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RESUMO

NOBREGA NETO, I. P. D. Perfil bacterioldgico da secre¢cdo do 6stio do cateter
de longa permanéncia em pacientes submetidos a hemodialise. 2014. 48 fls.
Monografia (Graduac¢éo). Universidade Federal da Paraiba.

A insuficiéncia renal cronica (IRC) é uma doenca sistémica e consiste na via final
comum de diferentes doencas do rim e do trato urinario. A IRC ocorre quando os rins
nao sdo capazes de remover os produtos de degradacdo metabdlica do corpo ou de
realizar as fungdes reguladoras. A doenca renal cronica tem como principais causas
a diabetes e a hipertensdo. E crescente o nimero de pacientes que necessitam de
terapia dialitica durante toda a vida, devido a perda progressiva da funcéo renal,
ocorrendo comprometimento do metabolismo e da vida celular de todos os 6rgaos. Os
cateteres venosos centrais de longa permanéncia sao utilizados em situagdes em que
ha necessidade de acesso prolongado ou definitivo ao sistema vascular, encontrando
uso clinico frequente em hemodidlise, hemoterapia, quimioterapia e nutricdo
parenteral prolongada (NPP). Os cateteres venosos centrais de longa permanéncia
sdo importante fator de risco para infec¢cdo, com alto indice de mortalidade. O
tratamento das infecgdes relacionadas a cateteres depende do tipo de microrganismo
presente, do tipo de cateter, dos sintomas sistémicos e do tipo de infeccdo. Este
trabalho tem como objetivo determinar o perfil bacterioldgico do 6stio do cateter de
longa permanéncia em pacientes submetidos a hemodidlise. A pesquisa foi do tipo
documental quantitativa e teve como instrumento os livros de registro, contendo
resultados das culturas do 6stio do cateter e antibiogramas de pacientes, referentes
ao periodo de Marco de 2013 a Marco de 2014. A pesquisa foi desenvolvida num
laboratorio da rede privada do municio de Jodo Pessoa- PB. Os resultados mostraram
uma maior incidéncia de infeccbes em pacientes do género masculino. Dentre os
microrganismos isolados nas culturas do 6stio do cateter, a prevaléncia foi de
Staphylococcus aureus (20%), Pseudomonas aeruginosa (20%) e Enterobacter
aerogenes (20%), Staphylococcus coagulase negativa (12%), Enterobacter spp.
(12%), E. coli (8%) e Klebisiella pneumoniae (2%). Verificou-se que dos micro-
organismos estudados as Enterobacteriaceae apresentaram uma resisténcia maior
aos B-lactamicos, exceto a penicilinas. Concluiu-se que estes novos dados que tracam
o nivel de resisténcia em que se encontram esses agentes, sejam de grande valia
para o tratamento dos pacientes, proporcionando um tratamento mais eficaz, para a
comunidade académica e profissionais da area da saude.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal cronica, hemodialise, antimicrobianos, cateter,
ostio.
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1 INTRODUCAO

Insuficiéncia renal ocorre quando os rins ndo sdo capazes de remover 0S
produtos de degradacdo metabdlica do corpo ou de realizar as fun¢des reguladoras.
As substancias normalmente eliminadas na urina acumulam-se nos liquidos corporais
em consequéncia da excrecdo renal comprometida, e levam a uma ruptura nas
funcbes enddcrinas e metabolicas, bem como a distarbios hidroeletrolitico e acido-
bésico. A insuficiéncia renal € uma doenca sistémica e consiste na via final comum de

muitas diferentes doencas do rim e do trato urinario (RIBEIRO et al., 2009).

A doenca renal crénica tem como principais causas a diabetes e a hipertenséo.
Mundialmente, tornou-se um dos problemas de saude publica, por suas crescentes
taxas de prevaléncia. Diante desse quadro, € crescente 0 numero de pacientes que
necessitam de terapia dialitica durante toda a vida, devido a perda progressiva da
fungéo renal, ocorrendo comprometimento do metabolismo e da vida celular de todos
0s Orgdos. Consequentemente, é inevitavel associar a realizacdo do procedimento
hemodialitico a manutencédo da vida, uma vez que essa terapéutica substitui funcdes
vitais (VIEIRA; RODRIGUES, 2007).

A expressao Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) refere-se a um diagnostico
sindrdbmico de perda progressiva e geralmente irreversivel da funcdo renal de
depuracdo, ou seja, da filtracdo glomerular. E uma sindrome clinica causada pela
perda progressiva e irreversivel das fungdes renais. Caracteriza-se pela deterioracédo
das funcdes bioquimicas e fisiolégicas de todos os sistemas do organismo, secundaria
ao acumulo de catabdlitos (toxinas urémicas), alteracdes do equilibrio hidroeletrolitico
e Aacido-basico, acidose metabdlica, hipovolemia, hipercalemia, hiperfosfatemia,
anemia e distirbio hormonal, hiperparatireoidismo, infertilidade, retardo no
crescimento, entre outros (RIELLA, 2003).

Os cateteres venosos centrais de longa permanéncia s&o utilizados em
situacdes em que ha necessidade de acesso prolongado ou definitivo ao sistema
vascular, encontrando uso clinico frequente em hemodialise, hemoterapia,
quimioterapia e nutricao parenteral prolongada (NPP). S&o manufaturados em silicone
ou poliuretano, com limen Gnico ou mdultiplo, podendo ser semi ou totalmente
implantaveis (WOLOSKER; CARNEVALE, 2006).
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Os cateteres apresentam complicacbes diversas relacionadas ao seu
implante, a manipulacdo e a manutencdo. A infeccdo em cateteres de longa
permanéncia constitui complicacao de grande morbimortalidade, com riscos e agravos
adicionais em pacientes muitas vezes debilitados ou imunossuprimidos, como aqueles
submetidos a quimioterapia. Em pacientes hemodialisados, a referida infeccdo é
causa frequente de re-internagdes constituindo a segunda causa de morte em tais

pacientes (LIANGOS et al., 2006).

Os cateteres venosos centrais de longa permanéncia sao importante fator de
risco para infecgdo, com alto indice de mortalidade. E imprescindivel que estes
dispositivos vasculares sejam manipulados por profissionais treinados para evitar
complicacBes como infeccdo ou obstrucdo, pois microrganismos podem colonizar o
cateter induzidos pela quebra na integridade cutanea. A realizacédo de curativo sobre
0 Ostio de saida, auxilia na prevencao das complicac¢des infecciosas (CCHI, 2013).

A definicdo para infeccao de éstio de saida € controversa sendo que para
alguns é dada como descarga purulenta com culturas positivas, e outros fazem seu
diagndstico apenas por eritema pericateter e/ou exsudato, com ou sem cultura positiva
(ABRAHAM et al.,1988).

Os cateteres semi-implantaveis de longa permanéncia sdo capazes de criar
fibrose pericateter reduzindo a chance de infecgcdo em relagéo aos cateteres de curta
permanéncia, como o duplo lumen. Os totalmente implantaveis, por ndo possuirem
nenhuma parte exteriorizada, tém indices ainda menores de contaminacao
(MARCONDES et al., 2000).

