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Transporte de Pacientes Colonizados por Microrganismos 
Resistentes: qual a melhor estratégia para profissionais de saúde?
Kátia Gonçalves Costa1
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EDITORIAL

O manejo de pacientes colonizados ou infectados por micror-
ganismos resistentes [MRs] não é uma tarefa fácil para os profissio-
nais de saúde que desempenham suas atividades em instituições de 
saúde de longa permanência, principalmente quando a arquitetura 
do local não facilita a execução dessas atividades.

Embora seja difícil estabelecer associação direta entre 
estrutura física hospitalar e prevenção de infecções, trabalhos tem 
demonstrado que aspectos da área física seriam facilitadores para 
profissionais executarem de forma precária as medidas básicas de 
prevenção e controle de infecções, como é o caso de número insu-
ficiente de pias para higienização das mãos, excesso de leitos em 
Unidades de Tratamento Intensivo (superlotação) ou distanciamen-
to inadequado entre leitos devido construções equivocadas.1,2 Nas 
últimas décadas a resistência bacteriana vem forçando as institui-
ções de saúde a repensarem os aspectos relacionados às estruturas 
físicas dos setores, tanto nas construções quanto nas reformas que 
elas propõem desenvolver. As propostas estruturais devem estar ali-
nhadas ao fato importante das bactérias resistentes desenvolverem 
alta capacidade de aderência às superfícies inanimadas, podendo 
permanecer viáveis por longos períodos no ambiente de maneira 
geral, como ocorre com Stpahylococcus aureus meticilina resistente 
(MRSA), Enterococcus sp vancomicina resistente e Acinetobacter 
baumannii, para os quais há registro de persistência fora do hospedeiro 
em torno de 7, 4 e 5 meses respectivamente.3  Essa informação não pode 
ser desprezada quando se pretende desenvolver as atividades assisten-
ciais com segurança para o paciente e para os profissionais.

Com estrutura interna inadequada os profissionais de saú-
de são forçados a improvisarem na assistência ao paciente com o 
objetivo de impedir a transmissão cruzada de patógenos. Um bom 
exemplo disso é a instalação de coorte de pacientes colonizados ou 
infectados por MRs. Uma boa parte dos hospitais no Brasil, de pe-
queno e médio porte, público ou privado, não possui estrutura física 
que possibilite essa prática, bem como não disponibiliza profissio-
nais em quantitativo suficiente para atuarem com exclusividade na 
coorte; dois requisitos imprescindíveis para que uma coorte seja 
corretamente implementada. Desse modo, na tentativa de impedir 
a transmissão dos microrganismos resistentes, a equipe de controle 
de infecção hospitalar e demais profissionais não encontram outra 

alternativa senão adotarem estratégias ‘criativas’ para amenizar o 
problema, como por exemplo: divisão física imaginária no mesmo 
ambiente separando colonizados ou infectados dos não colonizados 
ou não infectados; ou estratégias parcialmente adequadas quando 
disponibilizam apenas técnicos de enfermagem ou somente funcio-
nários da higienização para atuarem exclusivamente na coorte.

Embora com todas as dificuldades encontradas para lidar 
logisticamente com pacientes colonizados ou infectados por MRs, 
algumas práticas já estão bem estabelecidas na literatura para o 
manejo adequado desses pacientes e embora provoquem dilema 
nos profissionais; seja para tomada de decisão sobre elas, seja para 
sua execução mediante recursos de infraestrutura inadequados ou 
escassos, tais práticas contribuem para a interrupção da transmis-
são e prevenção de surtos.  Como verificado nos últimos Guidelines 
de Órgãos internacionais, práticas rotineiras como acomodação do 
paciente; ambientes, artigos e equipamentos; e descontinuidade da 
precaução de contato, não apresentam recomendações divergentes 
entre os documentos, o que certamente contribui para segurança 
do profissional que precisa decidir qual estratégia adotar nas suas 
ações.4-9  Por outro lado, a atividade de transporte de pacientes 
colonizados ou infectados por MRs ainda deixa dúvidas quanto a 
melhor maneira de executá-la e é sob essa perspectiva que seis Gui-
delines foram analisados quanto às recomendações para lidar com 
essa atividade.4-9

Nos documentos consultados, no que se refere à adoção da 
precaução de contato, parece não haver dúvidas de que a cobertura 
do paciente durante o trajeto até o local para onde ele será conduzi-
do é consenso na prevenção de transmissão de MRs, entretanto, por 
outro lado, não se encontra uma recomendação padronizada para 
os profissionais que estão envolvidos no transporte.

Ao longo do tempo a Agência Nacional de Vigilância Sanitá-
ria [ANVISA] em seus Guias de recomendações referentes à preven-
ção e controle de disseminação de microrganismos resistentes,10-13 
abordou de forma variada a maneira com que os profissionais 
envolvidos no transporte de paciente colonizado ou infectado por 
MRs deveriam proceder; entretanto, deixa claro nas orientações 
mais recentes que, profissionais devem transportar esses pacientes 
utilizando luvas e capotes.10
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TRANSPORTE DE PACIENTES COLONIZADOS POR MICRORGANISMOS RESISTENTES: QUAL A MELHOR ESTRATÉGIA PARA PROFISSIONAIS DE SAÚDE?
Kátia Gonçalves Costa

A polêmica sobre a forma que profissionais devem trans-
portar pacientes colonizados ou infectados por MRs dentro das 
unidades de saúde vem de encontro ao questionamento que surge 
constantemente entre eles que cuidam diretamente do paciente, 
com a equipe de controle de infecção hospitalar, e a qual permeia 
a seguinte indagação: a precaução de contato deve ser usada 
apenas no paciente a ser transportado ou também se aplica aos 
profissionais do transporte? Por um lado, se não houver o devido 
cuidado por parte dos profissionais ao usarem luvas e capote [ou 
somente luvas12,14] durante o transporte do paciente colonizado ou 
infectado por MRs, eles podem disseminar esses patógenos e como 
citado anteriormente, estes permanecerem viáveis por longo tempo 
no ambiente. Por outro lado, profissionais não paramentados tem 
dificuldades em auxiliar o paciente quando na chegada ao setor de 
destino, principalmente se não há espaço suficiente por questões es-
truturais que dificulte o giro e a mobilidade da maca de transporte.

Então contraditoriamente, estabelecer um protocolo sobre 
essa atividade de baixa complexidade parece ser uma tarefa bem 
complexa, pois necessita associar as orientações dos Guidelines na-
cionais e internacionais com realidade de cada instituição [recursos 
humanos, recursos materiais, estrutura física, etc], e tudo isso sem 
prescindir do ‘bom senso’ profissional na avaliação caso a caso. Sen-
do assim, a movimentação de pacientes colonizados ou infectados 
por MRs deve ser um procedimento definido e adotado por cada 
instituição, com a respectiva equipe de controle de infecção hospita-
lar estabelecendo a melhor estratégia desse transporte, juntamente 
com demais profissionais que estão diretamente envolvidos na ques-
tão. Isso é um fato quando observamos as diferentes recomendações 
que algumas instituições e Órgãos legisladores nacionais abordam 
em seus respectivos documentos.14-18

Certamente essa é uma discussão que está longe de se esgotar 
e estudos devem ser conduzidos no sentido de se avaliar o risco-
-benefício em adotar uma ou outra proposta explícita nos atuais 
Guias de recomendações disponíveis.
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O presente estudo teve como objetivo avaliar a incidência 
e características de pneumonias hospitalares em pacientes cirúr-
gicos. Estudo descritivo de série de casos, retrospectivo por meio 
da análise de 47 episódios de pneumonia hospitalar ocorridos no 
período de 2008-2010 cujo diagnóstico foi realizado pela enfer-
meira do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar seguindo os 
critérios do Centers for Diseases Control and Prevention. Pneu-
monias foram freqüentes sobretudo em pacientes idosos e houve 
alta taxa de letalidade. Fatores associados ao desenvolvimento de 

pneumonias: ASA≥3, uso de sonda nasogástrica ou nasoenteral, 
presença de outra infecção, diabetes, DPOC e tabagismo. Sugere-
-se que pacientes cirúrgicos que apresentam essas características 
devem receber atenção especial no que se refere a medidas de 
prevenção de pneumonias, como controle de dor pós-operatória, 
retirada precoce de sondas, fisioterapia respiratória e estímulo à 
deambulação precoce. 

Descritores: Pneumonia; Período Pós-Operatório; Contro-
le de Infecções; Estudos Epidemiológicos; Enfermagem.

INTRODUÇÃO
As complicações respiratórias (CR) em pacientes cirúrgi-

cos são relativamente freqüentes, contribuindo para o aumento 
da morbidade, mortalidade e tempo de permanência hospitalar.1,2  
Dentre as CR mais comuns podem ser citadas a atelectasia, a 
pneumonia, o tromboembolismo pulmonar e a falência respi-
ratória.3 Tais complicações resultam da interação de diversos 
fatores, como: tipo e duração da cirurgia, caráter emergencial 
do procedimento operatório, o uso de anestésicos e relaxantes 
musculares que reduzem o ref lexo da tosse e a ventilação, 
realização de outros procedimentos invasivos e necessidade 
de transfusão no perioperatório, associados ao estado geral 
do paciente.1,3 Além disso, com o avanço da idade, o risco em 
desenvolver CR pós-operatória aumenta progressivamente, 
apresentando risco relativo (RR) de, aproximadamente, 2 
entre 60-69 anos e RR=3 dos 70-79 anos de idade (IC 95%).1  

Uma revisão sistemática evidenciou que a incidência 
de CR pós-operatórias varia em torno de 20%4 e, nos anos 
1990, verificou-se que a pneumonia pode ocorrer em 9 a 40% 

dos pacientes submetidos a intervenções cirúrgicas, com 
uma considerável taxa de letalidade, variando de 30 a 46%, 
dependendo do tipo de cirurgia.5 As pneumonias hospitalares 
associadas à ventilação mecânica em pacientes em unidades 
de terapia intensiva têm sido o foco de atenção da literatura e 
a prioridade nas recomendações de prevenção.6 Não obstante, 
as CR no pós-operatório aumentam a morbidade e mortalida-
de dos pacientes3 e também merecem uma atenção dedicada.

No ano de 2009, observou-se um aumento no número de 
pneumonias hospitalares ocorridas na clínica cirúrgica de um 
hospital universitário de nível secundário. Assim, considerou-se 
relevante avaliar a incidência desta patologia com a finalidade 
de detectar a existência ou não de um possível surto no período 
relatado, bem como verificar quais seriam os fatores potencial-
mente associados com o desenvolvimento desta CR. 

O presente estudo teve como objetivos descrever a in-
cidência de pneumonias hospitalares em pacientes cirúrgicos 
internados e identificar características predominantes nos casos 
ocorridos no período de 2008 a 2010.

