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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo geral determinar a incidéncia de
Infec¢do do Trato Urinario relacionada ao cateter vesical de demora (ITUc).
Dentro dos objetivos especificos, avaliou o papel da colonizagdo do meato uretral
como fator de risco para infecgdo, bem como estabeleceu a relagdo entre a duragio
global da cateterizagdo e o risco de adquirir bacteriiria. Foi um estudo
observacional de coorte contemporanea, ndo controlado, em pacientes adultos
submetidos a cateterizagdo uretral breve, internados no Hospital Universitario
(HU) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), em Florianopolis-SC, no
periodo de maio a dezembro de 1993, utilizando-se defini¢des-padrdo. Dos 244
pacientes incluidos inicialmente na pesquisa, 108 foram excluidos por diversas
causas, sendo o obito a principal delas (35/108 (32,4%)). A incidéncia de ITUc na
amostra final (136 pacientes) foi de 11,0%, estimando-se a mesma entre 5.7% a
16,3% para os pacientes internados no HU. Dos 15 pacientes com ITUc, 8 (53,5%)
tiveram "swab" positivo (=colonizagdo uretral) (p=0,7). O Centro Cirtrgico foi o
setor do hospital onde o cateter foi inserido com mais freqiiéncia (97/136 (71,3%);
a indicagdo predominante para a cateterizagdo foi a realizagdo de cirurgia (96/136
(70,6%) e a doenga de base cirurgica predominou (103/136) (75,7%)) na
determinagdo da indicagdo do cateter vesical, porém os pacientes com doenca de
base clinica tiveram mais ITUc (p=0,01). A dura¢do média do periodo de
sondagem urinaria nos pacientes com ITUc foi o dobro dos ndo-infectados
(p=0,00003) e dos pacientes clinicos, quando comparados aos individuos
cirurgicos (p=0,000001). A incidéncia de ITUc na amostra analisada foi de 11%,
porque no HU existe um controle dos fatores de risco alteraveis; ndo houve relagiao
entre a colonizagdo do meato uretral e ITUc; houve uma nitida relagdo entre o
tempo de permanéncia do cateter vesical de demora e o desenvolvimento de ITU; o
risco aumentado de infec¢do nos pacientes clinicos foi determinado pela duragdo
prolongada da cateterizag3o.
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ABSTRACT

The general objective of this work was to determine the incidence of catheter-
relation urinary terapy intensive (UTIc). Within the specific objectives the behaviour of the
urethral meatal colonization as a risk factor for infection was evaluated, as well as a
relationship between the global duration of characterization and the risk to contract
bacteriuria established. This work was an observational study of contemporary cohort, not
controlled, in adult patients submitted to the short urethral catheterization, interned in the
University Hospital, of Santa Catarina Federal University, in Florianépolis city, Santa
Catarina State, Brazil, from may to december 1993, utilizing pattern definitions. Among
the two hundred and fourty four (244) patients initially included in the research, one
hundred and eight (108) were excluded for several reasons, among those death being the
main one (35/108 - 32,4 %). The incidence of UTIc in the final sample (136 patients) was
11,0%, estimating among 5,7% up til 16,3%, for the patients interned in the University
Hospital. Among the fifteen (15) patients with UTlIc, eight (8) patients (53,3%) showed
positive swab (= urethral meatal colonization) (p=0,7). The surgery center was the hospital
sector where the catheter was introduced more frequently (97/136 - 71,3%), the main
indication for the use of catheter was the realization of surgery (96/136 - 70,6%) and the
patients with disease with surgery base prevailed (103/136 - 75,7%) in the determination
of the indication of urinary catheter, however the patients with disease with clinical base
developed more UTIc (p=0,01). The average on the urinary catheterization period in the
patients with UTIc was twice that of the non-infected (p=0,00003) and twice in the clinical
patients, when compared with the surgical patients (p=0,000001). The UTIc incidence in
the analysed sample was 11,0%, because in the University Hospital there is a control of the
alterable risk factors; there wasn't any relation between the colonization of urethral meatal
and UTlIc; there was a clear relation between the permanence time of indwelling urinary
catheter and the development of the UTI; the risk of increase of the infection in the clinical
patients was determined by the extended catheterization duration.




1 INTRODUCAO

A Infec¢do do Trato Urinario € responsavel por 35 a 45% de todas as
infecgdes adquiridas no hospital, sendo essa a causa mais comum de infec¢do
nosocomial (GARIBALDI,R.A.,BURKE,J.P. DICKMAN M L et al., 1974; WARREN.J.
M. PLATT,R.,THOMAS,R.J et al., 1978; TURCK M., STAMM,W.E., 1981; BARON.,E.J .
FINEGOLD,S. M., 1990 a, STAMM,W.E., 1991; SCHAFFNER,W_, 1992).

Entre os pacientes que sdo hospitalizados, mais de 10% sdo expostos
temporariamente a cateterizagdo vesical de demora, o fator isolado mais importante
que predispde esses pacientes a infec¢do (GARIBALDLR.A., 1987).