Caracterizar o tipo de infec¢do do cateter € o primeiro passo para a correta
conduta terapéutica. As infeccdes sao divididas em: 1) infec¢Bes do 6stio do cateter,
2) infec¢Bes do tunel ou da bolsa, 3) bacteremia relacionada ao cateter. A infecgéo do
Ostio se caracteriza pela hiperemia e/ou saida de secrecéo purulenta que se estende
até 2cm do orificio por onde se exterioriza o cateter, ja a infec¢do do tunel do cateter
€ caracterizada pela hiperemia que se estende até 4 cm do orificio por onde o cateter
se exterioriza. E a bacteremia é caracterizada pela presenca da bactéria na corrente
sanguinea do paciente (NISHINARI; WOLOSKER, 2007).

A observacao regular do Ostio do cateter, atraves de lupa com poder de
aumento de 3 a 5 vezes, pode facilitar o diagndstico das infeccfes ainda em estagios
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precoces. A historia clinica, coleta de material para bacteriologia e comparacao com
0s registros de avaliagBes anteriores, confirmam o diagndéstico (PIRAINO, 1996).

O tratamento das infec¢cbes relacionadas a cateteres depende do tipo de
micro-organismo presente, do tipo de cateter, dos sintomas sistémicos e do tipo de
infeccdo. A infeccdo do Ostio apresenta menor gravidade e responde bem a cuidados
locais com curativo e tratamento topico, ndo sendo necessaria a retirada do cateter
(MERMEL et al., 2001).

A infeccéo do Ostio de saida do cateter produz uma complicacao tormentosa
da dialise peritoneal e que frequentemente pode levar a peritonite e perda do cateter
(VAS, 1981).

Sendo a infeccdo, a complicacao tardia mais frequente nos cateteres semi-
implantaveis de longa permanéncia utilizados em hemodialise, este trabalho teve
como objetivo tracar um perfil bacterioldgico das culturas do Ostio do cateter de
pacientes submetidos a hemodidlise, realizados num laboratério de microbiologia da
rede privada no municipio de Jodo Pessoa- PB. Este trabalho foi escolhido visando a
melhoria no tratamento dos pacientes, mostrando os antibioticos determinados para

cada bactéria detectada.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Determinar o perfil bacteriol6gico do 6stio do cateter de longa permanéncia em

pacientes submetidos a hemodialise.

2.2 Objetivos especificos

e Tragar o perfil das bactérias identificadas a partir da cultura da secrecdo do
ostio dos pacientes;

e Tracar um perfil de resisténcia das bactérias a partir do antibiograma,;

e Verificar a predominancia de infecgcdo em pacientes do sexo masculino e
feminino;

e Mostrar a importancia da informacao e uso racional de antimicrobianos.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Dialise/hemodialise

Dialise é o nome genérico que se da a qualquer procedimento que promova a
fitragem do sangue. Ela é indicada para aqueles pacientes que apresentam
deficiéncia no funcionamento de seus rins, que em geral deve ser maior do que 85%.
Desde os primordios da didlise a limitagdo das opc¢Bes de acesso vascular ja
representava motivo de grande preocupacao. O desenvolvimento de técnicas para a
confeccdo de acessos vasculares permanentes teve um papel determinante para que
fosse iniciada uma nova era no tratamento dos pacientes com IRC. No entanto, apesar
dos avancos no tratamento desta patologia, ainda hoje o0 acesso vascular continua
figurando como um grande desafio para a nefrologia. E inevitavel associar a realizac&o
do procedimento hemodialitico a manutencao da vida, uma vez que essa terapéutica
substitui funcées vitais (SANTOS; SIQUEIRA; SORIA, 2010).

A dialise tem como principio a retirada de liqguido e toxinas como uréia e
creatinina, do paciente com insuficiéncia renal, além de poder corrigir distarbios no
pH, no sodio e potassio sanguineos, entre outros. E importante ressaltar que o
tratamento dialitico ndo tem como objetivo tratar a doenca renal, mas sim substituir os
rins que estdo com seu funcionamento prejudicado. N&o € necessariamente para toda
a vida. A hemodidlise € o método de didlise mais comumente empregado para
remover substancias nitrogenadas téxicas do sangue e excesso de agua. Requer
cuidado intensivo devido a possibilidade de intercorréncias clinicas (MARTINS;
CESARINO, 2005). A hemodialise € um recurso amplamente utilizado no tratamento
da (IRC). Os acessos vasculares para hemodialise sao: fistula arteriovenosa (FAV),
FAV artificial (protese), cateteres percutdneos tunelizaveis e nao-tunelizaveis

(SESSO, 2000).

3.1.1 Diélise Peritoneal Ambulatorial Continua (CAPD)

Dialise Peritoneal € o nome que se da ao procedimento que € executado por
meio de equipamento especifico, que infunde e drena uma solucdo especial
diretamente no abdome do paciente, sem contato direto com seu sangue. No caso da
Dialise Peritoneal, h& alguns tipos distintos de dialise. A dialise peritoneal ambulatorial

continua (DPAC) utiliza o peritdnio como membrana de filtracdo e depuragdo do
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sangue. A membrana peritoneal € uma membrana permeavel, ou seja, permite a
passagem de substancias de um lado para outro, mede aproximadamente 22.000
cm? (2 m?). Este processo da-se através de difusdo e osmose. A presenca de glicose
nos banhos funciona como agente osmatico, ou seja, retira 0os excessos de liquidos
do paciente, pelo processo de ultrafiltracdo. Para iniciar este tratamento, se implanta
um cateter na cavidade peritoneal através de um ato cirdrgico. Esta via de acesso
peritoneal é permanente. Através dele seré introduzido cerca de dois litros de liquido,
ja preparado e estéril, que é fornecido em bolsas plasticas flexiveis e atdxicas. Este
liqguido permanece de 6 a 8 horas na cavidade abdominal e ser& trocado 3 a 4 vezes
por dia, sete dias por semana. Por isso o nome dialise continua (BARRIGUELLI, 1994;
RIELLA, 1996).

3.1.2 Diélise Peritoneal Automética (DPA)

A DPA tem duracdo média de nove horas e pode ser realizada enquanto o
paciente dorme todas as noites (sete vezes por semana). A Dialise Peritoneal é
realizada pela introducéo de 1 a 3 litros de solucéo salina com dextrose, na cavidade
peritoneal, por meio de um cateter. As toxinas movem-se do sangue e tecidos
circunjacentes para a solucdo de dialise por difusdo e ultrafiltracdo. A remocao dos
produtos residuais e do excesso de agua corporal ocorre quando o dialisado é
drenado. A didlise, de um modo geral, é processada em trés fases: infuséo,
permanéncia e drenagem da solucdo (SORKIN; DIAZ-BUXO, 1991).