RESUMO

ARTIGO ORIGINAL

Características de pneumonias hospitalares
em pacientes sem ventilação mecânica
Juliana Rizzo Gnatta,1 Ana Cristina Bálsamo,2 Isa Rodrigues da Silveira,3 Maria Clara Padoveze4

1Centro Cirúrgico do Hospital Universitário da USP, São Paulo, SP, Brasil.
2Curso de Enfermagem da Faculdade Literatus, Manaus, AM, Brasil.
3Comissão de Controle de Infecção Hospitalar do Hospital Universitário da USP, São Paulo, SP, Brasil. 
4Departamento de Enfermagem em Saúde Coletiva da Escola de Enfermagem da USP, São Paulo, SP, Brasil. 
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CARACTERÍSTICAS DE PNEUMONIAS HOSPITALARES EM PACIENTES SEM VENTILAÇÃO MECÂNICA
Juliana Rizzo Gnatta, Ana Cristina Bálsamo, Isa Rodrigues da Silveira, Maria Clara Padoveze.

MÉTODO
Foram avaliados os casos ocorridos no período de 2008 a 

2010, cujo diagnóstico de pneumonia hospitalar foi realizado pela 
enfermeira do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar, seguindo 
os critérios diagnósticos do Centers for Diseeases Control and Pre-
vention (CDC),7 durante os procedimentos de rotina para vigilância 
epidemiológica das Infecções Relacionadas à Assistência a Saúde. 
O diagnóstico de pneumonia hospitalar foi realizado prospectiva-
mente. A identificação de características dos casos de pneumonia 
foi realizada retrospectivamente, por meio da consulta das fichas 
do registro de infecção hospitalar, preenchidas pela Enfermeira do 
Serviço do Controle de Infeção Hospitalar, e de informações dispo-
níveis no sistema informatizado do hospital.

Trata-se de um estudo de série de 47 casos, avaliando 
variáveis selecionadas. As variáveis analisadas foram: sexo, idade, 
reinternação, óbito durante a internação, idade, índice de massa 
corporal (IMC), data da internação, data da infecção, se o paciente 
ficou internado por algum período nas unidades de terapia intensi-
va (UTI) ou semi-intensiva, diagnóstico principal da internação. As 
variáveis relativas à cirurgia avaliadas foram: tipo de cirurgia, tipo 
de anestesia, risco anestésico segundo a classificação da American 
Society of Anesthesiologists (classificação de ASA), reoperação, 
classificação da cirurgia segundo o potencial de contaminação, 
situação da cirurgia (eletiva ou urgência), uso e duração de antibio-
ticoprofilaxia. Foram avaliados também procedimentos realizados 
(analgesia no pós-operatório, uso de antiácido, broncoscopia, 
fisioterapia respiratória, intubação na cirurgia, sonda nasoenteral, 
sonda nasogástrica) e potenciais fatores associados ao paciente (uso 
de corticóide, diabetes, DPOC, fumo).

RESULTADOS
Para melhor compreensão do fenômeno, verificou-se a série 

histórica dos indicadores de pneumonias hospitalares de 2004 a 2010. 
No período ocorreram 108 pneumonias em 86.840 pacientes-dia, ge-
rando um indicador no período de 1,3 pneumonias por 1000 pacientes-
-dia (média do período: 1,3, desvio-padrão do período: 1,14). A variação 
mensal deste indicador ao longo dos anos foi de 0 a 5,1. No ano de 2009, 
durante vários meses os indicadores estiverem bem acima da média do 
período, justificando a preocupação com o fenômeno (Figura 1).
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Figura 1 - Distribuição mensal do indicador de pneumonias por 1.000 
pacientes-dias na enfermaria cirúrgica do HU-USP, no período de 2004 a 
2010. Linha rosa: indicador médio do período. São Paulo, 2013.

As características dos pacientes que desenvolveram pneumo-
nia na enfermaria de clínica cirúrgica estão apresentadas na Tabela 
1. Verifica-se que se trata de uma população idosa e que o fenômeno 
se revela com uma alta letalidade durante a internação dos pacientes 
que apresentaram pneumonia hospitalar. Destaque-se que a ocor-
rência de diagnóstico de outras infecções hospitalares, particular-
mente infecção urinária em um número expressivo de pacientes.

Observou-se que mais de metade dos pacientes que de-
senvolveram pneumonia na Clínica Cirúrgica também tiveram 
passagem de internação pela UTI ou pela Unidade Semi-intensiva, 
cerca de 52% e 59% respectivamente. Eventualmente, o mesmo 
indivíduo pode ter passado pelas duas unidades durante a inter-
nação. Dentre os fatores relacionados ao paciente, 25,53% eram 
tabagistas, 23,40% eram portadores de Diabetes mellitus, 21,27% 
tinham DPOC e 19,15% deles estava em uso de corticóide.

As patologias abdominais foram as mais prevalentes, 
seguidas dos casos de fratura de fêmur ou do membro inferior 
(Tabela 2). Verificou-se que 22 (45,8%) pacientes não apresentaram 
nenhum outro diagnóstico associado àquele da internação. Com 
relação aos demais pacientes, os diagnósticos associados mais 
incidentes foram: desordens do sistema nervoso central em quatro 
(8,3%) pacientes, insuficiência cardíaca congestiva em quatro 
(8,3%), insuficiência renal crônica em três (6.2%) e hipertensão 
arterial sistêmica em três (6.2%). Diagnósticos do trato digestivo 
(hemorragia digestiva alta, diverticulite, úlcera péptica) foram 
observadas em quatro (8,3%) pacientes. Outras doenças associa-
das (comprometimento osteo-articular, cardiovascular) foram 
observados em quatro (8,3%) pacientes.

Nove pacientes (19,15%) que evoluíram para pneumonia 
hospitalar não chegaram a realizar a cirurgia na internação em que 
a infecção foi adquirida.  Dentre os pacientes operados, a maioria 
foi submetida à cirurgia eletiva (n=23, 60,5%). A maior incidência 
foi de anestesia geral (n=21; 55,3%), seguido de raquidiana (n=9; 
23,7%), combinada (n=8; 21,1%) ou apenas sedação (n=3; 7,9%). A 
maior parte dos pacientes apresentou ASA elevado: com ASA 4 
(n=4; 10,5%), 3 (n=18; 47,4%) ou 2 (n=11; 28,9%), demonstrando 
a característica clínica dos pacientes como de maior gravidade. 
Aproximadamente um quarto dos paciente foi submetido a 
cirurgia classificada como limpa (n=11; 28,9%), os demais foram sub-
metidos a cirurgias classificadas como potencialmente contaminada 
(n=16; 42,1%), contaminada (n=7; 18,4%) ou mesmo infectada (n=4; 
10,5%). Dentre os casos, houve ocorrência de 6 (15,8%) pacientes que 
necessitaram re-operação. O uso de antibióticos teve duração de 4 
dias em média (mediana 1dia; DP: 6 dias, variação 0 a 29 dias).

Tabela 1 – Características dos pacientes com pneumonia hospitalar 
internados na enfermaria de clínica cirúrgica do Hospital Universitário 
da USP, 2008 a 2010. São Paulo, 2013.

Característica dos pacientes
Sexo:

        Feminino

        Masculino

Reinternação

Óbito durante a internação

Presença de Infecção 

        no momento da cirurgia*

        sítio cirúrgico

        outras hospitalares**

Idade

        média

        mediana

        desvio padrão

        variação

IMC

média

mediana

desvio padrão

variação

n

17

30

7

17

11

5

13

68,8 anos

70 anos

15 anos

32 a  95 anos

23,3

22,6

6

14,9 a  40,9

%

36,2

63,8

14,9

36,2

23,4

10,6

27,7

* infecção pulmonar (3); infecção osteoarticular (3); gastroenterites (1); infecção urinária (2);
** infecção urinária (9); úlcera infectada (2); gastroenterite (1); local de cateter (1).
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As intercorrências registradas durante a cirurgia foram: 
broncospiração ocorreu em 2 (4,3%) casos, hiperglicemia no 
pós-operatório em 3 (6.4%) e intubação difícil em 2 (4,3%) casos. 
Outras intercorrências que ocorreram em 1 caso (cada): arrit-
mia, suspeita de acidente vascular cerebral por trombo, choque 
hemorrágico, enterorragia no pós-operatório, lesão de artéria 
pulmonar, vômito em endoscopia.

Com relação aos procedimentos cirúrgicos realizados, hou-
ve consonância natural com os diagnósticos de internação, ou seja, 
a maior parte dos pacientes foi submetida a cirurgias abdominais, 
principalmente de cólon, seguido de cirurgias ortopédicas, como 
amputação de membro inferior ou correção de fratura (Tabela 3).

Tabela 2 – Diagnósticos de internação dos pacientes com pneumonia 
hospitalar internados na enfermaria de clínica cirúrgica do Hospital 
Universitário da USP, 2008 a 2010. São Paulo, 2013.

Diagnóstico principal
Neoplasias do trato gastrintestinal

Fratura de femur ou membro inferior

Doenças do sistema cardiovascular

Hemorragia gastrintestinal

Pancreatite ou coledocolitíase

Colecistite

Hérnia inguinal e / ou umbilical

Adenocarcinoma de próstata

Dor abdominal e pélvica

Endometrioma retroperitoneal

Hiperplasia prostática

Monoartrite de punho esquerdo

Obstrução intestinal + gastrite + íleo 

transifeccioso

Osteomielite crônica

Politrauma com fraturas em tórax

Silicose pulmonar

Úlcera de calcâneo

Vômito a esclarecer + hérnia encarcerada

Total

Frequência
10

9

6

4

3

2

2

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

47

%
21,28

19,15

12,77

8,51

6,38

4,26

4,26

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

100,00

% acumulada
21,28

19,15

12,77

8,51

6,38

4,26

4,26

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

2,13

100,00

destacou-se a analgesia no pós-operatório e utilização de antiá-
cido, sendo que 76,60% dos pacientes receberam algum tipo de 
analgésico e 72,34% fizeram uso de antiácido, 27,66% fizeram 
uso de sonda nasogástrica e 12,76% de sonda nasoenteral. A fisio-
terapia respiratória foi registrada em apenas 40,42% dos pacientes, 
sendo que foi iniciada apenas após o diagnóstico da pneumonia.  

O agente etiológico das pneumonias pode ser isolado em 
12 (25,53%) dos casos. O espécime clínico mais frequentemente 
coletado foi secreção traqueal quantitativa (7; 14,90%), hemo-
cultura (3; 6,38%) ou líquido pleural (2; 4,25%). Acinetobacter 
baumannii (um dos casos com associação de Pseudomonas 
aeruginosa) e Staphylococcus aureus ocorreram respectivamente 
em 25% dos episódios cada (n=3). Os demais agentes etiológicos 
identificados (um caso cada) foram: Candida albicans, Esche-
richia coli + Enterobacter spp, Proteus mirabilis + Enterobacer 
aerogenes, Staphylococcus epidermidis e Streptococcus viridans. Um 
episódio de pneumonia foi considerado com etiologia polimicrobiana. 

DISCUSSÃO
O presente estudo enfoca o risco e caracteriza as pneumo-

nias hospitalares em pacientes admitidos em unidades não inten-
sivas e que não estiveram em ventilação mecânica prolongada. 
Devido a atenção dirigida às pneumonias associadas a ventilação 
mecânica, há escassa literatura enfocando outras categorias de 
pneumonias hospitalares.8 Sabe-se que independente da presen-
ça de ventilação mecânica, as pneumonias hospitalares destacam-se 
pela elevada morbidade e mortalidade associada.2,8

A ocorrência de CR em pacientes cirúrgicos idosos, princi-
palmente pneumonias, que têm como desfecho um alto índice de 
mortalidade (30 a 46%) tem sido observada não apenas em nosso 
estudo, mas também em outros locais de assistência à saúde.1

Além da idade avançada ser um fator de risco para o 
desenvolvimento de CR e que aumenta progressivamente,1 
diversas outras características estiveram presentes nos casos de 
pneumonia, como diabetes, DPOC e tabagismo, reforçando a 
multicausalidade desta afecção. 