Com o cateter, mecanismos de defesa intrinsecos do hospedeiro sdo
removidos, entre eles a mic¢do e o eficiente esvaziamento da bexiga (SOBEL.J.D.,
KAYE,D., 1984).

GIVENS & WENZEL (1980) observaram que as infecgdes do trato
urinario nosocomial em pacientes cirurgicos aumentam o periodo pos-operatorio na
média de 2,4 dias, o que representa uma elevagdo no custo hospitalar em cerca de
558 dolares por paciente. Tem-se constatado, ainda, um aumento em 3 vezes da
taxa de mortalidade nos pacientes hospitalizados que adquirem essas infec¢oes
(PLATT,R., POLK,F., MURDOK B. et al., 1982).

Durante séculos, um sistema de cateteriza¢gdo uretral consistia de um
tubo inserido no interior da bexiga que drenava a urina para um coletor aberto,
com o aparecimento obrigatério de bacteriina em cerca de quatro dias
(WARREN,J.W., 1991).
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Em 1928, foi introduzido por DUKES o sistema de drenagem fechado
estéril, como um meio de prevenir infecgdes do trato urinario durante o cateterismo
uretral de demora (DUKES,C., 1928). Mesmo assim, em 1970, o Estudo sobre a
Eficacia do Controle das Infec¢des Nosocomiais (SENIC) demonstrou que menos
de 10% dos hospitais nos EUA tinham-no adotado (EICKHOFF,T.C., 1991).

Esse sistema coletor estéril fechado fo1 aperfeigoado ao longo dos anos,
sendo utilizado na maioria dos hospitais de hoje, mas a bacteriiria ocorre em
média em 10 a 30% dos pacientes cateterizados. Portanto, ele retarda mas nao
elimina o risco de infecgdo.

Nesse sistema, a sonda de Foley € introduzida através do meato urinario
em condi¢des assépticas e ligada a um tubo coletor que, por sua vez, ¢ ligado a
uma bolsa de drenagem. Dessa forma, um patdégeno pode entrar nesse sistema
fechado por via intraluminal, ocorrendo a penetracdo em dois pontos, ou seja, na
jun¢do entre o cateter e o tubo coletor, e entre este e a bolsa coletora. Outra via de
acesso, a extraluminal, ¢ considerada quando uropatogenos potenciais que
colonizam a regido periuretral penetram na bexiga, entre a bainha do meato uretral
e a sonda vesical. Esta ultima € a via mais freqiiente pela qual um microorganismo
causa infec¢do urinaria relacionada ao cateter, pois ocorre em 70 a 80% dos casos
(GARIBALDIR A, 1987).

STARK & MAKI (1984) sugerem que a maioria dos episodios de
bacteriuria com contagem baixa de colonias (100 a 10000 unidades formadoras de
colonias (UFC) de bactérias ou fungos/ml) rapidamente progridem para altas
contagens (>100000 UFC/ml) dentro de 24 a 48 horas. A partir desses dados, para
se estabelecer o diagnostico de bacteriiria no paciente cateterizado, tem sido
recomendado o limiar quantitativo de 100 UFC de bactérias ou fungos/ml. Isso
sugere que patogenos presentes, mesmo em pequeno numero, durante um
cateterismo breve, representam uma real permanéncia na urina € ndo uma

contaminagao.

Assim como nas infec¢des comunitarias, na Infecgdo do Trato Urinario
relacionada ao cateter vesical de demora (ITUc), FEscherichia coli € a espécie
bacteriana mais comumente encontrada, porém em uma percentagem menor (85%
e 50%, respectivamente) (MARANGONLD.V_ ,MARTINS,F.S., 1987, SOBEL,J.D,

1991).
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Existem varios fatores de risco associados a infec¢do durante o uso do
cateter vesical de demora, entre eles, a colonizagao do meato uretral e a duragdo da
cateterizacdo. A colonizagdo do meato uretral por bactérias potencialmente
patogénicas foi considerada em uma analise univariada como o mais importante
fator de risco para a bacteriuria relacionada a cateterizagdo urinaria
(GARIBALDIL,R.A., BURKE,JP.BRITTMR._ et al, 1980). Outros autores
demonstraram uma colonizagdo progressiva por uropatdgenos em pacientes
sondados, particularmente em mulheres.

SCHAEFFER (1992) afirma que a incidéncia de ITUc tem relagdo direta
com a duragdo da cateterizagdo, enquanto STAMM (1991) tem identificado esse
fator sempre presente em analises multivariadas.

Mesmo continuando a ser a infecgdo nosocomial mais freqiiente, o
Sistema Nacional de Vigilancia das Infec¢oes Nosocomiais (NNISS), conduzido
pelos Centros de Controle de Doengas (CDC) nos EUA, mostrou uma diminuig¢ao
na taxa de Infec¢gdo do Trato Urinario nosocomial (ITUn), devido a um melhor
controle dos fatores de risco alteraveis. Entre eles, mudangas na populagdo de
cateterizados, no habito de prescrever antibioticos e na utilizagdo, manejo e
duragdo da cateterizagdo urinaria ( GARIBALDI,R A, 1987).