O dultimo censo realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN),
referente aos dados de 2004/2005, aponta que existem atualmente 65.121 pacientes
em tratamento renal substituto. Desses, 57.988 em hemodialise, 4.363 em dialise
peritoneal ambulatorial continua, 2.485 em didlise peritoneal automatizada e 285 em
didlise peritoneal intermitente. Vale ressaltar que, 517 desses pacientes tém menos
de 15 anos e 72,4% dos centros de dialise oferece trés turnos de trabalho (CCDB,
2005/2005). Com relacdo ao tempo de permanéncia em tratamento hemodialitico, o
processo normalmente é feito em quatro horas, e em média, trés vezes por semana
(BARROS, et al., 1999). Assim, esses usuarios da hemodialise passam cerca de 40
horas mensais, durante anos, ligados ao equipamento e monitorados por profissionais
de saude (TRENTINIet al., 2004).
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O cateter temporéario de duplo limen (CTDL) de insercdo percutanea também
denominado de cateter venoso nao tunelizado, apresenta vantagens como:
praticidade, rapidez na implantacdo, uso imediato, € indolor durante a sessédo de
hemodialise, produz baixa resisténcia venosa e € de retirada rapida e facil

(BARACETTI, 2001; BESARAB; RAJA, 2003).

3.2 Tipos de cateter usados em dialise/hemodialise

3.2.1 Definicao de cateter

Os cateteres médicos sdo tubos ocos usados nos cuidados médicos para
entregar medicamentacdes, liquidos ou gas aos pacientes ou aos liquidos corporais
do dreno tais como a urina. Os exemplos incluem dispositivos vasculares do acesso
ou cateteres intravenosos, cateteres urinarios e camaras de ar de drenagem da
cavidade. Os Cateteres sao introduzidos geralmente em uma cavidade do corpo, em
um canal, ou em um vaso sanguineo. Podem ser tubos ocos finos, flexiveis chamados
cateteres macios ou cateteres mais densos e mais inflexiveis chamados cateteres
duros (ver Figura 1) (ROBERTSON, 2013).

Figura 1: Cateter utilizado em hemodidlise

Fonte: http://www.cirurgicaflecha.com.br/cf/wp-content/uploads/2012/02/Cateter-para-
hemodi%C3%Allise.jpg
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3.2.1.1 Cateter de Longa Permanéncia

O cateter de longa permanéncia (CLP) estd indicado em todo e qualquer
paciente necessitado de uma vendclise prolongada, seja para administracdo de
medicamentos ou coleta sanguinea. O CLP é uma estrutura tubular, de diametro
variado, confeccionado em silicone, e que uma vez introduzido no sistema vascular
(venoso ou arterial) tem por objetivo permitir e manter um acesso profundo por longo
periodo de tempo, recebendo periodicamente manuseios para aspiracdo sanguinea e
administracdo de medicamentos (BROVIAC; COLE; SCRIBNER, 1973).

Existem basicamente dois tipos de CLP. Os chamados Semi-implantaveis (Sl)
e os Totalmente implantaveis (Tl). Cada tipo com varios modelos e diametros que
podem variar de 6 a 14 Fr. A diferenca entre eles esta na porcéo distal, isto €, no ponto

onde é realizada a manipulacéo.

3.2.1.1.1 Cateter Semi-implantaveis

Os cateteres do tipo Sl sdo sistemas com 3 segmentos. O primeiro (distal) é
intravascular, o segundo (intermediario) € subcutaneo e o terceiro (proximal) é
externo. Neste modelo a fixacdo ao organismo humano é feita através de uma reacao
fibrosa provocada entre o tecido gorduroso subcutdaneo e uma pequena tira de
Dacron®, que se chama “cuff’, colada externamente ao cateter. Esta reagao, porém
nao é imediata, necessitando um periodo de maturacdo em torno de 3 a 4 semanas
para se completar, até la devem ser fixados por ponto na pele (ver Figura 2) (PIRES
E ALBUQUERQUE, 2005).
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Figura 2: Cateter Semi-implantavel

Fonte: http://www.politecsaude.com.br/files/Arquivos/HICKMAN_1.jpg

3.2.1.1.2 Cateter Totalmente Implantavel

Os cateteres do tipo Tl, como o nome diz, sdo sistemas que ficam totalmente
embutidos no organismo humano e apresentam 2 segmentos: Um distal, intravascular
e outro proximal, subcutaneo. A por¢cao subcutanea termina num reservatério fechado,
sem comunicacdo com 0 meio externo e, para ser acessado, necessita puncao
dérmica com agulhas préprias do tipo chamado Hubber. Sdo indicados nos casos
onde a manipulacdo € periddica, intermitente mas de curta duracdo. Permitem
periodos de repousos (sem puncdes) prolongados (acima de 30 dias) e sao ideais
para as quimioterapias ciclicas geralmente realizadas para os tumores solidos.
Dispensam o0 uso de curativos e em nada restringem os afazeres diarios dos
pacientes. Considera-se um sistema confortavel, pratico e confiavel, com

permanéncia em algumas pessoas, por mais de 3 anos (ver Figura 3).

Figura 3: Cateter totalmente implantavel

o

Fonte: http://www.euromedcateteres.com.br/img/produtos_oncologia_2_1b_g.jpg
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3.2.1.2 Cateter de Curta Permanéncia

Sao aqueles que néo possuem "cuff' de Dacron e sdo inseridos sem contra
abertura da pele através de puncao direta do vaso. E denominado de cateter de Shiley
e utilizado por tempo curto com a finalidade de se prover um acesso vascular imediato
em pacientes com insuficiéncia renal em urgéncia dialitica ou durante o periodo de
maturacdo de um acesso definitivo. O local anatémico utilizado para a insercéo do
cateter de curta permanéncia é a veia jugular, ou a veia subclavia ou a veia femoral

(ver Figura 4).

Figura 4: Cateter de curta permanéncia

=

Fonte:http://www.biomed.com.br/uploads/products/84fd2c7a0b5ebbf2afec004376179243.jpg

3.3 Cuidados com a manipulagéo do cateter

A realizacdo do curativo de clientes em uso de cateter venoso é tdo importante
quanto sua propria implantacdo. O procedimento deve ser realizado por um
profissional bem treinado e, de acordo com o cddigo de ética dos profissionais de
enfermagem, os procedimentos de alta complexidade devem ser realizados pelo
enfermeiro. O cliente deve ser colocado em uma posicdo confortavel, usando
mascara. O profissional deve usar os equipamentos de protecdo individual (EPI):
mascara, oculos de protecdo, gorro, luva estéril, luva de procedimento, jaleco e

realizar uma técnica estritamente asséptica (VIEIRA; CRUZ, 2007).
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Quando o curativo ndo precede a sessdo de hemodidlise, os EPIs necessarios
s80: mascara, luvas e jaleco. O curativo deve ser feito antes de iniciar o procedimento
dialitico. Durante os procedimentos de conexdo e desconexdo de cateter, tanto a
equipe de dialise como os pacientes, devem usar mascaras cirargicas ou protecdes
para as faces e ndo podem conversar durante o procedimento. Apos cada dialise, o
orificio do cateter deve ser lavado com polivinilpirrolidona (iodo povidine) por 3 a 5

minutos e em seguida secar (CONISHI, 2004).

Durante a realizacao do curativo, o profissional deveré atentar para ocorréncia de
rubor, edema ou calor; avaliar o cliente quanto a calafrios ou tremores; observar se hi
ocorréncia de cefaleia, nduseas ou vomitos. A troca de curativos devera seguir as
normas da instituicdo (SILVESTRE, 2005).