A presença de doença pulmonar crônica, como DPOC, 
foi objeto de estudo de 13 publicações incluídas em uma revisão 
sistemática, a qual reportou que tal patologia é um fator prediti-
vo estatisticamente significante para o desenvolvimento de uma 
CR(1). A demanda aumentada de oxigênio no pós-operatório 
pode desencadear uma insuficiência respiratória nos pacientes 
que têm reserva pulmonar pré-existente, como por exemplo, os 
portadores de DPOC, ou mesmo outras patologias adquiridas 
no perioperatório, como uma atelectasia, ou ainda como uma 
alteração inerente ao próprio processo de envelhecimento.3

Soma-se ainda ao fator gravidade do paciente a ocorrên-
cia de diagnóstico de outras infecções hospitalares. Em nossa 
casuística, ressalte-se que apesar de 60,5% das cirurgias terem 
sido eletivas, cerca de 23,4% dos pacientes que desenvolveram 
pneumonia já apresentavam algum tipo de infecção no momen-
to do ato cirúrgico, sendo as infecções do trato urinário as que 
tiveram maior ocorrência.

Chama atenção o fato das pneumonias terem ocorrido 
em maior parte nos pacientes de cirurgias eletivas. Entretanto, 
na literatura, observa-se que pacientes submetidos a cirurgias 
de urgência apresentam um risco um pouco mais elevado em 
desenvolverem CR pós-operatórias.1 Cabe também destacar que 
no grupo de pacientes avaliados no presente estudo uma parcela 
relevante de pacientes não chegaram a passar por um procedimento 
cirúrgico, e mesmo assim desenvolveram pneumonia hospitalar.

Os diagnósticos principais estiveram relacionados majo-
ritariamente a disfunções abdominais (neoplasias, hemorragias, 
pancreatites e colecistites agudas), torácicas (cardiovasculares 
e pulmonares) ou fraturas. Em relação aos diagnósticos secun-

Tabela 3 – Tipo de cirurgia realizada em pacientes com pneumonia 
hospitalar na enfermaria de clínica cirúrgica do Hospital Universitário 
da USP, 2008 a 2010. São Paulo, 2013.

Tipo de cirurgia
Cirurgia de colon

Amputação em membro inferior

Cirurgia de próstata ou uretra

Cirurgia de pulmão ou traquéia

Correção de fratura de fêmur

Laparotomia exploradora

Vias biliares

Artroplastia de quadril

Gastrectomia

Aneurismectomia aorta

Correções cirúrgicas de fratura

Debridamento de úlcera

Fasciotomia

Herniorrafia

Total

n
9

5

3

3

3

3

3

2

2

1

1

1

1

1

38

%
23,7

13,2

7,9

7,9

7,9

7,9

7,9

5,3

5,3

2,6

2,6

2,6

2,6

2,6

100,0

Dos 47 pacientes que desenvolveram pneumonia, mais 
de 60% (29) deles haviam sido intubados para o procedimento 
cirúrgico. Em relação a procedimentos realizados nos pacientes, 
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dários, embora uma parte importante dos pacientes que desen-
volveram pneumonia não tivessem outra patologia associada, a 
presença de doenças severas, como desordens do sistema nervoso 
central, ICC, insuficiência renal crônica e hipertensão arterial foi 
observada em vários pacientes, uma vez mais reforçando a debilidade 
do quadro clínico dos indivíduos acometidos. As insuficiências apre-
sentadas pelos pacientes são fatores que podem precipitar a congestão 
pulmonar e o baixo débito cardíaco, diminuindo a perfusão no 
órgão de troca gasosa.3 Fatores clássicos de risco para pneumonia, 
como o uso de sonda nasogástrica ou nasoenteral8 também estiveram 
presentes em aproximadamente um terço dos pacientes.

Embora muitas características dos pacientes cirúrgicos 
acometidos por pneumonias hospitalares não sejam modificáveis, 
a identificação de pacientes prioritários para determinadas estra-
tégias preventivas pode ser uma forma de racionalizar recursos. 
Algumas evidências reforçam que estratégias que permitam a 
expansão pulmonar, como a fisioterapia respiratória, exercícios 
de respiração profunda e pressão positiva nas vias aéreas reduzem 
o risco de CR sobretudo no pós-operatório de cirurgias abdomi-
nais.9 Ressalte-se que houve prevalência deste tipo de cirurgia nos 
pacientes acometidos pela pneumonia e, apesar da indicação, a 
fisioterapia foi prescrita em menos da metade dos casos. 

A analgesia pós-operatória também é um fator relevante 
que pode estar envolvido na fisiopatologia das CR. O alívio da dor 
do paciente evita que a ventilação e a tosse fiquem limitadas,3 per-
mitindo melhor expansibilidade da caixa torácica. Analgésicos, 
anestésicos e relaxantes musculares interferem na consciência 
ou força muscular, reduzindo a ventilação e o reflexo da tosse, 
predispondo o paciente a uma broncoaspiração.3 Entretanto, em 
nossa casuística o uso de analgesia pós-operatória não pode ser 
identificado como um procedimento altamente incidente.

Deve-se considerar que a associação dos diversos fatores 
de risco como a gravidade do paciente e suas comorbidades, a 
agressão tecidual que resulta em um processo inflamatório para 
a recuperação do organismo, bem como a realização de procedi-
mentos invasivos tais como o uso de sondas e a manipulação para 
cuidados intensivos ou semi-intensivos, contribui para a ocorrên-
cia da pneumonia nos pacientes cirúrgicos.

Em consonância com a literatura para pacientes imunocom-
petentes, a etiologia das pneumonias hospitalares concentrou-se 
nos achados bacterianos, com a participação de etiologias polimi-
crobianas e a presença de fungos foi pontual.8

Embora os dados apresentados demonstrem um fenômeno 
endêmico, ou seja, que não houve a ocorrência de um surto de 
pneumonia durante o período de janeiro de 2008 a dezembro de 
2010, ainda assim, em alguns períodos do ano, houve um aumento 
da incidência que deve servir de alerta para as medidas de prevenção.

Não obstante o desenho do presente estudo não permitir 
determinar definitivamente as características observadas como 
sendo fatores de risco, foi possível a identificação das caracterís-
ticas desta população sob risco para direcionar as medidas de 
prevenção. É possível generalizar que pacientes internados em 
outras instituições com características semelhantes devem rece-
ber cuidados complementares, principalmente de enfermagem, 
visando prevenir a aquisição de pneumonias hospitalares um vez 
que tal equipe é apontada como um elemento-chave na prevenção 
e controle das infecções relacionadas à assistência à saúde.10

CONCLUSÃO
Pneumonias foram frequentes, sobretudo, em pacientes ci-

rúrgicos idosos, caracterizando-se pela apresentação de uma alta 
letalidade. Pode-se ressaltar como características predominantes a 
classificação dos pacientes em ASA ≥ 3, uso de sonda nasogástrica 
ou nasoenteral, presença de outra infecção e fatores intrínsecos ao 
paciente como diabetes, DPOC e tabagismo. Questões como a ava-
liação da gravidade do paciente, controle de dor pós-operatória, 
retirada precoce de sondas, fisioterapia respiratória e estímulo à 
deambulação precoce merecem destaque e avaliação constante 
pela equipe multidisciplinar.

O presente estudo aponta para a necessidade de medidas 
preventivas dirigidas à população de pacientes internados em 
clínicas cirúrgicas, que apresentem características semelhantes ao 
da casuística apresentada.
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RESUMO

ABSTRACT

Este estudo descreve as características sociodemográficas e 
clínicas de pacientes portadores de germe multirresistente (GMR), 
readmitidos em uma unidade de internação do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre (HCPA). A partir da caracterização buscou-se 
estabelecer uma relação com a estrutura de vulnerabilidade, 
que compreende três dimensões interdependentes: individual, 
social e programática. Trata-se de uma pesquisa transversal, 
descritiva, de caráter quantitativo. Os dados foram obtidos por 
meio do prontuário eletrônico dos pacientes e da aplicação de 
um questionário com perguntas fechadas, coletados entre os 
meses de maio a agosto de 2013. A amostra foi constituída de 52 
pacientes, reinternados no período proposto. Verificou-se que a 
idade média foi de 61 (±18,7) anos, baixa escolaridade (55,8%) e 
maior percentual (55,8%) de pacientes procedentes do município 

de Porto Alegre-RS. A maior frequência de readmissões ocorreu 
no período de 30 dias após a alta e aquelas ocorridas entre 07 a 15 
dias atingiram a soma de 53,8%, evidenciando-se como de maior 
prevalência. O microrganismo mais frequente foi o Enterococcus 
resistente a vancomicina (VRE), e as afecções de base mais evi-
denciadas foram as doenças pulmonares e neoplasias (16,7%). A 
partir dos achados dos questionários, foi possível demonstrar que 
as readmissões hospitalares estavam associadas principalmente 
às necessidades e agravos em saúde relacionados às afecções de 
base e ao tratamento clínico de controle. Os resultados sugerem 
que as características sociodemográficas e as condições de vida 
desta população não foram expressivas para o desencadeamento 
das readmissões.

Descritores: readmissão; vulnerabilidade.

This scope of this study is to describe the sociodemographic 
and clinical characteristics and their relation with vulnerability 
structure of multidrug-resistant organisms (MDRO) infected 
patients readmitted at HCPA. The study was conducted by a cross-
sectional, descriptive and quantitative procedure, considering 
three interdependent dimensions: individual, social and 
programmatic. Data were obtained from the electronic medical 
records of the patients and the application of a questionnaire 
with closed questions, collected between May and August of 
2013. The sample consisted in 52 patients readmitted in the 
proposed period. It was found that the majority of readmitted 
patients presents low education levels (55.8%) and lives in Porto 

Alegre - RS (55.8%), most of them returning to HCPA less than 
30 days after discharge. The frequency of readmissions  occurred 
between 7 and 15 days reaches 53.8 % of total, evidencing a high 
prevalence and relevance. The most common microorganism was 
vancomicin resistant Enterococcus (VRE), and the diseases that 
were more evidenced were lung diseases and neoplasias (16.7%). 
The findings show that hospital readmissions are associated 
mainly to the needs and health disorders related to patient’s 
diseases and clinical control treatment. The results suggest that 
the sociodemographic characteristics and living conditions of 
this population were not significant for triggering readmissions.

Keywords: patient readmission; social vulnerability
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CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DOS PACIENTES PORTADORES DE GERME MULTIRRESISTENTE READMITIDOS EM UMA UNIDADE DE 
INTERNAÇÃO E A ANÁLISE DA ESTRUTURA DE VULNERABILIDADE
Grasiele Gallina Seeger, Esalba Silveira, Loriane Rita Konkewicz.