Através de dados obtidos com a Comissdo de Controle de Infecgdo
Hospitalar (CCIH), no Hospital Universitario (HU), em Florianopolis, as taxas
anuais de prevaléncia da ITUc oscilam entre 10,8% a 12,7% (COMISSAO (CCIH),
1987 a 1992), provavelmente porque hd um controle dos fatores de risco
considerados alteraveis.

Pressupondo uma indicagdo criteriosa para o cateterismo vesical de
demora, em um hospital onde é utilizado o sistema de drenagem fechado, com
padronizagdes e normas dos Centros de Controle de Doengas (CDC), do Sistema
Nacional de Vigilancia das Infeccdes Nosocomiais (NNISS) e Ministério da Saude
(CIPRIANO,Z.M., 1993), propusemos esse estudo, que teve como objetivo
determinar a incidéncia da ITUc e os fatores de risco a ela associados, na
populagdo adulta internada no Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC), no ano de 1993.
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2 OBJETIVOS

Com o intuito de analisar a associagdo entre ITU e o cateter vesical de
demora, estabelecemos como objetivos geral e especificos, os seguintes:

2.1 - Geral

Determinar a incidéncia de Infec¢do do Trato Urinario relacionada ao
cateter vesical de demora, em um hospital geral.

2.2 - Especificos

o Avaliar o papel da colonizagdo do meato uretral como fator de risco
para Infec¢do do Trato Urindario.

e Estabelecer a relagdo entre a duragdo global da cateterizagdo uretral e
o aparecimento de bacteriuria.




3 REVISAO DA LITERATURA

Nesta parte, ¢ apresentada uma revisdo da literatura referente a Infecgao
do Trato Urinario relacionada ao cateter vesical de demora, com énfase aos
aspectos relevantes a ela associados.

3.1- O Conceito - O Historico e a Epidemiologia da
Infec¢ido do Trato Urinario Nosocomial

A Infec¢cdo do Trato Urinario (ITU) € uma das infec¢des bacterianas
mais comuns na pratica médica, sendo responsavel por mais de sete milhdes de
consultas particulares a cada anmo, nos EUA (JOHNSON,C.C., 1991,
PALMA.P.CR.NETTO JR. N.R_, 1991; STAMM,W.E. HOOTON,T.M_, 1993).

Da mesma forma, a ITU nosocomial (ITUn) relacionada aos cateteres
urinarios de demora constitui a infecgdo bacteriana hospitalar mais comum,
estimando-se que ocorram em 1 a 3% dos pacientes hospitalizados (MARANGONI,
D.V. MARTINS,F.S.V.,GLAURAM.F et al., 1986; JOHNSON,C.C., 1991). Considera-
se a incidéncia da infec¢do urinaria adquirida no hospital entre 35 a 45% de todas
as infecgoes nosocomiais, inclusive na populagdo geriatrica
(WARREN,J M. PLATT,R., THOMAS, R.J et al., 1978, GARIBALDIR A,
BURKE.J.P. DICKMANM.L et al., 1980; TURCK M., STAMM,W.E., 1981; STAMM,
W.E., 1986; STAMMW.E. 1991; EMORI, T.G., BANERGEE,S.N.,CULVER.,D H_.et
al., 1991; CARTER,H.B., 1992). A utilizagdo dos cateteres urinarios de demora sdo a
sua causa na maioria dos casos (STAMM,W.E., 1991).

Em geral, ocorrem por auto-infec¢do, a partir de bactérias do intestino
do paciente, as quais colonizam o perineo, uretra e cateter vesical (STAMM,W E.,
1986: MARANGONI,D.V. MARTINS,F.S.V.GLAURAMF et al., 1986; GARIBALDI,
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RA, 1987, WARREN,JW. 1991). Mesmo assim, inameros exemplos de
transmissdo epidémica tém sido registrados (STAMM,W.E_, 1986).

Conceitualmente, as Infecgdes Nosocomiais sdo aquelas adquiridas no
hospital, podendo aparecer também apoés a alta hospitalar, dependendo do periodo
de incubagdo da infec¢do em questio (BARON,E.J.FINEGOLD,S.M., 1990 a:
BRASIL, 1992). Conseqiientemente, muitas vezes pode ser dificil distinguir entre
uma infec¢do nosocomial e uma infec¢do adquirida na comunidade.

Os Centros de Controle de Doengas (CDC) sdo os orgdos de origem de
dados das infecgdes nosocomiais nos EUA. Na década de 1950, quando ocorreram
grandes epidemias de doenga estafilococica em hospitais nos EUA e Europa, teve
inicio a moderna era de controle da infecgdo hospitalar. Varias investigagoes foram
conduzidas pelo Centros de Controle de Doengas (CDC), mas somente em 1970 o
mesmo promoveu a primeira e marcante conferéncia internacional sobre o tema
(Primeira  Conferéncia  Internacional  sobre  Infecgées  Nosocomiais)
(KEYS, T.F.BRYANT,J., 1991; EICKHOFF,T.C., 1991).