Os antissépticos recomendados para aplicacdo na insercédo do cateter durante a
realizacdo do curativo sdo alcool a 70%, solucdo de Polivinilpirrolidona-iodo (PVPI ou
iodo povidine) a 10% e clorexidina a 2%. Quando recomendado, pode ser feito 0 uso
de antibidtico tépico no Ostio do cateter venoso para hemodialise, isso diminui
significativamente as bacteremias relacionadas ao cateter e aumenta o tempo para
desenvolver a primeira bacteremia, bem como o tempo de permanéncia do cateter
(BALBINOTTO et al., 2006).

Imediatamente apds a realizacdo do curativo, todos os dados devem ser
registrados, evitando assim déficit na assisténcia médica e de enfermagem,
decorrente da falha na comunicacdo. Um registro adequado quanto a realizacdo do
curativo do cateter venoso para hemodialise deve contemplar as seguintes
informacgdes: o tipo de cateter; localizagcdo do acesso; tempo de permanéncia do
cateter; uso de antissépticos e/ou antibidticos utilizados; presenca de sinais
flogisticos; indicativo de infeccdo da corrente sanguinea e complicacfes locais
(ERDMANN; LENTZ, 2006).

3.4 Infecgbes hospitalares

O século XXI revela um novo cenario no cuidado a saude como consequéncia do
avanco cientifico e tecnologico. Novos micro-organismo tém sido documentados e as

infeccbes tém ressurgido como nova forga, especialmente nos centros de terapia
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intensiva (LIMA; ANDRADE; HAAS, 2007). As infec¢des adquiridas em hospitais tém
sido objeto de estudo em todas as partes do mundo, e sdo consideradas inevitaveis,
dentro de determinados limites (NAMARA et al., 1967).

A infeccao hospitalar representa um desafio na prética clinica do paciente critico
hospitalizado, assim como a prevencao e o controle de procedimentos invasivos.
Cateteres vasculares centrais (CVC) sao dispositivos indispensaveis para o
tratamento e cuidado de pacientes criticamente enfermos. No entanto, o uso desses
dispositivos predispde os pacientes a desenvolverem infecgdes locais ou sistémicas,
cuja incidéncia depende de aspectos como o tipo de cateter, a frequéncia da
manipulacdo e os fatores relacionados as caracteristicas do paciente (CDCP, 2005).
Nos paises desenvolvidos a taxa de infeccao hospitalar (por todas as causas) oscila
em 5% a 8%. No estudo The prevalence of infection in intensive care units (EPIC
study), envolvendo 10.038 pacientes em 1.417 CTI da Europa, foi observado que as
infeccbes da corrente sanguinea representam 12% das infeccdes hospitalares, sendo
responsavel por 14% a 38% dos 6bitos relacionados as infeccdes hospitalares (CAL;
CAMARGO; KNOBEL, 2003).

InfeccBes hospitalares (IH) sdo consideradas mais graves nessas unidades de
alta complexidade tecnolégica, que atendem pacientes graves, dependentes de
suporte intensivo de vida (GUSMAO et al., 2004).

As IHs em centros de terapia intensiva (CTI) estdo associadas, primariamente, a
gravidade clinica dos pacientes, uso de procedimentos invasivos, como cateter
venoso central, sonda vesical de longo periodo de uso, ventilagcdo mecénica, uso de
imunossupressores, periodo de internacdo prolongado, colonizacdo por micro-
organismo resistentes, prescricdo de antimicrobianos e o préprio ambiente do CTI,

que favorece a selecéo natural de tais agenes etioldgicos (COLPAN et al., 2005).

Com o advento dos CTlIs ocorreu um avanco no tratamento do paciente critico,
promovendo menor mortalidade, mesmo em popula¢gées de maior risco, como na
sepse, nos imunodeprimidos, nos pacientes oncoldgicos e naqueles submetidos a
ventilagcdo mecanica. No entanto, a evolucéo do arsenal terapéutico, utilizando-se de
técnicas cada vez mais invasivas, resultou em mecanismos de quebras de barreiras
e exposicao de tecidos previamente integros, tornando-os susceptiveis a infec¢do. A

infeccdo relacionada ao cateter € um exemplo desta realidade. Ela ocorre quando ha
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invasdo da corrente sanguinea por um germe através da colonizacdo do cateter
venoso (O'GRAY et al., 2002).

A infeccdo é a segunda causa de mortalidade entre pacientes portadores de
insuficiéncia renal cronica terminal (IRCT) e, representa aproximadamente 14% dos
Obitos entre os mesmos, precedida somente por distarbios cardiovasculares
(U.S.RDS, 2006).

Pacientes que realizam hemodidlise possuem um alto risco de infec¢do devido
aos efeitos imunossupressores causados pela IRCT, co-morbidades, alimentacéo
inadequada e a necessidade de manutencado de acesso vascular por longos periodos.
Em servicos de didlise varios pacientes sao submetidos ao procedimento de
hemodialise simultaneamente, em um mesmo ambiente, o que facilita a disseminacao
de microrganismos por contato direto ou indireto através de dispositivos,
equipamentos, superficies ou maos de profissionais da saude. A ocorréncia de
resisténcia bacteriana deve ser considerada, pois pacientes em tratamento dialitico
sao frequentemente hospitalizados e expostos a microrganismos multirresistentes,

bem como a tratamentos com antimicrobianos de amplo espectro (RPTI; 2001).

Em estudo realizado na Universidade Federal de Sdo Paulo foi encontrada uma
incidéncia de bacteremia de 61% entre pacientes com IRCT em uso de cateter central.
Os fatores de risco para o desenvolvimento de bacteremia foram: implantacdo de
cateter em veia subclavia, tempo de permanéncia do cateter e tempo de internacéao.
A taxa de mortalidade nestes pacientes foi de 29% e para os pacientes que
progrediram com endocardite foram de 55,5% (GROTHE et al., 2009).

O cateter venoso para hemodialise é a op¢ado de acesso venoso central, rapida,
segura e temporaria para realizacdo de hemodialise por periodos curtos de tempo, em
torno de trés semanas, enquanto ocorre a maturacdo do acesso venoso definitivo

(fistula arteriovenosa).

Embora tais cateteres fornecam acesso vascular necessario, sua utilizagcéo coloca
0s pacientes em risco de complicacbes infecciosas sistémicas e locais, incluindo
infeccdo do local, tromboflebite séptica, endocardite e demais infec¢cbes metastéticas,
por exemplo, abscesso pulmonar, abscesso cerebral, osteomielite e endoftalmite
(PITTA; ANDRADE; CASTRO, 2003).
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A técnica de insercdo do cateter deve seguir as normas de antissepsia, devendo
ser realizada por profissional treinado, utilizando medidas de barreira como: campos,
luvas e aventais estéreis, gorros, oculos de protecdo e mascaras (HINRICHSEN,
2004).

A incidéncia de infeccéo de cateteres centrais € inferior a 8% no decorrer de duas
semanas. Em um més, 25% dos cateteres tornam-se infectados e este percentual
dobra no segundo més. A septicemia relacionada com o cateter pode ocorrer entre
2%-20% dos cateteres. Quanto aos sinais e/ou sintomas de infeccdo do cateter, o
paciente geralmente apresenta sinais clinicos como febre, calafrios e sinais de
toxemia como: secrecao purulenta e/ou sanguinolenta, leucocitose, dor e calor. Febre
e calafrios logo apds a manipulacdo do cateter, no inicio ou no final da sesséao de
hemodialise, sugerem bacteremia relacionada com esse acesso. Embora o rubor, o
edema e o0 exsudato sejam sinais indicativos de infeccao no local do acesso, pode
haver um local de acesso infectado com aparéncia absolutamente normal
(DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2004).