INTRODUÇÃO
O presente estudo surgiu do cotidiano de formação em ser-

viço na Residência Integrada Multiprofissional em Saúde (RIMS/
HCPA), no campo do Controle de Infecção Hospitalar (CIH). A 
concepção de saúde que fundamenta o trabalho da Comissão de 
Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) revela o entendimento de 
que os determinantes sociais do processo de saúde e doença podem 
implicar na produção e continuidade do cuidado, bem como incidir 
em possíveis readmissões.

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS), cau-
sadas por microrganismos resistentes são cada vez mais prevalentes 
no ambiente hospitalar e constituem-se como de difícil tratamento 
considerando a disponibilidade de drogas eficazes.1

As IRAS estão entre as seis principais causas de óbito no país, 
ao lado de outras doenças como as cardiovasculares, neoplasias, 
respiratórias e infecto-contagiosas.2 Os fatores de risco associados 
à aquisição de infecções, de modo geral, estão agregados às caracte-
rísticas de saúde do próprio paciente, aos procedimentos invasivos e 
ao ambiente hospitalar.3

Conforme as diretrizes do Center for Disease Control and 
Prevention4 a definição de resistência depende da necessidade e 
do perfil de sensibilidade de cada instituição. Os microrganismos 
considerados GMR no HCPA são: Staphylococcus aureus resistente a 
oxacilina (MRSA); Enterococcus sp. resistente a vancomicina (VRE); 
Enterobactérias resistentes aos carbapenêmicos, Acinetobacter 
sp. resistente aos carbapenêmicos e Psedomonas sp. resistente aos 
carbapenêmicos; Enterobactérias produtoras de beta-lactamase de 
espectro ampliado (ESBL); Burkholderia Cepacia em paciente com 
fibrose cística, Klebsiella pneumoniaie produtora de carbapenema-
ses (KPC) e Clostridium difficile.5 

As readmissões de pacientes por microrganismos resistentes 
revestem-se de preocupações tendo em vista o aumento do tempo de 
internação, a complexidade terapêutica, a elevação dos custos hospi-
talares e o significativo aumento dos índices de morbimortalidade.6 
Cerca de 720.000 pessoas são infectadas em hospitais brasileiros 
por ano e, destas, 20% evoluem para o óbito.7 Acrescentam-se as 
repercussões para o paciente e sua família, tais como: o afastamento 
da vida social e do trabalho, com consequente comprometimento 
social, psicológico e econômico.8

Estudos internacionais identificam taxas de readmissões que 
variam de 0,47% a 25,4%, dependendo das características demográ-
ficas e do tempo entre internação e readmissão hospitalar.9, 10

O termo readmissão sugere nova admissão, após certo 
período de tempo em um mesmo hospital. Os estudos delimitam 
diferentes intervalos de tempo, os quais decorrem entre uma sema-
na, até um ano após a alta hospitalar.11,12 A condição de readmissão 
pode identificar altas precoces, definir indicadores de qualidade dos 
serviços prestados durante a permanência hospitalar e indicadores 
do cuidado recebido no período imediato após a alta hospitalar.13

Os artigos que tratam da temática destacam como indicado-
res de readmissão os fatores clínicos e a qualidade dos serviços assis-
tenciais e de modo geral, os mesmos não mencionam como fatores 
que contribuem para as readmissões, os agravos relacionados aos 
determinantes e condicionantes sociais em saúde. Estudos ancora-
dos em abordagens estritamente biomédicas e análises reduzidas ao 
diagnóstico simplificam e desvalorizam possíveis demandas que 
extrapolem o âmbito biológico.14

São imprescindíveis as abordagens biomédicas, mas a análise 
da vulnerabilidade agrega elementos diversos que contribuem para 
que os fenômenos em estudo sejam compreendidos como uma 
totalidade dinâmica e complexa. A vulnerabilidade é compreendida 
como a chance de exposição das pessoas ao adoecimento, como 
resultante de um conjunto de aspectos individuais, sociais e progra-
máticos, que acarretam maior suscetibilidade ao adoecimento e, de 
modo inseparável, maior ou menor disponibilidade de recursos de 
todas as ordens para se proteger de ambos.15

A vulnerabilidade individual abarca o grau e a qualidade das 
informações de que dispõem as pessoas, a capacidade que têm de 
elaborar essas informações e incorporá-las ao cotidiano e o interesse 
de aplicá-las na prática. A vulnerabilidade social está relacionada à 
obtenção de informação e à capacidade de entender o seu conteúdo, o 
seu significado e de colocá-los em prática. E a vulnerabilidade progra-
mática é entendida como a análise da capacidade de resposta de progra-
mas e instituições às condições socialmente dadas de vulnerabilidade.16 

Os dados constitutivos das condições de vulnerabilidade vão 
compor as características sociodemográficas, que têm sido aponta-
das como fatores relevantes para a saúde das populações, de modo 
a interagir ou modificar as relações entre determinados fatores de 
vulnerabilidade e o processo de saúde/doença.17

Destaca-se a relevância deste estudo, considerando que não 
foram localizados trabalhos que abordam a temática da readmissão 
de paciente com GMR, associando a caracterização sociodemográ-
fica com a concepção da estrutura de vulnerabilidade.  Assim, ao 
investigar aspectos inerentes ao processo de reinternação, busca-se 
obter informações de saúde que possibilitem uma melhor gestão no 
processo de cuidado nas práticas cotidianas, as quais possam contri-
buir na prevenção dos fatores possíveis de readmissões desses pacientes.

MÉTODO
Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de caráter 

quantitativo. O cenário de pesquisa foi unidade de internação 
6º Sul, composta por 34 leitos e destinada prioritariamente a 
pacientes portadores de GMR do HCPA-RS. Os dados foram 
coletados entre os meses de maio a agosto de 2013 e as categorias 
para a caracterização e diagnóstico foram obtidos por meio do 
prontuário eletrônico do Sistema AGHWEB do HCPA e de um 
questionário composto por questões fechadas.

As perguntas do questionário foram elaboradas a partir 
dos indicadores de vulnerabilidade individual, social e progra-
mática propostas por Ayres.15 Na dimensão individual foram 
analisados o grau de autonomia dos pacientes, as redes de rela-
ções familiares e sociais percebidas, saúde percebida e crenças. 
A vulnerabilidade social envolveu as variáveis de gênero, idade, 
raça/etnia, emprego, salário, acesso à saúde e educação. A 
dimensão programática compreendeu o acesso e a qualidade 
dos serviços, integridade da atenção, atividades intersetoriais, 
equidade das ações, organização do setor saúde, compromisso, 
responsabilidade e preparo dos profissionais.

A amostra foi do tipo não-probabilística por conveniência. 
Os critérios de inclusão adotados foram pacientes com idade 
igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, com condições 
para responder ao questionário e dispostos a participar do 
estudo. Incluíram-se à amostra os questionários respondidos 
pelos familiares dos pacientes que apresentaram impedimentos 
clínicos e/ou cognitivos para responder ao instrumento.

Para a análise estatística, os dados coletados foram digi-
tados, revisados e codificados em um banco de dados do Microsoft 
Excel e, posteriormente, sistematizados e analisados pelo Programa 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 18.0. 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética do 
Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação do HCPA, sob protocolo nº 
201.833, de acordo com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
466/2012. Os sujeitos foram esclarecidos sobre as finalidades do 
estudo e assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecimento.

RESULTADOS
Foram readmitidos 56 pacientes portadores de GMR no 

período correspondente ao estudo e 04 recusaram-se a participar, 
resultando em uma amostra final de 52 pacientes. A idade média 
encontrada foi de 61 (±18,7) anos, sendo a idade mínima 18 anos e 
máxima 91 anos. 
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A Tabela 1 apresenta a distribuição dos pacientes segundo as 
variáveis sociodemográficas. Quanto ao gênero, dividiu-se 50,0% entre 
homens e mulheres. E a prevalência de 42,3%, entre os casados seguidos 
de 25,0% viúvos, 17,3% de solteiros e 15,4% de divorciados/separados. 

Com relação à procedência e moradia, constatou-se que 
a maioria dos pacientes reside no município de Porto Alegre 
(55,8%), seguido da região metropolitana (30,8%) e interior 
(13,5%), conforme mostra a Tabela 1. Em 78,8% dos casos os 
pacientes residiam em casa própria. 

No que tange à escolaridade, 28 pacientes (53,8%) possu-
íam ensino fundamental incompleto, seguidos de 09 pacientes 
(17,3%) que não freqüentaram a escola, mas sabiam ler/escrever, 
sendo ambos os percentuais mais elevados da amostra (Tabela 1).

Entre os pacientes readmitidos 90,4% não exerciam 
atividade remunerada. Quanto à renda, 26,9% procediam da 
aposentadoria por tempo de serviço, seguidos de aposentadoria 
por invalidez (23,1%), auxílio doença (15,4%), incluindo-se um 
percentual de 11,5% da amostra que não responderam a questão. 
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Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica dos pacientes portado-
res de GMR readmitidos na unidade 6º Sul do HCPA, no período de 
maio a agosto de 2013. Porto Alegre, RS (N=52).

Variáveis
Sexo

   Feminino

   Masculino

Estado Civil

   Casado

   Viúvo

   Solteiro

   Divorciado/Separado

Procedência

   Porto Alegre

   Região Metropolitana

   Interior

Escolaridade

   Não frequentou escola e não sabe ler /escrever

   Não frequentou escola, mas sabe ler/escrever

   Ensino fundamental completo

   Ensino fundamental incompleto

   Ensino médio completo

   Ensino médio incompleto

   Ensino superior completo

   Ensino superior incompleto

Desenvolve Atividade Remunerada

   Não

   Sim

Renda Individual

   Não teve rendimento

   <1 salário mínimo

   1 salário mínimo

   2 a 3 salários mínimos

Situação Atual

   Aposentado por tempo de serviço

   Aposentado por invalidez

   Auxílio doença

   Desempregado

   Pensionista

   BPC

   Estudante

   Dona de casa

   Não responderam

n

26

26

22

13

9

8

29

16

7

1

9

5

28

5

1

1

2

            

47

5

9

2

30

11

14

12

8

4

3

2

2

1

6

%

50,0

50,0

42,3

25,0

17,3

15,4

55,8

30,8

13,5

1.9

17,3

9,6

53,8

9,6

1,9

1,9

3,8

90,4

9,6

17,3

3,8

57,7

21,2

26,9

23,1

15,4

7,7

5,8

3,8

3,8

1,9

11,5

Tabela 2 – Identificação do grau de autonomia dos pacientes read-
mitidos na unidade 6º Sul do HCPA, entre os meses de maio a agosto 
de 2013. Porto Alegre, RS, 2013 (N=52).

Grau de autonomia
Comunicação

   Sim

   Não

   Parcial

Mobilidade

   Sim

   Não

   Parcial

Cognição

   Sim

   Não

   Parcial

n

33

6

13

23

13

16

35

4

13

%

63,5

11,5

25,0

44,2

25,0

30,8

67,3

7,7

25,0

Os demais percentuais podem ser observados na Tabela 1. 
Em relação à renda individual mensal dos pacientes, 

destacou-se a de 01 salário mínimo (57,7%), seguidas de 21,2% 
que possuíam entre 02 a 03 salários mínimos, 17,3% que não 
possuíam rendimentos e 3,8% com renda inferior a 01 salário 
mínimo (Tabela 1). A renda familiar predominante foi de 02 a 03 
salários mínimos, atingindo o percentual de 57,7%.