A partir desse momento, fo1 criado o Sistema Nacional de Vigilancia
das Infecgbes Nosocomiais, conhecido como NNISS, que ¢ um sistema de
vigilancia colaborativo entre os Centros de Controle de Doengas (CDC) e os
hospitais dos Estados Unidos, para obtencdo de dados nacionais sobre as infecgdes
nosocomiais. Os hospitais que utilizam o NNISS adotam definigdes-padrao dos
Centros de Controle de Doengas (CDC) para essas infecgoes (GAYNES,R.P.,
CULVER,D.H .EMORLT.G. et al, 1991).

Ainda no inicio da década de 1970, os Centros de Controle de Doencas
(CDC) criaram o projeto de Estudo sobre a Eficacia do Controle das Infecg¢des
Nosocomiais (SENIC), para examinar a efetividade dos programas de vigilancia e
controle nos EUA (PUBLIC, 1992).

Dentro dos registros dos hospitais que utilizam o sistema NNISS, ndo
houve uma aparente mudanga na propor¢do de todas as infecgdes nosocomiais
atribuiveis ao trato urinario, porém os hospitais que integram o sistema ainda nao
sd0 uma amostra representativa dos EUA (STAMM,W E., 1991).




STAMM (1991) constatou uma diminui¢do na prevaléncia de 23% para
10%, observando estudos prospectivos realizados por diferentes pesquisadores e

utilizando diferentes abordagens metodologicas, no periodo entre 1966 e 1990



3.2- O Cateterismo - O Cateter Vesical de Demora -
A Cateterizacio

O cateterismo vesical ¢ um procedimento médico amplamente
difundido, sendo o cateter vesical, juntamente com 0s cateteres venosos, os tipos
mais empregados (BRASILIA,1985; POMBO,R.M.G..RAMALHO,J.D., 1987:
PRADO,A R, DANTAS,L.S., 1989).

E estimado que cerca de 10 a 15% de todos os pacientes internados em
hospitais gerais sejam submetidos ao cateterismo vesical de demora (STAMM,W E |
1984, KUNIN,C.M., 1984), ou seja, aquele em que o cateter ¢ mantido
(POMBO.,R.M.G.,RAMALHO_J D.. 1987).

Os cateteres tipo Foley, de duas vias, sdo os mais freqiientemente
utilizados para esse procedimento. Eles apresentam um mecanismo de baldo na sua
por¢do distal que, quando inflado, mantém o cateter corredigo no colo da bexiga.
Por isso, tanto o cateter quanto o seu baldo sdo origens constantes de irritacao da
mucosa. Sao disponiveis em multiplos tamanhos, tendo um pequeno lumen que
permite inflar o mecanismo do baldo, sendo o limen mais largo reservado para a
drenagem urinaria. O tamanho do cateter € referendado utilizando-se uma "French
scale"(Fr.), em que 1Fr.=0,33mm de didmetro corresponde a circunferéncia externa
do mesmo, sendo recomendado para adultos cateteres de 16 e 18 Fr. (KUNIN,C.M |
1984; PRADO,A.R.,DANTAS,L.S., 1989; CARTER,H.B., 1992). Esses cateteres
podem ser manufaturados com diferentes materiais (latex, poliuretano, silicone,
liga de prata, hidrogel), induzindo reagdo inflamatéria ou estreitamento da uretra
dependendo do material com que sdo confeccionados.

TALJA et al. (1990) compararam a reagdo uretral em pacientes com
cateter de silicone puro, com cateteres de latex siliconizado e de latex com camada
de hidrogel (através de amostras colhidas da uretra com "swab" para avaliagdo
citologica), observando que os cateteres de puro silicone induziram um grau mais
leve de inflamacao.

LIEDBERG e LUNDEBERG (1990) desenvolveram um estudo clinico
randomizado utilizando cateteres de Foley com liga de prata (tanto na sua
superficie interna quanto externa) e cateteres de Foley de latex. Observaram uma




diferenga estatisticamente significante entre esses dois grupos apos 6 dias de
cateterizagdo: 6/60 pacientes com cateter com camada de prata desenvolveram
bacteriaria comparados com 22/60 com cateter de latex. Com esses dados eles
sugeriram que os cateteres uretrais impregnados com prata reduzem a incidéncia de
[TUc. Outro estudo desenvolvido por esses autores, nesse mesmo ano, comparou
cateteres de hidrogel com liga de prata (superficie interna e externa) com cateteres
somente de hidrogel (superficie externa) e com cateteres de latex. A diferenga na
taxa de bacteriaria apés 5 dias de cateterizacdo foi estatisticamente significante
entre os cateteres de hidrogel com liga de prata e os de latex; 10% (3/30) e 50%
(15/30) dos pacientes, respectivamente, adquiriram bacteriaria. Porém, ndo houve
diferencga significativa nem entre os cateteres de hidrogel com liga de prata e os
unicamente de hidrogel, nem entre esses € os de latex.