InfeccBes relacionadas a cateteres intravasculares sdo importante causa de
morbidade e mortalidade, com uma incidéncia estimada de 60 casos por 10.000
admissfes. As infeccdes relacionadas ao acesso vascular podem ser tanto local
(infeccBes de Gstio ou de tunel) como sistémica (bacteremia). Sempre que o paciente
apresentar sinais de infec¢cdo, aconselha-se a realizagdo de hemocultura,
administracdo de antibiético e remocao do cateter. Sendo que um novo cateter pode

ser inserido, de preferéncia, do lado oposto apds 24 a 48 horas (FERMI, 2003).

O tratamento da bacteremia relacionada ao cateter pode ser feito com locks,
antibioticoterapia e remocdo do cateter. Por se tratar de acessos de longa
permanéncia, deve-se tentar o “salvamento” desses cateteres, porém sem colocar em
risco a saude dos pacientes (RAAD; HANNA; MAKI, 2007).

O tratamento das infec¢cBes secundarias ao uso de cateter varia de acordo com o
microrganismo isolado, o tipo de cateter, os sintomas sistémicos e o tipo de infec¢ao
(JUNIOR et al., 2010).
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3.4.1 Bactérias frequentemente encontradas em ambiente hospitalar

3.4.1.1 Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus sdo cocos Gram positivos iméveis, ndo formadores
de enddsporos pertencentes a familia Micrococaceae, que podem se apresentar
isolados, aos pares, tétrades e cadeias curtas, porém, aparecem
predominantemente agrupados em cachos irregulares, semelhante a cacho de
uva. S8o aerdbios e anaerbbios facultativos, com maior crescimento sob
condi¢cbes aerdbias, quando entdo produzem a catalase. Estes microrganismos
podem se desenvolver entre 15 e 45°C. Crescem em meios simples sem
inibidores (JAWETZ et al., 2000).

Figura 5: Staphylococcus aureus em Agar Sangue

Fonte:
http://2.bp.blogspot.com/_wVIfsHOHWTo/TJzaTIBdAFI/AAAAAAAAAME/34JklgInUuc/s1600/imagem.jpg

Estes micro-organismos s&o0 mais resistentes que muitas bactérias
endosporuladas e sobrevivem durante meses em placa de agar lacrada, mantida
em geladeira. Produzem as enzimas catalase, coagulase e Dnase, que funcionam
como fatores de patogenicidade, e algumas toxinas, como a enterotoxina
estafilocéccica que € responsavel por intoxicagdo alimentar, produzida

7

principalmente por linhagens de S. aureus. A coagulase é uma enzima de
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composi¢cdo quimica desconhecida, com atividade semelhante a protrombina,
capaz de transformar o fibrinogénio em fibrina, resultando na formacéo de
coagulo, visivel em um sistema analitico adequado (KONEMAN et al., 1997). E
usada, frequentemente, como indice de viruléncia ou patogenicidade (MAC
FADDIN, 2003).

Além disso, a coagulase pode contribuir para a patogenicidade pela
inibicdo da fagocitose com deposicdo direta de fibrina na parede da célula
bacteriana, embora isto ndo esteja claro. Atualmente, o género Staphylococcus é
constituido de 35 espécies e 17 subespécies, muitas das quais sdo encontradas
no homem, sendo que, S. aureus € a espécie mais importante associada as
doencas estafilocécicas, através da producdo de toxinas ou da invasao direta e
destruicdo do tecido. Exemplos e caracteristicas de doencas mediadas por
toxinas. As bactérias do género Staphylococcus sdo mesofilas que crescem em
temperatura na faixa de 7 a 47,8° C; as enterotoxinas sao produzidas entre 10° C
e 46° C, com as condi¢cdes oOtimas entre 40° C e 45° C. Os extremos de
temperatura estdo na dependéncia dos demais parametros que devem encontrar-
se em condi¢Bes 6timas. Os surtos de intoxicagdo alimentar sédo provocados por
alimentos que permanecem neste intervalo de temperatura por tempo variavel, de
acordo com o nivel de in6culo e temperatura de incubacdo. Em geral, quanto mais
baixa for a temperatura, maior ser4 o tempo necessario para a producao de
enterotoxina. Em condic¢des 6timas, a enterotoxina torna-se evidente em quatro a
seis horas (FRANCO; LANDGRAF, 2004).

3.4.1.2 Staphylococcus coagulase negativa

Staphylococcus coagulase negativa tém sido considerado como comensal
da pele e descartado como contaminante da cultura. O seu papel importante como
patégenos foi reconhecido apenas recentemente, e os fatores especificos
envolvidos na patogénese sO agora estdo sendo exploradas. O aumento da
incidéncia de infeccbes causadas por estas bactérias pode ser atribuido a sua
afinidade especifica para os materiais estranhos que sdo parte integrante da
medicina moderna. Os cateteres e outras tecnologias invasivas em pacientes que

estdo mais doentes, mais imunossuprimidos, e nos extremos da vida trouxe
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estafilococos coagulase negativo para frente de patdégenos hospitalares,
resultando em consideravel morbidade e excesso de despesas médicas.
Staphylococcus coagulase negativo tornaram-se cada vez mais resistentes aos
antibiéticos, o mais recente ameaca ser o aparecimento de estirpes com niveis
moderados de resisténcia a vancomicina (HUEBNER; GOLDMANN, 1999).

Até 1975, Staphylococcus coagulase-negativo foram agrupados como S.
epidermidis, que se distingue de S. aureus por sua incapacidade para coagular o
plasma sanguineo. Com base nessa caracteristica e sua importancia presumida
em viruléncia, estafilococos coagulase negativa foram muitas vezes referidas
como estafilococos ndo patogénicos. Em 1975, Kloos & Schleifer (KLOSS, 1975;
HUEBNER; GOLDMANN, 1999) estendeu o0 esquema de classificacdo existente
adicionando sete novas espécies ao ja conhecido S. epidermidis S.

saprophyticus.

Hoje, existem 32 espécies de estafilococos coagulase negativa; cerca de
15 espécies sdo patdbgenos humanos, enquanto o restante sdo patdégenos nao-
humanos. Durante as uUltimas décadas, a importancia de estafilococos coagulase
- negativo como humano (predominantemente hospitalar) patégenos tém sido
reconhecidos. Em 1990-1995, o Infection Surveillance Program National
Nosocomial (NNIS) informou que os estafilococos coagulase - negativo foi 0
agente causal em 11% de todas as infec¢gbes hospitalares, tornando este
patdgeno o terceiro isolado nosocomial mais comum. Estafilococos coagulase -
negativo podem igualar ou superar S. aureus como causa de infecgbes
hospitalares relacionadas ao dispositivo (BOYCE, 1997; HUEBNER; GOLDMANN,
1999).