Quanto ao suporte social, designado como o cuidado 
oferecido por familiares e amigos, constatou-se que 96,2% dos 
pacientes contavam com essa possibilidade, assim distribuídos: 
esposo(a)/companheiro(a) (36,5%), seguido dos filhos (32,7%), 
outros familiares (13,5%), mães (7,7%) e amigos (3,8%), e 5,8% 
que não responderam a essa questão.

No que tange à religião, a maioria dos pacientes eram cris-
tãos, sendo o maior percentual representado por católicos (57,7%), 
seguido de evangélicos (25,0%). A cor auto declarada predominante 
foi branca (51,9%), seguidos de parda (26,9%) e negra (11,5%).

A Tabela 2 refere-se ao grau de autonomia dos pacientes, 
analisada a partir de três aspectos: comunicação, mobilidade e 
cognição. A comunicação revela à capacidade de participação 
social e à execução de decisões as quais implicam diretamente na 
independência do indivíduo; entre eles, 33 (63,5%) mantinham 
preservada a capacidade de comunicação, seguidos de 25,0% com 
capacidade parcial, enquanto 06 (11,5%) estavam incapacitados. 
No quesito mobilidade 44,2% dos pacientes apresentavam inde-
pendência funcional que revela a capacidade de desempenhar as 
atividades, seguidos de 30,8 % com mobilidade parcial e 25,0 % 
com ausência de mobilidade. Quanto ao item que corresponde à 
cognição, 35 (67,3%) pacientes tinham capacidades preservadas, 
consideradas relevantes para a vida em sociedade, seguidos de 
25,0% com capacidades parcialmente preservadas e 04 (7,7%) 
pacientes com total comprometimento cognitivo. 

O dado referente à autopercepção do paciente sobre a sua 
autonomia foi de 44,2%, o que provavelmente está atrelado à ca-
pacidade de mobilidade, que chegou ao mesmo percentual. Este 
dado associa-se ao percentual de pacientes que responderam ao 
questionário (55,8%).

Entre as características clínicas, as afecções de base pre-
dominantes foram às doenças pulmonares (doença pulmonar 
obstrutiva crônica, pneumonia, enfisema, edema pulmonar, do-
ença pulmonar reumatóide) e neoplasias, ambas com o mesmo 
percentual, seguidas das demais conforme mostra Tabela 3. 

Os microrganismos mais prevalentes neste estudo foram: 
Enterococcus resistente à vancomicina (VRE) com percentual 
de 34,6% e Enterobactérias produtoras de beta-lactamase de 
espectro ampliado (ESBL), com 26,9%, conforme a Tabela 1. 
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A análise dos dados apontou que 53,8% estavam colonizados e 
46,2% infectados pelos patógenos resistentes.  

Em relação ao sítio infectado, predominou a do trato 
urinário (23,1%), seguido do trato respiratório (17,3%), sítio ci-
rúrgico (3,8%), sendo menos prevalentes as infecções de corrente 
sanguínea (1,9%).

Tabela 3 – Caracterização clínica dos pacientes portadores de GMR 
readmitidos na unidade 6º Sul do HCPA, entre os meses de maio a 
agosto de 2013. Porto Alegre, RS, 2013 (N=52).

Afecções de base
Pulmonar

Neoplasias

Renal

Gastro-abdominal

Neurocerebral

Osteo-articular

Cardiovascular

HIV/SIDA

Hepática

n
12

12

11

9

8

7

6

4

3

%
16,7

16,7

15,3

12,5

11,1

9,7

8,3

5,6

4,2

As readmissões dos pacientes ocorreram em diferentes 
intervalos de tempo. Para verificar o período de permanência em 
domicílio, a distribuição do tempo foi categorizada em quatro 
períodos. Conforme mostra a Figura 2, o percentual mais ex-
pressivo foi o das readmissões de paciente que ocorreram após 
um mês (38,5%), seguido de 36,5% após 15 dias da alta hospitalar.
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Figura 1 - Prevalência de GMR nos pacientes readmitidos na unidade 
6º Sul do HCPA entre os meses de maio a agosto de 2013. Porto 
Alegre, RS, 2013 (N=52).

Figura 2 - Dias de permanência no domicílio dos pacientes 
readmitidos na unidade 6º Sul do HCPA, entre os meses de maio a 
agosto de 2013. Porto Alegre, RS, 2013 (N=52).

Os aspectos clínicos que poderiam justificar as read-
missões não foram o foco deste estudo e sim o de identificar 
fatores relacionados à estrutura de vulnerabilidade social, como 
conhecimento do diagnóstico, necessidades de orientação em 
saúde por ocasião da alta anterior, acesso aos serviços da rede em 
saúde e acesso aos medicamentos. Esse conjunto de dados, dizem 
respeito ao direito de acesso à informação, e em que medida essas 
necessidades eram atendidas pela equipe de saúde. 

Os dados revelaram que 73,1% sabiam o motivo da interna-
ção e 50,0% afirmaram que o seu problema de saúde foi resolvido 
na internação anterior. Complementa-se aos resultados o percentual 
de pacientes que obtiveram orientações sobre diagnóstico e trata-
mento (73,1%), verificando que destes 57,7% compreenderam as 
orientações, seguido de 19,2% que entenderam parcialmente.

Entre os que responderam ao questionário, 63,5% não 
necessitavam equipamentos e materiais por ocasião da alta, 
seguidos de 34,6% que responderam afirmativamente. Sobre 
os medicamentos, 80,8% responderam que tiveram acesso aos 
mesmos. Os que tiveram dificuldade de aquisição foram 19,2% e 
isso ocorreu pela falta de medicamentos na rede pública.  

Os pacientes que readmitidos no período do estudo, 91,8% 
foram encaminhados para a rede de saúde, por ocasião da alta 
anterior sendo que 84,6% para Unidade Básica de Saúde (UBS) e 
15,4% para os serviços ambulatoriais do próprio hospital.

DISCUSSÃO
O controle dos microrganismos resistentes no ambiente 

hospitalar exige conhecimento, estratégias e táticas para alcan-
çá-lo. Este estudo partiu do mais simples, porém não menos 
importante, que é conhecer as características dos pacientes, foco 
da preocupação cotidiana, de quem opera na área hospitalar. 
Agrega-se a isso a questão das readmissões, consideradas como 
um conjunto de agravos às condições de saúde, que podem ser 
entendidas à luz da estrutura de vulnerabilidade.

Constatou-se um amplo espectro de idade entre os pa-
cientes readmitidos (entre 18 e 91 anos), porém a média de idade 
encontrada foi de 61 (±18,7) anos, coincidindo com o período do 
ciclo vital onde o adoecimento é mais freqüente. Estudos18 afir-
mam que idosos são mais suscetíveis a complicações que adultos 
jovens, devido à maior predisposição às doenças associadas ao 
envelhecimento e/ou pela debilidade imunológica. 

Os idosos utilizam mais serviços de saúde, as internações 
hospitalares são mais freqüentes e o tempo de ocupação do 
leito é maior se comparado a outras faixas etárias.19 A infecção 
adquirida em ambiente hospitalar assume grande importância 
nesse grupo etário devido à alta taxa de letalidade,20,21 visto que o 
indivíduo idoso está mais suscetível a adquirir infecção hospitalar 
devido a alterações fisiológicas do envelhecimento, declínio da 
resposta imunológica e realização de procedimentos invasivos.21 

O estudo apontou para um baixo nível de escolaridade (93,8% 
com ensino fundamental incompleto), podendo refletir-se nos per-
centuais de renda recebida, visto que a maioria dos pacientes possuía 
renda de apenas 01 salário mínimo. Esse resultado é semelhante a 
outros estudos, os quais revelam que o perfil sociodemográfico dos 
usuários do SUS aponta para baixa escolaridade e menor nível de 
renda.22 Ambas variáveis podem estar associadas com a dificuldade 
de acesso à informação e aos serviços de saúde. 

Os dados demonstraram que 90,4 % dos pacientes não 
exerciam atividade remunerada, e que dentre estes, há um per-
centual considerável de pacientes assegurados pela Previdência 
Social assim, distribuídos: aposentadoria por tempo de serviço 
(26,9%), aposentadoria por invalidez (23,1 %) e auxilio doença (15,4 
%), totalizando (65,4%). Esses resultados relacionados à Previdência 
Social revelam que as pessoas antes do adoecimento, estavam inclu-
ídas no mercado formal de trabalho, o que as possibilitou ter acesso 
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aos benefícios. Todavia o insuficiente valor procedente dos bene-
fícios previdenciários constitui-se como mais um agravo à saúde 
desta população. Ao mesmo tempo em que há uma intersecção: 
a baixa renda é alimentada pela condição do adoecimento. Daí 
a relevância de entender as características sociodemográficas, a 
partir da estrutura de vulnerabilidade, onde a dimensão indivi-
dual se conecta com a social e a programática.

As condições e as características do trabalho têm grande 
importância sobre o processo de saúde-doença, dependendo da 
forma como se estruturam e se organizam tais condições.14

A dimensão da vulnerabilidade social é interpretada a 
partir da complexa organização social, que depende das pessoas 
individualmente e de aspectos como o acesso à informação e 
à saúde, emprego, renda, idade, gênero e grau de escolaridade, 
como evidenciaram os resultados anteriores desta pesquisa.

Para buscar entender os fatores que poderiam desencadear 
as reinternações, diversos condicionantes foram analisados, tais 
como: qualidade do atendimento, autocuidado no domicílio, 
suporte social e cronicidade da doença.  

Os achados revelaram que a maioria dos pacientes con-
tava com um bom suporte social e apresentavam bom grau de 
autonomia que diz da capacidade do indivíduo de ter o poder e 
a habilidade de decidir ou agir sobre si próprio.23 O percentual 
de questionário respondido pelos pacientes foi de 55,8%, seguido 
de 25,0% respondidos pelos filhos. Esses dados dialogam com a 
capacidade de autonomia. Os achados sobre o grau de autonomia 
dos pacientes, suporte social e saúde percebida, são considerados 
determinantes para o eixo de vulnerabilidade individual. 

As readmissões parecem associar-se, principalmente, às 
necessidades e agravos em saúde relacionados às afecções de base e 
ao tratamento clínico de controle. Os achados relacionados às carac-
terísticas sociodemográficas e às condições de vida desta população 
não foram conclusivos para o desencadeamento das readmissões.

Dentre os principais microrganismos identificados 
destacam-se por frequência o Enterococcus sp. resistente à 
vancomicina (VRE), seguido das Enterobactérias produtoras de 
beta-lactamase de espectro ampliado (ESBL). Estudo publicado 
em 2013, realizado na unidade 6º Sul do HCPA, refere que os 
patógenos prevalentes nesse período condizem com os identifi-
cados neste estudo.23 

 As características da dimensão programática da vulnera-
bilidade, que consistem na identificação de falhas nos serviços 
de saúde não foram decisivas para as readmissões, visto que 
73,1% dos pacientes readmitidos sabiam o motivo da internação 
e 50,0% afirmaram que o seu problema de saúde foi resolvido 
na internação anterior, bem como obtiveram orientações sobre 
diagnóstico e tratamento (73,1%).