NACEY & DELAHUNT (1991) estudaram os cateteres de latex com
camada de hidrogel de primeira e segunda geragdo em uretras caninas e concluiram
que todos os cateteres produziram alteragdes inflamatorias minimas na mucosa dos
caes. Independentemente desses estudos, o silicone ainda ¢ considerado o menos
irritante de todos os tipos de cateteres, apresentando baixa ou nenhuma toxicidade,
além de ter uma parede mais fina e com o limen ligeiramente mais largo
(KUNIN,C.M._, 1984; NACEY et al., 1986 apud NACEY,J N., DELAHUNT.B., 1991;
MOORE_K.N.. 1992: CARTER,H.B_, 1992)

Sabe-se também que a formagdo de encrustagdes na bexiga, ao redor do
baldo e no limen do cateter, exacerbam rea¢des de corpo estranho e servem como
um nidus para o crescimento bacteriano. Além de ser menos irritante para a bexiga
e uretra, o cateter de silicone também 1nibe a encrustagao (KUNIN,C.M., 1984).

A cateterizagdo a curto prazo (CCP), também chamada Cateterismo
Uretral Breve (CUB), é aquela em que o cateter permanece por um periodo menor
de 30 dias , em pacientes com doencga clinica ou cirirgica aguda, cuja duragdo
média de permanéncia do cateter é em torno de 2 a 4 dias. Portanto, esse tipo de
cateterismo é o que ¢é realizado no hospital, diferentemente do cateterismo
prolongado (quando o cateter permanece por periodo maior ou igual a 30 dias), em
que a populagdo submetida ¢ de pacientes cronicos, em asilos, por incontinéncia ou
retencdo urinaria (WARREN,JW_ 1988). Embora as bactérias sejam
freqiientemente introduzidas dentro da bexiga no periodo em que os cateteres sao
inseridos, as ITU sdo muito menos comuns apos uma unica cateteriza¢gao do que




apos constante drenagem da bexiga com cateteres de demora (KASS.E H.
SCHNEIDERMAN,L.J., 1957).
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3.3- Infeccio do Trato Urinario Relacionada ao
Cateter Vesical de Demora

3.3.1 - Aspectos Clinicos e Diagnosticos

A Infec¢do do Trato Urinario (ITU) ¢ definida como a colonizagio
microbiana da urina e a invasdo tecidual de qualquer estrutura do trato urinario.
Apesar de ndo haver nenhuma exigéncia diagnostica para a detecgdo de
mICroorganismos na urina, pois a sua presenca pode estar restrita a um abscesso
tecidual localizado, na maioria dos casos a ITU acompanha-se de bacteritria
(BLOWERS,R._ASSCHER,A. W__BRUMFITT,W et al., 1979, JOHNSON,C.C., 1991;
ANDRIOLE,V.T., 1992). Na ITUn relacionada ao cateter vesical de demora, o nivel
de bacteriiria significativa, ou seja, aquela que diferencia a bacteriuria real da
produzida por contaminag¢do ¢ maior ou igual a 100 Unidades Formadoras de
Colonias (UFC) de bactérias /ml (STARK,R.P. MAKI,D.G., 1984; JOHNSON.C.C.,
1991; ANDRIOLE, V.T., 1992).

Por ser na maioria das vezes assintomatica, a denominagdo de
Bacteriuria relacionada ao cateter vesical de demora ¢ a terminologia correta do
ponto de vista semantico.

Na realidade, somente 25 a 35% dos pacientes com bacteriiria
associada ao Cateterismo Uretral Breve (CUB) apresentam sintomas atribuiveis a
infec¢do, podendo na maioria dos casos serem classificados como bacteriuria
assintomatica. Quando presentes, os sintomas incluem disuria, urgéncia, freqiiéncia
e hematuria. Febre, dor nos flancos ou outras manifestagdes clinicas de pielonefrite
desenvolvem-se = em  menos de 1% dos casos (HALEY.RW,
HOOTON.,T M. .CULVER. D Het al, 1981; STAMM,WE., 1986; WARREN,JW.,

1991).

A ITU € a origem mais comum de bacteremia devido a cepas Gram-
negativas, trazendo as associadas ao cateter a responsabilidade pelo excesso de
mortalidade e morbidade na populagdo cateterizada (WARREN,J. M. PLATR,,
THOMAS,R.J et al., 1978). Apesar de a maior parte destas bacteremias serem
transitorias e assintomaticas, estima-se que 2 a 4% das bacteritrias pelo cateter
desenvolvam bacteremia clinica por Gram-negativos (WARREN,J. M., 1988;
WARREN,J. M., 1991).




PLATT et. al. (1982) sugeriram que o Obito pode estar relacionado a
bacteriuria pelo cateter. Eles observaram um aumento de aproximadamente trés
vezes na mortalidade entre os pacientes internados quando estes adquiriam I[TU
durante a cateterizag¢do de demora.

Com que freqiiéncia a bacteriiiria no paciente cateterizado representa
uma real infecgdo ainda € uma interrogagdo, cuja resposta tera importantes impli-
cagoes terapéuticas (STAMM,W.E..DAIFUKU,R., 1985; STAMM,W.E., 1991).

Dentro das ITU, a ITUn € considerada uma infec¢do complicada, pelo
fato de estar relacionada a condigdes que aumentam o risco de infecgdo, ou seja, o
hospital e o cateter vesical de demora (RONALD,A.R.,PATTULLO,A.R., 1991;
ANDRIOLE,V.T., 1992).