InfeccBes relacionadas ao cateter € de longe a causa mais comum de
bacteremia devido aos Staphylococcus coagulase-negativa. Cerca de 50% de
todos os pacientes internados recebem um cateter intravascular durante a
internacao, e dispositivas associadas taxas de infeccao para linha central de
infeccbes da corrente sanguinea associadas variam entre 4,5/ 1000 dias de linha
de centro em UTIs médico / cirargico e 14,6 / 1.000 dias de linha de centro em
unidades de gravacao. Cateteres totalmente implantados tém as menores taxas
de bacteremia (0-0.04 por 100 dias de cateter), seguido de longo prazo Hickman

ou Broviac cateteres (0,14 por 100 dias de cateter). No entanto, devido a sua
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utilizacdo muitas vezes prolongada, como muitos como 30% desses cateteres
serdo infectados eventualmente. Coagulase-negativo bacteremia estafilococica é
raramente fatal, especialmente se tratada rapidamente, embora a sindrome
sepses franca possa ocorrer, especialmente em pacientes imunocomprometidos.
Estafilococos coagulase - negativo podem produzir infecgcdes no local de saida,
infec¢bes tunel e tromboflebite infectado. Outras complicacdes como endocardite
infecciosa e abscessos, tém sido descritos (HENDERSON, 1988).

3.4.1.3 Escherichia coli

E o agente mais comum das infeccdes do trato urinario e de septicemia
causada por bastonetes Gram negativos. Constitui uma das causas principais de
meningite neonatal; € o agente mais frequente associado com a “diarreia dos
viajantes”. E. coli € 0 anaerodbio facultativo mais abundante no célon e nas fezes,
sendo sobrepujada em numero pelos anaerdbios obrigatérios como, por exemplo:
Bacteroides spp. Este micro-organismo possui trés antigenos utilizados para a sua
identificacdo durante investigacdo epidemioldgica: o antigeno da parede celular
ou antigeno O, o flagelar ou H e o antigeno capsular ou K. Devido a existéncia de
mais de 150 antigenos O, 50 antigenos H e 90 antigenos K, as varias
combinacdes entre estes, resultam em mais de 100 tipos antigénicos de E. coli.
Sorotipos especificos estdo associados a determinadas doencas, por exemplo: o
antigeno O55 e o antigeno O111 que causam epidemias de diarreia neonatal
(LEVINSON; JAWETZ, 1998).
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Figura 6: E. coli em Agar Sangue

Fonte: http://1.bp.blogspot.com/_M2-
NTqCko4/TSOkXvENfVI/AAAAAAAAAIC/kSzP3vj8CZU/s1600/klebsiellapneumoniae.jpg

Com base nos fatores de viruléncia, manifestacdes clinicas e
epidemioldgicas, as linhagens de E. coli consideradas patogénicas no trato
intestinal por diferentes mecanismos, atualmente, sdo agrupadas em cinco
classes: E. coli enteropatogénica classica (EPEC), E. coli enteroinvasiva (EIEC),
E. coli enterotoxigénica (ETEC), E. coli enterohemorragica (EHEC) e E. coli
enteroagregativa (EAEC). Vérias outras E. coli estdo, especificamente,
associadas com infec¢des urinarias (UPEC), meningites e provavelmente outras
infeccdes extra — intestinais (FRANCO; LANDGRAF, 2004; MURRAY, 2006).

3.4.1.4 Klebisiella pneumoniae

E um patégeno oportunista, que causa infeccdes nosocomiais,
especialmente, pneumonia e infec¢cBes do trato urinario. Esse micro-organismo é
um importante patdgeno do trato respiratério, também fora dos hospitais. E uma
das espécies mais frequente envolvidas nas infecces humanas. Normalmente,
encontrado no intestino grosso, estando também presente no solo e na agua. K.
pneumoniae tem uma capsula grande, conferindo as colénias uma aparéncia
mucoide brilhante. Essa bactéria tem a maior probabilidade de ser um patégeno
primario ndo oportunista; estando esta propriedade relacionada com sua capsula
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antifagocitaria. Apesar de sua condicdo de patdgeno primario, paciente com
infeccdes causadas por K. pneumoniae apresenta frequentemente, algumas
predisposicdes para contrair a doenca infecciosa, cujos fatores desencadeantes
sao: idade avancada, doencas respiratorias cronicas, diabetes ou alcoolismo. O
organismo se localiza no trato respiratorio. Cerca de 10% dos individuos normais
gue sao candidatos a contrair uma pneumonia, se as defesas naturais forem
diminuidas, podem contrai-la (LEVINSON; JAWETZ, 1998) (Figura 7).

Figura 7: Klebisiella pneumoniae em Agar McConkey

Fonte: http://sobomicroscopio.files.wordpress.com/2013/03/112-15.jpg

Mais de 95% das amostras de Klebsiella, isoladas de diferentes espécimes
clinicos, sdo K. pneumoniae. De maneira interessante, a maioria destas amostras
é dipléide, com relacdo a fermentacéo da lactose, devido a presenca, simultanea,
de genes plasmidiais e cromossdmicos. Esta propriedade tem interesse
epidemioldgico, pois as amostras diploides proliferam, abundantemente, em
produtos ricos em lactose, como o leite. Todas as espécies de Klebsiella sdo
fortemente capsuladas, e com base nestes antigenos, muitos sorotipos ja foram
caracterizados, com excecao dos sorotipos: 4, 5, 6 e 3a de K. pneumoniae, que
correspondem a qualquer um dos outros 72 sorotipos, sendo 0s sorotipos 1 e 2
os mais frequentes (TRABULSI et al., 1999).
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3.4.1.5 Pseudomonas aeruginosa

Sdo bastonetes retos ou curvos, moveis com flagelagdo polar, Gram
negativos, aerobios estritos. Quase todas as cepas sdo moveis, possuindo um
flagelo simples polar (algumas cepas produzem dois ou trés flagelos), e,
normalmente, sao diferenciados por meio de provas bioquimicas, teste de
sensibilidade a antibiéticos, formacdo de pigmentos e numero de flagelos. Séo
amplamente distribuidos na natureza (solo, agua, esgoto e ar), e nos diversos
ambientes hospitalares; constituindo uma bactéria ubiqua que produz substancias
toxicas, e sdo patdbgenos humanos oportunistas. O género Pseudomonas possui
in0meras espécies, e apenas algumas delas sdo associadas a infeccdes
oportunistas. Pseudomonas aeruginosa é encontrada em pequeno numero na
microbiota intestinal normal e na pele humana. Como patdégena € a espécie mais
frequente encontrada, em casos clinicos de infeccdo, por este grupo de
microrganismo (FRANCO; LANDGRAF, 2004) (ver Figura 8).

Figura 8: Pseudomonas aeruginosa em Agar McConkey

FONTE: http://3.bp.blogspot.com/_M2-
CNTqCko4/TSOipOpoyAl/AAAAAAAAAIYIrvI0CgZ2QEs/s1600/Pseudomonas+aeruginosa+fig23.jpg

A infeccédo por este micro-organismo prevalece, particularmente, entre
pacientes com feridas de queimadura, fibrose cistica, leucemia aguda,

transplante de d&rgdos e usuarios de drogas intravenosas. Em relagdo a
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patogenicidade, dificilmente esse microrganismo poderia causar infeccdo em um
individuo normal, pois P. aeruginosa € um germe, tipicamente, oportunista. De
um modo geral, o inicio da infec¢cao requer uma alteracdo substancial das defesas
de primeira linha do organismo. Tal alteracdo pode ser o resultado de uma
interrupgao das barreiras cutaneas ou mucosas (traumas, cirurgias, queimaduras,
didlise, transplantes, hemoterapia ou uso prolongado de cateter), de uma
imunodepressdo fisiologica (prematuros, neonatos, idosos), de uma
imunodepressao terapéutica (corticoides, radiacdo anticancerogénica) ou de uma
imunodepressao clinica (diabetes, neoplasias, imunodeficiéncias, fibrose cistica).
A patogénese pode ser resumida em trés etapas: adesdo bacteriana e
colonizacdo, invasdo local, e infeccdo sistémica disseminada (LINCOPAN;
TRABULSI, 2004).