Estudo sobre o perfil dos pacientes com reinternação precoce 
(07 dias) realizado nesta instituição hospitalar no ano de 2007 (ja-
neiro a março) demonstrou que dos 5.363 pacientes readmitidos em 
até sete dias após a alta hospitalar, 135 (31%) eram adultos.  

Estudos sugerem que as readmissões hospitalares são in-
dicadores importantes de qualidade assistencial, principalmente 
quando esta ocorre precocemente, em até 07 dias, podendo levar 
a uma inferência mais fidedigna sobre a qualidade dos serviços 
prestados pela instituição de saúde.24 Os resultados do presente 
estudo, no entanto, não relacionam as readmissões com a resolu-
tividade da instituição de saúde.

As afecções de base mais evidentes, conforme categorização 
empregada foram doenças pulmonares (doença pulmonar obstruti-
va crônica, pneumonia, enfisema, edema pulmonar, doença pulmo-
nar reumatóide) e neoplasias, ambas com percentual de 16,7%.

Doenças pulmonares estão entre as principais causas de 
internação no Sistema Único de Saúde (SUS).18 A neoplasia vem 
sendo responsável por sete milhões de óbitos registrados, anual-
mente, em escala global. Com o salto quantitativo demográfico 
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estima-se que, até o ano de 2020, mais de dez milhões de pessoas, 
no mundo, desenvolvam alguma tipologia neoplásica.25

Existem ainda poucos estudos sobre as readmissões com 
GMR suas causas e conseqüências, fazendo-se necessárias mais 
pesquisas nessa área, principalmente enfocando das variáveis 
que vão ao encontro de uma visão de integralidade do processo 
de saúde-doença. 

CONCLUSÃO
Os resultados obtidos por meio deste estudo representam 

subsídios técnicos e científicos importantes para o planejamento e 
intervenções, visto a carência de estudos sobre a temática e espe-
cificidades da população investigada. A investigação de possíveis 
fatores relacionados às readmissões contribui para o entendimento 
da dinâmica de ocorrência desses eventos, orientando mudanças 
nas práticas assistenciais.
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Introdução: A incidência de cepas produtoras de 
betalactamases de espectro estendido vem aumentando 
progressivamente. A determinação dos fatores de risco para 
infecções urinárias causadas por estes microorganismos pode 
ser importante na escolha da antibioticoterapia empírica 
evitando possíveis erros no tratamento e consequentemente 
melhorando o prognóstico do paciente. Objetivo: Definir 
fatores de risco associados à presença de bactérias produtoras 
de betalactamases de espectro estendido (ESBL) em urocul-
turas de pacientes internados em um hospital universitário. 
Material e Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo no 
período de julho de 2012 a janeiro de 2013. Foram incluídos 
pacientes com infecção do trato urinário na qual a bactéria foi 
identificada. Foi aplicado um questionário baseado em dados 
epidemiológicos e fatores de risco previamente descritos na 

literatura. Dados dicotômicos foram comparados usando teste 
χ2 (Qui quadrado). O valor de significância foi considerado dife-
rente quando p < 0.05. Para valores menores que 5 foi utilizado 
o teste de Fischer.  Resultados: 46 pacientes foram selecionados. 
20 casos apresentaram infecção do trato urinário por bactérias 
ESBL e 26 por outras bactérias. O fator de risco relacionado com 
infecção do trato urinário por ESBL nos pacientes internados que 
apresentou valor estatisticamente significativo foi hospitalização 
prévia no ano anterior. Conclusão: Esse estudo prospectivo con-
cluiu que internação prévia é um fator de risco para a infecção 
por germe EBSL. Esta variável deve ser avaliada no momento 
da internação do paciente com infecção urinária para orientar a 
escolha da antibioticoterapia.

Palavras Chave: Infecções do trato urinário; ESBL; Fatores 
de risco; Nosocomial.

Introduction: The incidence of strains producing 
extended spectrum beta-lactamases has been increased steadily. 
Determination of risk factors for urinary tract infections caused 
by these microorganisms may be important to choose which the 
ideal empirical antibiotic therapy, avoiding possible treatment 
errors and consequently enhancing the prognosis of these 
patients. Objective: Determinate the risk factors associated with 
the presence of extended spectrum beta-lactamases (ESBL)-
producing bacteria in urine culture of hospitalized patients at 
a university hospital. Material and Methods: A prospective 
study from July 2012 to January 2013. Patients with urinary tract 
infection and identified bacteria were included. A questionnaire 
was applied based on epidemiological data and risk factors 
previously described on literature. Dichotomous data were 

compared using chi-square test. The significance level was 
considered different if P <0.05. For values less than 5, the test 
used was Fischer. Results: 46 patients were selected, 20 cases 
demonstrated urinary tract infection with ESBL-producing 
bacteria and 26 were infected by others bacteria. The risk factor 
associated with urinary tract infection by ESBL in hospitalized 
patients was previous hospitalization in the last year (P<0.05). 
Conclusion: This prospective study concluded that previous 
hospitalization is a risk factor for infection by ESBL-producing 
bacteria. This variable should be assessed at time of patient 
hospitalization for urinary tract infection and guide the choice 
of antibiotic therapy. 

Keywords: Urinary tract infection; ESBL; Risk factors; 
Hospital infection.

RESUMO

ABSTRACT

Fatores de risco associados à infecção do trato urinário 
nosocomial por betalactamases de espectro estendido
Samiria Sfair,¹ Mariana Barufaldi Bertoldi,¹ Jaime L. Rocha,2,3 Felipe Francisco Tuon1,4

1Division of Infectious and Parasitic Diseases, Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brazil.
2Division of Infectious Diseases, Universidade Federal do Parana, Curitiba, PR, Brazil.
3Division of Infectious Diseases, Hospital Vita Curitiba, Curitiba, PR, Brazil.
4Division of Microbiology, Frischmann Aisengart/DASA Medicina Diagnóstica, Curitiba, PR, Brazil.

Recebido em: 11/12/2013
Aceito em: 17/03/14
flptuon@gmail.com

ARTIGO ORIGINAL

http://jic.abih.net.br/index.php/jic


J Infect Control 2014; 3 (2):42-44 Páginas 02 de 03
não para fins de citação

FATORES DE RISCO ASSOCIADOS À INFECÇÃO DO TRATO URINÁRIO NOSOCOMIAL POR BETALACTAMASES DE ESPECTRO ESTENDIDO
Samiria Sfair, Mariana Barufaldi Bertoldi, Jaime L. Rocha, Felipe Francisco Tuon.

INTRODUÇÃO 
As infecções do trato urinário estão entre as mais frequen-

tes na comunidade e em âmbito hospitalar.1 Além disso, são as 
principais causadoras de bacteremia em pacientes internados.2

A incidência de cepas produtoras de betalactamases de es-
pectro estendido (ESBL) está aumentando tanto na comunidade 
quanto nos hospitais e a determinação dos fatores de risco para 
infecção do trato urinário causada por estes microorganismos 
pode ser importante na escolha da antibioticoterapia empírica3 
principalmente em pacientes hospitalizados, já que essa afec-
ção aumenta o tempo de internação e a morbimortalidade.4 
Os fatores de risco comumente relacionados são internação 
prévia, principalmente quando prolongada, e uso recente de 
antibióticos, em especial as cefalosporinas.5,6 Para infecções do 
trato urinário citam-se, sobretudo, o diabetes mellitus e o uso de 
cateter vesical.5,7,8 

O objetivo deste estudo foi investigar quais são os fatores 
de risco associados à existência de bactérias produtoras de ESBL 
em infecções do trato urinário nos pacientes hospitalizados.

MATERIAL E MÉTODOS
No período de julho de 2012 a janeiro de 2013 foi realizado 

um estudo prospectivo no Hospital Universitário Evangélico de 
Curitiba – no estado do Paraná- Brasil, o qual é um centro de 
atenção terciária com 660 leitos. Os pacientes responderam à 
um questionário baseado em dados levantados através da revi-
são de literatura. Foram incluídos pacientes que apresentaram 
as uroculturas com ≥105 unidades formadoras de colônias por 
ml (UFC/ml) de urina com germe ESBL positivo coletadas em 
amostra hospitalar com mais de 48 horas de internamento.9 

Foram excluídos pacientes com coletas realizadas fora do hospi-
tal, coletas com menos de 48 horas de internamento e pacientes 
internados em Unidade de Terapia Intensiva.

Os dados demográficos e os resultados dos questionários 
foram tabulados em uma planilha e analisados estatisticamente 
usando o software R versão 2.11 (The R Foundation for Statistical 
Computing). Dados contínuos foram expressos como média ± 
desvio padrão. Dados dicotômicos foram comparados usando 
teste χ2. O valor de significância foi considerado diferente quando 
p < 0.05. Para valores menores que 5 foi utilizado o teste de Fischer.

Isolados com >= 10⁵ UFC/ml foram submetidos à iden-
tificação e teste de susceptibiliade automatizados (Vitek 2®). 
Os valores de corte para a susceptibilidade antimicrobiana 
(breakpoints) utilizados neste estudo foram obtidos pelo Clinical 
and Laboratory Standard Institute (CLSI) de cada um dos anos 
de estudo. Para todos os germes ESBL positivos procedeu-se 
confirmação manual com técnica de disco aproximação, além 
da metodologia utilizada pelo método automatizado (Vitek 2®).

RESULTADOS
Um total de 46 pacientes com infecção urinária hospitalar 

confirmada laboratorialmente respondeu ao questionário no 
período de julho de 2012 a janeiro de 2013. Microorganismos 
ESBL positivos foram detectados em 20 dos 46 pacientes (43,5%).

Os resultados da análise univariada de acordo com as vari-
áveis analisadas no questionário estão expostos na Tabela 1.  Do 
total de 46 pacientes 54% eram mulheres, a média de idade foi de 
55±2,12 anos e 46% possuíam idade igual ou superior a 60 anos. 
Sintomas infecciosos questionados foram mais relatados no 
grupo não ESBL – febre (58%, N=15) e ardência urinária (46%, 
N= 12), porém sem significância estatística. 

As comorbidades diabetes mellitus e nefrolitíase estavam 

presentes em menos de 50% dos pacientes de ambos os grupos. Ape-
sar de 70% dos pacientes ESBL positivos utilizarem sonda vesical 
no momento da infecção e 65% afirmarem episódios prévios de 
infecção do trato urinário, essas variáveis não foram significativas. 

Os dados epidemiológicos como viagem nos últimos três 
meses, animais domésticos e número de pessoas na mesma casa 
também não apresentaram valor de p significante. Uso prévio 
de antibióticos não foi considerado fator de risco. No entanto, a 
internação do paciente no último ano apresentou significância 
estatística (p<0.05). A resistência a quinolonas esteve presente 
em 70% do grupo ESBL (p<0.05).