3.3.2- Etiologia

Os agentes etiologicos na ITUn, de forma semelhante ao que ocorre nas
infec¢bes comunitarias, sdo na sua maioria bactérias Gram-negativas de origem
intestinal. Entre os pacientes submetidos a cateterizagdo a curto prazo (CCP),
Escherichia coli € a espécie bacteriana mais freqiientemente isolada. Outros
agentes comuns sdao Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp, Proteus mirabilis,
Staphylococcus epidermidis ¢ 0s enterococos (WARREN,J.W |
PLATT,R., THOMAS,R.J et al., 1978, PLATT,R. MURDOCK B..ROSNER.B., 1986:;).
Os fungos podem ser isolados quando se utilizam antibioticos (WARREN_J.E et al.,
1978, PLATT,R et al, 1986). BOSCIA et al. (1987) apud NEU (1992) observaram
que em pacientes acamados as espécies (Gram-positivas tém aumentado. A
freqiiéncia com que uma bactéria causa infec¢do urinaria varia de acordo com o
pais, o estado, o hospital e, neste, de ano para ano (MARANGONILD.V .
MARTINS,F.S.V_,GLAURAMF., 1986; MARANGONI,D.V., MARTINS,F.S., 1987).

Essa afirmag¢do vem ao encontro das consideragdes de GARIBALDI
(1987) de que qualquer tipo de microorganismo deve ser considerado como
uropatogeno potencial nos individuos hospitalizados ou cateterizados.
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3.3.3- Fatores de Risco Associados com Infeccao durante
a Cateterizacio

3.3.3.1 - Intrinsecos ou Inalteraveis

A colonizagdo no meato uretral por bactérias potencialmente
patogénicas representa o maior fator de risco para a bacteriuria relacionada ao
cateter vesical (GARIBALDI,R.A.,BURKE,J P. BRITT MR, et al., 1980).

Para entendermos melhor o seu papel, € importante lembrarmos alguns
aspectos. Ao nascimento, a crianga € livre de bactérias, mas, nos primeiros dias de
vida, as areas do corpo diretamente acessiveis a0 ambiente tornam-se colonizadas,
e varias espécies bacterianas chamadas autdctones estabelecem-se na pele e no
trato digestivo. Na espécie humana, o trato genital feminino ¢ um dos principais
sittos da flora indigena (SMARTZ M.N. GIBBONS,R.,SOCRANSKY,S., 1990); a
vulva e a vagina apresentam uma microbiota abundante e diversificada
(ZANON,U.,NEVES,J., 1987), cuja flora predominante em mais de 80% consiste de
Lactobacillus e Corynebacterium, e freqiientemente (20-80%) sdo encontrados
Bacteroides do grupo melaninogénico, Fusobacterium, Gardnerella, Escherichia
coli, Proteus, Haemophilus, Selenomonas, Campylobacter, Mycobacterium, cocos
Gram-positivos anaerobios e aerdbios, cocos (Gram-negativos, espiroquetas e
micoplasmas (ZANON,U.,NEVES.J., 1987).

A uretra, em ambos os sexos, ndo ¢ colonizada ou apresenta um
reduzido numero de microorganismos, sendo encontrado quase invariavelmente
Staphylococcus;  freqientemente  (20-80%)  Peprlococcus,  Lactobacillus,
Corynebacterium e Veillonella, ocasionalmente Streptococcus do Grupo D,
Escherichia coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas, N. gonorrhoeae ¢
Trichomonas vaginalis;, raramente Haemophilus e Acinetobacter calcoaceticus
(ZANON,U_,NEVES,J., 1987). Dados semelhantes sdo descritos por ISENBERG E
D' AMATO (1991), em relagdo a flora bacteriana do trato génito-urinario masculino
e feminino. A uretra feminina pode conter pequeno numero de contaminantes da
mucosa da genitalia ou perineo (SWARTZM N ,GIBBONS,R.,,SOCRANSKY.S ,

1990).

A flora uretral e a sua associagdo com infecgdo do trato urinario
comegou a ser estudada em 1950 por HELMHOLZ, que inventou um instrumento
através do qual as culturas bacterianas podiam ser obtidas de qualquer segmento da




uretra, sem sofrer a influéncia da passagem do instrumento pelas por¢des mais
distais da mesma. Através desse método, ele determinou o contetdo bacteriano da
uretra de 82 homens.

Em 1954, SHACKMAN e MESSENT estudaram os organismos saprofitos
na uretra masculina normal, sem considerar 0s anaerobios, e encontraram
Staphylococcus, Streptococcus faecalis, Diphtheroides, Bact. coli, Streptococcus
viridans e bacilos do grupo Proteus, confirmando os achados de publicagdes
prévias.

COX e WINSTON-SALEM (1966) observaram o conteudo bacteriano na
uretra feminina normal, com um instrumento similar ao utilizado por
HELMHOLZ. Este era introduzido dentro da uretra, dividida em quatro segmentos
de um centimetro (1 cm) cada a partir do meato uretral, e culturas bacterianas eram
obtidas de qualquer nivel sem a influéncia de contaminagédo distante ou contigua. A
percentagem de conteudo bacteriano foi diminuindo progressivamente, de 100% no
1° segmento até 54% no 4° segmento.