3.4.1.6 Enterobacter aerogenes

Enterobacter aerogenes é uma bactéria Gram-negativa (fica rosa com a
coloracdo de Gram). Tem formato de bastonete, dotada de mobilidade. Enterobacter
aerogenes é uma bactéria ubiqua no ambiente, encontrada naturalmente no solo, na
agua fresca, em vegetais e em fezes humanas e animais. E a espécie mais comum
isoladas de amostras biolégicas. Faz parte da microbiota entérica comensal e
acredita-se que ndo causem diarreia, sendo que é associado a uma variedade de
infecgbes oportunistas que afetam vias urinarias, trato respiratério, feridas cuténeas e
em alguns casos, em septicemias (KONEMAN et al., 2001).

Pode causar infec¢cdes em muitas partes do corpo humano e geralmente é a
causa de infec¢des do trato respiratério inferior, incluindo a pneumonia. Também pode
causar infeccdes do trato urinario, dermatolégicas ou de tecidos subjacentes. Essa
bactéria pode se apresentar na forma de celulite, fascite, abscesso ou infec¢des de
feridas poés-operatérias. Se atingir a corrente sanguinea pode levar a sepse.
Raramente, entra no fluido cefalorraquidiano, levando a meningite. Enterobacter
aerogenes de modo geral causa baixa taxa de mortalidade (10,2%), com problemas

meédicos subjacentes aumentando o risco de morte.

3.4.1.7 Enterobacter spp.
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Enterobacter spp. foram reconhecidas como patégenos cada vez mais
importantes nos ultimos anos. As maiorias destes organismos sdo naturalmente
resistente aos agentes antimicrobianos mais antigos e tém a capacidade de
desenvolver rapidamente resisténcia aos agentes mais novos. Elas tém
aumentado em incidéncia, causas de infec¢cbes hospitalares em geral, enquanto
as cepas multi-resistentes tém surgido em areas de elevada utilizacdo de

cefalosporinas, como em hospitais.

Figura 9: Microfotografia eletrdnica de Enterobacter spp.

Fonte:http://www.bioquellus.com/interface/assets/images/content/Enterobacter_aerogenes__ 5322402
4.jpg

Mais recentemente, parece que Enterobacter spp., incluindo cepas
resistentes se multiplicaram, e se espalharam para a comunidade,
ocasionalmente, infectando outros individuos. Estes organismos foram
implicados num numero crescente de sindromes clinicas, ocasionalmente,
associados a outros agentes infecciosos mais facilmente trataveis, tais como
Streptococcus do grupo A ou Staphylococcus aureus, ver Figura 9 (HUEBNER,;
GOLDMANN, 1999).
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4 METODOLOGIA

Inicialmente, foi realizado um levantamento bibliografico acerca dos temas:
Hemodialise, Doenca Renal Cronica, Terapia Antimicrobiana, Resisténcia
Antimicrobiana e Tipos de Bactéria Causadores de infec¢fes relacionadas ao cateter.
Foram utilizados como fonte de pesquisa livros, artigos cientificos, monografias, teses
e sites especializados na internet, scielo, peridédicos e google académico com a
finalidade conhecer as diferentes formas de contribuicdo cientifica que foram
realizadas acerca de determinado assunto ou fendmeno, como também buscar
explicar um problema a ser pesquisado a partir de referéncias tedéricas publicadas em

documentos.

A pesquisa foi do tipo documental quantitativa e teve como instrumento os livros
de registro, contendo resultados das culturas do 0stio do cateter e antibiogramas de
pacientes, referentes ao periodo de marco de 2013 a marco de 2014. A pesquisa foi

desenvolvida em um Laboratério da Rede Privada do Municio de Jodo Pessoa- PB.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para obtencdo dos dados deste trabalho, foram observadas e coletadas
informacdes importantes das culturas da secrecao do 0Ostio do cateter contidos no
livro de registro do Setor de Microbiologia de um Laboratério de Analises Clinicas da
rede privada no municipio de Jodo Pessoa-PB, tais como: género, tipo de bactéria

isolada, e resultado do antibiograma.

5.1 Total de culturas analisadas

Quando analisados os registros das culturas do 6stio do cateter de
marco de 2013 a marco de 2014, houve um total de 29 exames realizados (100%),
dos quais 20 (69%) apresentaram-se positivas, estes submetidos ao teste de
sensibilidade aos antimicrobianos. Os outros 9 exames (31%) realizados durante o

ano ndo apresentaram positividade (ver Grafico 1).

Grafico 1: Percentual de culturas do 6stio de cateter positivas e negativas

Porcentagem de exames positivos e negativos

@ Positivo

@ Negativo

Os dados analisados neste estudo quanto a porcentagem de culturas
positivas assemelha-se a outros encontrados por Lanzarini (2007) 87%, Silva (2013)
54,4% e Reisdorfer (2011) 52,3%. A diferenca entre os dados observados pode ser
atribuida a diversos fatores como doencas pré-existentes (a exemplo do diabetes
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mellitus), condicdes de higiene, utilizacdo de medicamentos e anormalidades

anatdbmicas sao apenas algumas variantes.

5.2 Culturas realizadas de acordo com o género

No estudo, foram analisadas 29 culturas de 6stio de cateter (100%), 9 deles
(31%) eram de pacientes do género feminino, enquanto 20 (69%) diziam respeito a

pacientes do género masculino (ver Gréfico 2).

Grafico 2: Percentual de culturas do 6stio de cateter, separadas por género

Culturas realizadas de acordo com o género

e

= MASCULINO = FEMININO

Embora o sexo néo seja considerado um dos principais fatores de risco para
infec¢@o do Ostio do cateter, a porcentagem de culturas no género masculino foi de
69% (20 culturas) e no feminino foi de 31% (Figura 3) (6 culturas), valores semelhantes
aos encontrados por Melo et al.(2010) — 67,8% e 32,2%, e Silva (2013) — 63,8% e

36,2%, respectivamente (ver Grafico 3).
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5.3 Culturas positivas de acordo com o género

Gréfico 3: Frequéncia de infecgdo do 6stio do cateter por género

Frequéncia de infeccéo do 6stio do cateter por
género

= MASCULINO = FEMININO

No presente estudo verificou-se a prevaléncia da infeccdo do 6Ostio do cateter
em pacientes do género masculino, corroborando com a literatura nacional e
internacional. Acresce-se também o inquérito epidemioldgico brasileiro, evidenciou
que 52% das infec¢Bes do 6stio do cateter sdo em pacientes do género masculino
(CAMARGO; SARDENBERG; CENDEROLOGO NETO, 2005).