DISCUSSÃO
Estudos recentes mostraram que o surgimento de bacté-

rias produtoras de betalactamases de espectro estendido é mais 
frequente em pacientes com um história de hospitalização pré-
via, histórico de exposição a antibióticos, uso de sonda vesical, 
cirurgia urogenital prévia e idade avançada.4,10,11   

Nosso estudo prospectivo realizado com um grupo de 20 
cepas produtoras de ESBL e 26 não produtoras de ESBL, num 
centro de atendimento terciário, identificou como fator de risco 
apenas internação prévia no último ano. Lee et al (2010) repor-
taram em seu estudo com 2.312 pacientes diagnosticados com 
infecção urinária, a maior incidência de bactérias produtoras de 
ESBL em pacientes que relataram internação no último ano (p< 
0,001). Rodriguez-Bano et al (2004) relataram em um estudo de 
caso-controle conduzido em 147 pacientes com infecção urinária 
comunitária que o fator de risco mais forte para o surgimento de 
E. coli ESBL foi um histórico de internação dentro do primeiro 
ano anterior. Similarmente, na presente análise univariada, en-
contramos apenas internação prévia no ano anterior associada 
com o surgimento de cepas produtoras de betalactamases de 
espectro estendido, como demonstrado na Tabela 1. Isto sugere 
que o bloqueio da infecção dentro dos hospitais pode reduzir a 
prevalência de bactérias produtoras de ESBL e diminuir a disse-
minação para a comunidade. Siegel et al (2007) recomendaram 
que para evitar a propagação de bactérias multirresistentes den-
tro dos hospitais, o contato com os pacientes infectados deve ser 
restrito e deve ser disponibilizada e exigida a higienização das 
mãos com álcool de qualquer pessoa que entre em contato com 
o doente. Além disso, foi enfatizada a necessidade de educação 
sanitária para toda a equipe profissional envolvida.9      

O cateterismo vesical por sonda de Foley é bem conhecido 
por ser um fator de risco para infecção do trato urinário. Cerca de 
20% das infecções do trato urinário associadas ao uso de sonda 
vesical de demora ocorrem devido a técnicas de esterilização não 
qualificadas durante a inserção do cateter.4 A infecção também 
pode ocorrer devido à contaminação do sistema de recolhimento 
através do lúmen do cateter.12 Alguns relatos enfatizaram que o 
uso de sonda vesical pode desempenhar um papel importante 
como fator de risco para o aparecimento de bactérias produtoras 
de ESBL.4 O risco para desenvolvimento de infecção do trato 
urinário relacionada ao uso de cateter aumenta 5% para cada dia 
de utilização do cateter, portanto seu uso deve ser restrito aos 
casos realmente necessários.13

O uso prévio de antibióticos também é considerado fator 
de risco para aquisição de microrganismos produtores de ESBL, 
de forma especial cefalosporinas de terceira geração.14,15 O uso de 
fluorquinolonas, sulfametoxazol-trimetoprim e aminoglicosíde-
os também foi associado a infecções por microrganismos produ-
tores de ESBL.15,16 Devido ao fato de a maioria das enzimas serem 
codificadas por genes localizados em plasmídeos que geralmente 
carregam genes de resistência a outros antimicrobianos, as cepas 
produtoras de ESBL são em sua maioria multirresistentes.17 O 
uso de quinolonas é considerado um fator de risco independente 
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em muitos estudos. 11,18 Corroborando com os dados da literatu-
ra, o presente estudo demonstrou a associação entre resistência a 
quinolonas com ESBL positivos (p<0,05).

A situação atual da resistência aos antibióticos chegou a 
um ponto crítico, uma vez que as bactérias multirresistentes, 
incluindo as produtoras de ESBL, podem ser facilmente en-
contradas nos serviços de urgência e emergência. Pelo presen-
te estudo conclui-se que uma história prévia de internação no 
último ano é um fator de risco para infecção do trato urinário 
por ESBL, podendo ser usado como preditor no momento 
de prescrição, onde devem ser usados antibióticos de amplo 
espectro como os carbapenêmicos.

Tabela 1 – Características sócio-demográficas, epidemiológicas 
e clínicas de pacientes hospitalizados com urocultura positiva para 
bactérias produtoras de ESBL vs  não-produtoras de ESBL.

Variável

Idade (média)

Sexo feminino

Febre

Ardência urinária 

Internação no último ano

Internação de contactante

no último ano

Uso prévio de antibiótico 

(últimos 6 meses)

Uso prévio de antibiótico pelo contactante 

(últimos 6 meses)

Diabetes Mellitus

Nefrolitíase

Sonda Vesical

ITU prévia

Viagem nos últimos 3 meses

Animais domésticos

Número de pessoas na mesma casa

Resistência a quinolonas                       

ESBL 
n= 20   

(%)
 53,8 

10 (50)

10 (50)

11 (55)

16 (80)

2 (10)¹

11 (55)

4 (20)¹

6 (30)

7 (35)

14 (70)

  13 (65) 

8 (40)

8 (40)

2,7

14 (70)

Não ESBL
n =26 
 (%)

   56.15

15 (58)

15 (58)

12 (46)

7 (27)

5 (19)

12 (46)

6 (23)

12 (46)

  6 (23)

15 (58)

12 (46)

7 (27)

10 (38)

2,9

 3 (12)¹         

p
  

 0,685

0,412

0,412

0,383

0,05 

0,332

0,383

0,547

0,21

0,287

0,293

0,165

0,267

0,577

0,665

<0,05 

ESBL: Betalactamase de espectro estendido, ITU: infecção do trato urinário, ¹: calculado 
pelo teste de Fischer.
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RESUMO

ABSTRACT

SUMARIO

Avaliar a adesão às medidas de prevenção de infecção re-
lacionada à cateter venoso central (CVC) no procedimento de 
inserção deste dispositivo em pacientes de Unidade de Terapia 
Intensiva Pediátrica (UTIP) de um hospital universitário. Es-
tudo descritivo das taxas de adesão às medidas de prevenção 
de infecção associada à CVC, com 125 CVC inseridos em sala 
cirúrgica, selecionados aleatoriamente. Ao realizar a inserção 
na sala de cirurgia, o procedimento teve um planejamento 
prévio e infra-estrutura disponível, o que permitiu a completa 
adesão ao protocolo institucional. No entanto, como PVP-I 

também estava disponível para uso, ele foi escolhido ao invés de 
clorexidina para anti-sepsia da pele em 92% dos procedimentos 
(IC 95%: 1,04 – 1,16). Neste estudo, a adesão a todas as práticas 
recomendadas por protocolo assistencial para prevenção de IAC 
na inserção de CVC em população pediátrica foi menor do que o 
recomendado devido à não utilização de clorexidina. Entretanto 
não foi observada relação significativa entre uso de PVP-I e au-
mento da taxa de IAC.

Palavras-chave: Cateterismo venoso central, Pediatria, 
Infecção.

To evaluate compliance to prevention measures associated 
infection (CAI) to the central venous catheter (CVC) insertion 
procedure in patients from pediatric intensive care unit (PICU) 
of a university hospital. A descriptive study about adherence 
rates to prevention of infection associated with CVC, with 125 
CVC inserted in the operating room, randomly selected. When 
performing the insertion in the operating room, the procedure 
had prior planning and infrastructure available, which enabled 
the complete adhesion to the institutional protocol. However, 

as PVP-I was also available for use, it was chosen rather than 
chlorhexidine for skin antisepsis (92% (95% CI: 1,04 to 1,16). In 
this study, adherence to all practices recommended by protocol 
to prevent IAC in CVC insertion in the pediatric population 
was lower than recommended due to non-use of chlorhexidine. 
However there was a significant association between the use of 
PVP-I and increased rate of IAC. 

Keywords: Central venous catheterization, Pediatrics, 
Cross infection 

Evaluar la adherencia a la prevención de la infección rela-
cionada con procedimiento de inserción catéter venoso central 
(CVC) en este dispositivo en pacientes de la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP) de hospital universitario. Estudio 
descriptivo de los niveles de observancia de las medidas de pre-
vención de la infección asociada a CVC, con 125 CVC insertados 
en sala cirurgica, seleccionados al azar. Al realizar la inserción 
en sala cirurgica, el procedimiento tenía una planificación 
previa y la infraestructura disponible, lo que permitió la 
adhesión completa con el protocolo institucional. Sin embar-

go, como PVP -I también estaba disponible para su uso, que 
fue elegido en lugar de los procedimientos de la piel antiséptico 
clorhexidina en el 92 % (IC 1.4 a 1.16 del 95 %). En este estudio, 
la adhesión a todas las prácticas recomendadas por el protocolo, 
para evitar la IAC en la inserción del CVC en la población pediá-
trica, fue menor de lo recomendado debido a la falta de uso de la 
clorhexidina. Sin embargo, hubo una asociación significativa entre 
el uso de PVP -I y el aumento de la frecuencia de la IAC.

Descritores: Cateterismo venoso central, Pediatría, 
Infección.
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A inserção de cateteres venosos centrais (CVC) é um proce-
dimento de risco para infecções, entretanto a adoção de medidas 
de prevenção da contaminação durante o processo pode reduzir 
as taxas de infecção associada a este dispositivo.1  Nos EUA, um 
comitê de prevenção de infecções2 promove e enfatiza a necessidade 
de melhorar a qualidade da assistência por meio de estratégias, 
denominadas “bundles”, para prevenir infecções, que são um grupo 
de práticas aplicadas em conjunto para evitar a ocorrência de in-
fecção associada a cateter (IAC).2 Geralmente incluem antissepsia 
das mãos com clorexidina, uso de barreira máxima de precaução 
(BMP), aplicação de checklist de verificação para inserção do cateter 
e educação e treinamentos para a equipe de saúde. Estudos que 
abordam as taxas de adesão consideram que o registro da adesão da 
equipe a protocolos pré-estabelecidos apenas devem ser validados 
quando as estratégias de prevenção são aplicadas em conjunto.3,4 As 
práticas recomendadas foram consideradas cumpridas quando rea-
lizada higienização antisséptica das mãos, uso de barreira máxima 
de proteção e uso de clorexidina para antissepsia da pele. 

Este estudo descreve a adesão às medidas de precaução 
recomendadas pelo protocolo assistencial de um hospital 
universitário, com 125 inserções de CVC, de longa permanência 
mono lumen e duplo lúmen, realizadas de janeiro de 2010 
a dezembro de 2011 em pacientes de UTIP. A maioria dos 
procedimentos de inserção de CVC de pacientes pediátricos da 
instituição é realizada em sala cirúrgica. O protocolo institucional 
disponibilizado às equipes assistenciais em formato digital e 
impresso foi apresentado em reunião da Diretoria. A descrição do 
procedimento é feita em formulário denominado “Folha de sala” 
e deve ser obrigatoriamente preenchido em sala cirúrgica. Este 
formulário foi utilizado para a obtenção dos dados, bem como as 
anotações em prontuário feitas pela equipe assistencial. A coleta 
incluiu dados de identificação e registro do paciente e variáveis 
referentes ao cumprimento das recomendações para prevenção de 
IAC. De acordo com o Institute of Healthcare Improvement (IHI) 
devem constar no Bundle de prevenção de infecção relacionada à 
CVC e no protocolo da instituição são as variáveis: higienização 
das mãos, uso de barreira máxima de precauções, clorexidina para 
anti-sepsia da pele e avaliação diária do cateter, além de sua retirada 
tão logo não seja mais necessário. Foi considerado como técnica 
adequada durante a inserção do cateter, quando foi utilizada técnica 
de antissepsia cirúrgica para higienização das mãos com auxilio de 
escova, paramentação completa dos profissionais que participavam 
do procedimento, campo estéril longo e o antisséptico de escolha 
para a pele foi a clorexidina degermante a 2% seguida da clorexidina 
alcoólica a 0,5%. A adesão esperada foi de 60%, com margem de erro: 
mais ou menos 5% e erro alfa de 5%, que requereu amostra mínima 
de 125 pacientes. O Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG aprovou o 
projeto de que deu origem a este estudo (Parecer n° ETIC 417/07). 