Em 1973, BULTITUDE e EYKYN estudaram a rela¢do entre a flora
uretral e infecgdo urinaria em homens cateterizados. O estudo envolveu 56
pacientes submetidos a prostatectomia e mostrou que quando a bacteritria ¢é
desenvolvida na presenga do cateter de demora, o organismo infectante quase
sempre foi1 encontrado colonizando a uretra um a trés dias antes de entrar na

bexiga.

STAMEY & SEXTON (1975) estabeleceram o papel da colonizagao
vaginal com enterobacteriaceas na infec¢do urinaria recorrente. Eram coletadas
amostras do introito vaginal com "swab", em mulheres com Infec¢do do Trato
Urinario Recorrente (ITUr) e em mulheres que nunca tiveram infecgdo urinaria que
serviram como controle. Os dados desse estudo sugerem que as mulheres
susceptiveis a ITUr apresentam enterobacteriaceas e Streptococcus faecalis no
introito da mucosa da vagina mais freqiientemente do que as mulheres-controle em
idade e estado enddcrino semelhantes que nunca tiveram ITU.

MARRIE, HARDING & RONALD, em 1978, estudaram a flora uretral
aerdbica e anaerobica em cinco mulheres saudaveis, realizando culturas uretrais e
do jato médio urinario uma vez por semana, durante oito semanas. Lactobacillus



sp., Staphylococcus epidermidis ¢ o Bacteroides melaninogenicus foram os
microorganismos mais encontrados.

KUNIN, POLYAK & POSTEL (1980) conduziram estudo prospectivo
similar, mas para determinar se a flora periuretral de mulheres com ITUr diferia da
mulher sem infec¢do. Eles observaram que a colonizagao periuretral com o mesmo
microorganismo precedeu a maioria dos episodios de bacteriuria significativa, mas
que esta ocorreu tanto nas pacientes quanto nas mulheres-controle.

Ainda em 1980, GARIBALDI, BURKE, BRITT et al. publicaram um
importante artigo em relagdo a patogénese da ITU relacionada ao cateter.
Mostraram que, na drenagem fechada, a migracdo de bactérias pelo espago
periuretral é o mais importante caminho para a sua entrada na bexiga, e que a
colonizagdo do meato por bactérias potencialmente patogénicas € o maior fator de
risco para bacteriiria associada ao cateter. Eles obtiveram dos pacientes
submetidos a cateterizagdo uma amostra da flora uretral com um "swab" dentro
das primeiras 24 horas de cateter e amostras diarias de urina para cultura;
consideraram apenas positivas as culturas de meato com bacilos Gram-negativos
ou enterococos. Observaram que os pacientes com cultura do meato positiva
adquiriram bacteriuria mais freqilentemente do que aqueles com cultura negativa, e
que 94 dos 138 pacientes com bacteritiria associada ao cateter tinham as mesmas
espécies isoladas das culturas de urina e do meato. Com esses resultados chegaram
a conclusdo de que a disseminag¢do extraluminal da bactéria dentro do espago
periuretral é a principal via pela qual a mesma penetra na bexiga.

Outra publicagdo, relacionando a colonizagdo do meato uretral na
patogénese da bacteriiria associada ao cateter foi publicada em 1983 por
SCHAEFFER e¢ CHMIEL; sua populagdo de estudo envolveu 31 pacientes com
injuria aguda da medula espinhal e 18 pacientes com transplante renal. Todos
necessitavam de cateter uretral de demora e ndo receberam nenhuma terapia
antimicrobiana. Diariamente, culturas do meato uretral, da bexiga e da bolsa
coletora eram obtidas. A uretra foi a origem de 11 dos 31 episddios de bacteritria
(35%); um aumento na densidade da colonizagdo bacteriana estava associado com
uma susceptibilidade aumentada a aquisigdo de bacteriiiria, mas a flora do meato
uretral especifica nem sempre pode predizer as espécies responsaveis pela mesma.



Comparando-se os achados encontrados por GARIBALDI et al. e
SCHAFFER e CHNIEL, observamos que o seu ponto comum diz respeito a um risco
de bacteriiria maior nos individuos com coloniza¢do do meato uretral detectada
previamente a presenca de bacteriuria, porém sdo contraditorios em relagdo a
mesma espécie bacteriana, presente inicialmente na uretra e posteriormente na
bexiga.

Em 1984, DAIFUKU e STAMM avaliaram o papel da colonizagio retal e
uretral antecedendo a ITU associada ao cateterismo vesical. Estudaram
prospectivamente 64 pacientes, obtendo culturas de urina, retal e uretral, no inicio
do estudo, apos 2 dias, e a cada 4 dias dali em diante. Todos os i1solados foram
identificados por especificagdo, sorotipagem, antibiograma e biotipagem. Os
autores concluiram que a colonizagdo retal e a uretral freqiientemente precedem a
bacteriuria associada ao cateter.