5.4 Perfil dos microrganismos encontrados

Quando analisados os dados das culturas do 6stio do cateter, verificou-se a
presenca de 7 (sete) tipos diferentes de bactérias. A prevaléncia foi de Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter aerogenes, cada uma
representando 20% (equivalente a 5 culturas cada). Foi detectada também a presenca
de Enterobacter spp. em 4 (quatro) culturas (16%), Staphylococcus coagulase
negativa em 3 (trés) culturas (12%), Escherichia coli em 2 (duas) culturas (8%) e

Klebsiella pneumoniae em 1 (uma) cultura (4%), todos ilustrados no Gréfico 4.
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Grafico 4: Percentual dos microrganismos isolados de culturas de 6stio de cateter

Percentual das bactérias encontradas nas culturas
do Ostio do cateter

20,00%

16,00%

12,00%

8,00%

4,00%

0,00%

Os dados coincidem com os encontrados por Lanzarini (2007) Staphylococcus
aureus (43%), Pseudomonas aeruginosa (13,2%), Staphylococcus coagulase
negativa (13,2) e E. coli (1,9%) e Silva (2013) Staphylococcus coagulase negativa
(26,2%), Staphylococcus aureus (13,1%), E. coli (2,3%). Provando assim a
predominéncia destes microrganismos neste tipo infec¢do. A frequente presenca do
Staphylococcus coagulase negativa demonstra que é um patégeno que habita

mucosas e é envolvida nas infec¢cdes nosocomiais.

5.4.1 Perfil de resisténcia dos Cocos Gram positivos

O perfil dos cocos Gram positivos apresentou uma resisténcia de 100% aos
antibidticos: penicilina, amoxicilina e ampicilina. Mostrou uma sensibilidade de 100%
aos antimicrobianos: teicoplanina e linezolida. Porém demonstrou uma resisténcia de
50% quando submetidos aos antibidticos: Eritromicina, claritromicina, azitromicina e

clindamicina. E Apresentou ainda uma resisténcia de 25% aos antimicrobianos:
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oxacilina, cefalotina, ceforoxima, cefadroxil, ampicilina-sulbactam, ampicilina-acido

clavulanico, moxifloxacino, ciprofloxacino, levofloxacino (ver Grafico 5).

Gréfico 5: Perfil de resisténcia dos cocos Gram positivos

Perfil de Resisténcia dos Cocos Gram Positivos

100,00% -

75,00%

UL
[111]

25,00%

m Sensivel ®Resistente

Legenda: OXA: Oxacilina; CFL:Cefalotina; CFX: Cefuroxima; CFD:Cefadroxil; SAM:Ampicilina+Sulbactam;
AMC: Amoxilina+ &c.clavulanico; MOF: Moxifloxacino; CIP: Ciprofloxacino; LEV: Levofloxacino; PEN: Penicilina;
AMX: Amoxicilina; AMP: Ampicilina; TEC: Teicoplanina; LZD: Linezolida; ERI: Eritromicina; CLA: Claritromicina;
AZI: Azitromicina; CLI: Clindamicina

Os resultados de susceptibilidade aos antimicrobianos testados condizem com 0s
encontrados por Silva (2013). Que demonstrou uma sensibilidade alta aos
antimicrobianos teicoplanina (100%), linezolida (100%), levofloxacina (100%). E
apresentou semelhanca em relagcdo a resisténcia aos antimicrobianos, ampicilina
(100%), penicilina G (100%), eritromicina (69%) e clindamicina (56,3%).
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O perfil das Enterobacteriaceae apresentou uma resisténcia de 61% aos

antibioticos: cefalotina, cefuroxima, cefadroxil, ampicilina-sulbactam. Apresentou uma

sensibilidade de 100% aos antimicrobianos: cefepime, cefoxitina, piperaciclina-

tazobactam, meropenem, imipenem, ertapenem e amicacina. Porém demonstrou uma

resisténcia de 23% quando submetidos aos antibioticos: ciprofloxacino e levofloxacino

(ver Gréfico 6)

Gréafico 6: Perfil de Resisténcia das Enterobacteriaceaes

Perfil de Resisténcia das Enterobacteriaceaes
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

m Sensivel

m Resistente

Amicacina: CIP: Ciorofloxacino: LEV: Levofloxacino:

Legenda: CFL:Cefalotina; CFX: Cefuroxima; CFD:Cefadroxil; SAM:Ampicilina+Sulbactam; CPM: Cefepime;
CRO: Cefuroxima; PTZ: Piperaciclinat+Tazabactan; MER: Meropenen; IMI: Imipenen; ETP: Ertapenen; AMI

5.4.3 Perfil de resisténcia das Pseudomonas aeruginosa

O perfil de resisténcia da apresentou uma resisténcia de 25% aos antibioticos

ciprofloxacino, levofloxacino, cefepime,

ceftazidima piperaciclina-tazobactam.
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Apresentou uma sensibilidade de 100% aos antimicrobianos: meropenen, imipenem,

polimixina B e amicacina (ver Grafico 7)

Gréafico 7: Perfil de Resisténcia da espécie Pseudomonas aeruginosa

Perfil de Resisténcia da espécie Pseudomonas aeruginosa
100%

75%

50%

25%

0%
AMI MER IMI POL CIP LEV CPM CTz PTZ

m Sensivel ®Resistente

Legenda: CPM: Cefepime;PTZ: Piperaciclina+Tazabactan; MER: Meropenen; IMI: Imipenen; POL: Polimixina B;
AMI: Amicacina; CIP: Ciprofloxacino; LEV: Levofloxacino; CTZ: Ceftazidima

O estudou mostrou que as cepas de P. aeruginosa apresentaram sensibilidade de
100% a amicacina, meropenen, imipenen e polimixina B, e de 75% ao ciprofloxacino,
levofloxacino, ceftazidima e piperaciclina+tazobactan. Dados esses que se mostraram
equivalentes aos encontrados por Silva (2013) — Sensibilidade a ceftazidima,
piperaciclina+tazobactan (87,5%), a amicacina (77,8%), imipinen (7%) e meropenen
(7%).
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6 CONCLUSAO

A julgar pelos resultados deste trabalho conclui-se que:

>

Foi observada a necessidade do estudo ir além do género para entender
0 motivo da prevaléncia das infeccfes do Ostio do cateter ser maior em

individuos do género masculino do que feminino.

Condicdes sociais e clinicas podem valiosos para um maior

aprofundamento do estudo.

Dos micro-organismos  estudados  as Enterobactereaceae
apresentaram uma resisténcia aos B-lactamicos, enquanto o0s
Staphylococcus apresentaram um resisténcia menor, exceto a

penicilina.

O perfil de resisténcia observado no presente estudo mostra o quanto
antimicrobiano precisam ser cada vez mais substituidas na clinica. O
nivel de resisténcia a estes tipos de agentes para todos 0s micro-

organismos isolados foi muito significativo.

Espera-se que estes novos dados que tracam o nivel de resisténcia em
gue se encontram esses tipos de agentes, sejam de grande valia para
0S usuarios proporcionando cada vez mais um tratamento preciso e
eficaz, para a comunidade académica e para os profissionais da area

de saude
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