No período avaliado foram inseridos 188 CVC nos pacientes 
da UTIP, sendo 125 destas inserções realizadas em sala cirúrgica. 
Este ambiente proporciona a infraestrutura, os materiais, além do 
planejamento do procedimento, o que permite o cumprimento de 
100% das recomendações preconizadas pelo protocolo institucional 
sobre inserção de CVC. A antissepsia das mãos e o uso de máxima 
barreira de precaução foram realizados em todos os procedimentos. 
Em todas as inserções foi realizada a antisseptia da pele, entretanto 
o protocolo foi considerado completo apenas quando a clorexidina 
degermante 2% foi seguida da aplicação de clorexidina alcoólica 
(8% das inserções de CVC [IC 95% = 3.90 to 14.22]). O bundle de 
prevenção de IAC não foi considerado totalmente cumprido em 
92% (IC 95%= 85.77 to 96.90) dos procedimentos por não ter sido 
utilizada a clorexidina conforme o protocolo institucional. A adesão 
às medidas recomendadas está descrita na Tabela 1.

Estudos demonstram que ao ser implementadas estratégias 
de prevenção de IAC, ocorre uma diminuição das taxas de infec-
ção.5, 6 Entretanto, em 2010 observou-se que apenas 38% da equipe 

de saúde de 250 hospitais norte americanos cumpriram todas as 
práticas de prevenção de IAC.3 Neste estudo o bundle de preven-
ção de IAC não foi considerado totalmente cumprido em 92% dos 
procedimentos. Um estudo norte americano7 observou aumento 
da adesão ao bundle em 26 hospitais pediátricos nos EUA de 82% 
(IC 95% = 53.1%–94.0%) para 94% (IC 95% = 85.7%–100.0%; P 
<0 .001). As IAC diminuiram de 6,3 para 4,3 IAC/ 1000 CVC dia. 
A antissepsia das mãos é importante medida para prevenção de 
IAC, realizada antes de qualquer procedimento em sala cirúrgica. 
Ao avaliar o impacto da adoção de estratégias multimodais para 
prevenção de IAC em UTIP, pesquisadores observaram aumento 
da adesão à higienização das mãos, dentro do conjunto de ações 
propostas para diminuir as taxas de IAC, em relação à presença do 
curativo do CVC em boas condições (sem sujidade, ou umidade ou 
fixação).5 Em UTIP de cardiologia, estudos mostraram que a adesão 
à higienização das mãos antes do contato com o paciente melhorou 
significativamente após ações educativas e controle do processo de 
cuidados com CVC, a adesão à higienização das mãos aumentou de 
38% para 85,5% e a taxa de IAC reduziu de 7.8 para 2.3 episódios/ 
1000 CVC-dia.8 Outro estudo observou que havia a necessidade 
de intervenção de enfermagem em 15% dos procedimentos para 
completar um pacote de propostas de intervenção para evitar IAC 
durante a inserção do cateter.9 Em um trabalho sobre a adesão a 
medidas de prevenção, foi observado 84% de adesão ao pacote de 
prevenção da IAC durante a inserção do cateter, proposto pela ins-
tituição, que incluiu a higienização das mãos, barreira máxima de 
precauções, uso de clorexidina para antissepsia da pele, lista de veri-
ficação de conformidade com as práticas recomendadas e educação 
da equipe de saúde.10 Durante um estudo de intervenção, observou-
-se um aumento de 94% na adesão ao pacote de inserção no CTIP 
cardíaco.11 Em uma UTI pediátrica cardiológica, foi demonstrado 
que a adesão à higiene das mãos antes do contato com o paciente 
melhorou significativamente após o ensino à equipe assistencial e 
implementação de protocolo de manutenção CVC: adesão à higiene 
das mãos aumentou de 38% para 85,5% e a taxa de IAC reduziu de 7,8 
para 2,3 episódios / 1000 CVC-dia.8 Considerando a máxima barreira 
de precaução, geralmente quando um procedimento é realizado na 
sala de cirurgia, é executada a preparação ideal, que induz a equipe 
de cuidados de saúde a realizar as rotinas de acordo com os padrões 
de qualidade. Estudos têm confirmado que, quando os profissionais 
aderem à utilização de BMP a transmissão de microorganismos 
diminui, há um retardo da colonização e o risco para infecção pode 
ser reduzido.12, 13 Um estudo realizado no Seattle Children’s Hospi-
tal7 considera que apenas a implementação de bundles não garante 
maiores taxas de adesão, uma vez que as taxas de IAC diminuem 
apenas quando ocorre o compromisso com o monitoramento usan-
do listas de verificação e a conformidade com o bundle é maior ou 
igual a 95%. A não adesão ao bundle neste estudo esteve relacionada 
ao uso do PVP-I ao invés da clorexidina em 114 (92%) dos procedi-
mentos no bloco cirúrgico, por ser o PVP-I o antisséptico utilizado 
rotineiramente neste setor, entretanto, não houve relação com a 
ocorrência de infecção. Em relação à clorexidina, deve-se ressaltar 
que é o antisséptico preferencialmente indicado pelas diretrizes de 
prevenção de IAC em relação ao PVP-I, com vantagens relacionadas 
à sua rapidez de ação, ao poder residual e a menor irritabilidade da 
pele. Levy et al,14 em estudo randomizado, observaram que o uso de 
curativos impregnados com clorexidina para prevenção de IAC em 
pacientes de cirurgia cardíaca pediátrica é seguro e reduz significativa-
mente as taxas de colonização do cateter. Outro estudo randomizad,15 
observaram que a clorexidina parece ser segura e efetiva na prevenção 
de IAC em crianças, entretanto, não deve ser utilizada em neonatos de 
baixo peso devido ao risco de apresentar dermatite.

A adesão às praticas determinadas em protocolo de prevenção 
de infecções associadas a CVC foi aquém do esperado e por isso o 
processo de inserção dos cateteres vasculares centrais na população 
pediátrica deve ser continuamente monitorado para garantir que a 
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qualidade da assistência seja alcançada, por meio da continuidade 
da padronização das rotinas, educação e treinamento continuado 
das equipes assistenciais com vistas a menores riscos para o paciente. 
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A utilização de barreira máxima é indispensável para 
prevenir a infecção de corrente sanguínea relacionada a cate-
ter vascular central.¹ Segundo critérios da Agencia Nacional 
de Vigilância Sanitária (ANVISA) é mandatório que as me-
didas de precauções de barreira com a utilização de métodos 
de higienização das mãos, gorro, máscara, avental, luvas e 
campos estéreis grandes que cubram o paciente.2 Em vista 
disso, a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) 
exaustivamente divulga e proporciona educação continuada 
através de carta orientativa e acompanhas pela adesão das 
boas práticas com as equipes de atendimento com o objetivo 
de reduzir eventos adversos atrelados a estes procedimentos.

O objetivo do estudo foi avaliar a taxa de adesão aos 
métodos de barreira na inserção de Cateter Venoso Central 
(CVC) e Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) dos 
profissionais da saúde de uma instituição filantrópica do 
interior do vale do Rio Pardo- RS, Brasil.           

Realizou-se um estudo de coorte prospectivo no perío-
do de janeiro de 2012 a julho de 2013. Os dados foram coleta-
dos através de check list, que foi disponibilizado juntamente 
aos materiais para procedimento de inserção de CVC e PICC; 
sendo preenchido pelo profissional auxiliar durante a instalação, 
com a finalidade de avaliar as boas práticas de inserção e esta-
belecer condutas adequadas conforme protocolo. O instrumento 
consiste em vigilância da adesão dos profissionais aos métodos 
de barreira na instalação de cateteres venosos centrais.

Foram avaliados 381 procedimentos de inserção de CVC 
e PICC: 184 (48%) instalados por 39 profissionais médicos, 25 
(6,6%) instalados por 10 residentes e 172 (45%) PICC instalados 
por 08 Enfermeiros. A adesão ao protocolo de instalação relacio-
nada aos métodos de barreira de acordo com a classe profissional 
está ilustrada na Figura 1.

Para valorizar esta prática, foi elaborada uma carta de 
reconhecimento a estes profissionais com o objetivo de incen-
tivar a continuidade da ação e uma carta do desempenho com 
orientações no intuito de relembrar as boas práticas de inserção.

Com o objetivo de minimizar os processos infecciosos e 
outros agravos que virão a prejudicar o paciente, alguns critérios 
de acordo com normas da “legislação específica”,2 devem ser uti-
lizados para escolha da inserção de cateteres centrais avaliando 
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risco\benefício. As instituições devem discutir mecanismos para 
garantir que os processos supracitados sejam executados com 
segurança. O enfermeiro pode ter autonomia para suspender o 
procedimento eletivo caso não haja adesão as recomendações.2

Corroborando, a prática da higienização das mãos, a 
paramentação completa e a não contaminação durante os proce-
dimentos faz parte da prevenção de eventos.3 No entanto, estudo 
demonstra que durante o procedimento da inserção de cateter 
venoso central, até 51% dos médicos não lavam as mãos, 16% se 
esquecem de pelo menos um item da paramentação (gorros, luva 
ou avental) e até 17% contaminam campos estéreis.3

A microbiota gram-positiva principalmente o  staphylo-
coccus coagulase-negativa é o grande vilão das infecções em cor-
rente sanguínea pela introdução do microrganismo no sistema 
circulatório atraves da técnica incorreta  de  incersão de cateter 
central.4,6 Portanto as infecções relacionadas à assistência à saúde 
(IRAS) constituem sério problema de saúde pública. Estima-se 
que cada dez pacientes hospitalizados, um terá infecção após sua 
admissão, gerando custos elevados resultantes do aumento do 
tempo de internação e de intervenções terapêuticas, diagnósti-
cos adicionais e podendo levar ao aumento do índice de morbi-
-mortalidade.4,5,7,8 

Figura 1 - Taxa de adesão dos profissionais da saúde aos métodos de 
barreira no momento da passagem dos cateteres no HSC, 2012 e 2013.
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Muitas vezes as infecções relacionadas à assistência à saú-
de (IRAS) são ocasionadas pela quebra dos métodos de barreira 
utilizados para minimizar os agravos em procedimentos inva-
sivos, tornando a estadia do paciente no ambiente hospitalar 
prolongada, onerosa, com riscos de complicações permanen-
tes e até mesmo o óbito. 

 O estudo alcançou seu objetivo que foi demonstrar espe-
cificamente a necessidade do aperfeiçoamento e conscientização 
dos profissionais na utilização dos métodos de barreiras. No 
entanto, o conhecimento cientifico, teórico e prático sobre infec-
ções primárias de corrente sanguínea relacionadas a dispositivos 
deve integrar as grades curriculares dos cursos da saúde e as 
CCIHs e os serviços de educação continuada devem constante-
mente recomendar o seguimento dos protocolos de assistência a 
fim de garantir um atendimento seguro ao cliente.
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