GARIBALDI, BURKE, DICKMAN et al., em 1974, analisaram os fatores
predisponentes para bacteriiiria durante a cateterizagdo vesical de demora. Eles
observaram que fatores intrinsecos, como o sexo feminino, idade avancada e
individuos criticamente enfermos apresentavam um risco significativamente mais
elevado na taxa de bacteriuria nosocomial.

TURCK & STAMM (1981) fizeram uma importante observagao,
colocando que esses fatores predisporiam a bacteriuria independentemente da
cateterizagdo do trato urinario. Tem sido demonstrado que a idade avancada ¢ a
debilidade estdo associadas a colonizagdo aumentada da pele e membranas
mucosas por bacilos Gram-negativos (JOHANSON et al., 1969 apud TURCK M. e
STAMM,W E.,1981). Além disso, sabe-se que no sexo feminino a uretra ¢ curta e
sua proximidade com as areas vulvar e perineal fazem a contaminag¢ado provavel.

SOBEL & KAYE (1984) observaram estudos na populagdo geriatrica
sobre a aderéncia de /scherichia coli as células uroepiteliais e mostraram que nao
havia diferenga entre os pacientes infectados e os ndo-infectados. Apesar dessas
observagoes, € sabido que pelo menos 20% das mulheres e 10% dos homens acima
de 65 anos tém bacteriuna. Esses autores (SOBEL.J.D..KAYE.,D.,1984) colocam
como possiveis razoes para a alta freqiiéncia de ITU na velhice: em ambos os
sexos, a presenga de doengas neuromusculares e instrumentagdo mais freqiiente,
além do uso do cateter urinario; no sexo masculino, a perda da atividade
bactericida das secregdes prostaticas e a presenga de uropatia obstrutiva prostatica;



e nas mulheres, o enchimento inadequado da bexiga pela presenga de prolapso
uterino bem como um perineo sujo por incontinéncia fecal.

3.3.3.2 - Extrinsecos ou Alteraveis

A indicagdo para o cateterismo vesical de demora deve ser criteriosa,
pois tem sido observado que quase todas as ITUn ocorrem em pacientes com
cateteres urinarios de demora (cerca de 80%) ou apos outros tipos de
instrumentagdo urologica transitoria (cerca de 20%) (STAMM,W.E.. 1986). KUNIN
(1984) considera trés principais indicagdes: determinagdo e alivio da obstrugdo,
medida do débito urinario em pacientes criticamente enfermos e manejo do
paciente incontinente. Mas MARANGONI ¢ MARTINS (1987) consideram cinco
indicagoes mais comuns, a saber: drenagem e medida da urina durante cirurgias;
alivio temporario de uma obstru¢do urinaria; preparagdo cirurgica da uretra e
estruturas vizinhas; medida do débito urinario em pacientes graves e a manuten¢ao
de um leito enxuto para pacientes comatosos ou incontinentes.

O sistema de drenagem fechado foi idealizado por DUKES, em 1928,
como um meio de prevenir as ITU apods excisdo do reto. Mas, segundo GARIBALDI
e KUNIN apud MARANGONI et al. (1986), esse sistema s6 foi1 adotado nos Estados
Unidos 30 anos mais tarde, em 1960, baixando a média anterior de infec¢do com o
sistema aberto de 100% para 10 a 20%. Mesmo assim, em 1970, menos de 10%
dos hospitais nos EUA haviam adotado o sistema de drenagem urinaria fechado
(EICKHOFF,T.C., 1991).

Esse sistema coletor estéril fechado ¢ usado na maioria dos hospitais
hoje (STAMM,W E., 1986), e ¢ formado pelo cateter inserido na bexiga, conectado
a um tubo coletor, o qual drena para uma bolsa-reservatorio. Essa bolsa ¢ aberta na
sua parte inferior 2 a 3 vezes ao dia, por um periodo de tempo breve o suficiente
para determinar o seu esvaziamento. No tubo coletor existe um ponto de latex onde
habitualmente as amostras de urina para exames sdo colhidas, através de uma
seringa estéril, impedindo dessa forma a violagdo do sistema. TURCK e STAMM
(1981) preconizam a sua substituigdo somente por mau funcionamento, obstrugdo
ou contaminagdo. Em geral, se a urina esta fluindo livremente, o cateter ndo esta
encrustado e a bolsa de drenagem esta funcionando bem, ndo ha necessidade de
mudar o sistema (MOORE K.N., 1992). Uma vez instalado o cateter, deve-se manter
o sistema fechado para postergar o inicio da bacteriuria, bem como remover o



cateter o mais breve possivel, de preferéncia antes do desenvolvimento da mesma
(WARREN,J. W, 1988). O sucesso do sistema fechado decorre da sua capacidade de
limitar a entrada intraluminal de microorganismos (WARREN.J. W, 1991).

A técnica de inser¢cdo do cateter deve ser obviamente asséptica € com
material estéril, e solugdes iodoforas podem ser utilizadas sem reag¢do local na
maioria dos pacientes, além de apresentarem uma atividade antibacteriana
apropriada (STAMM,W.E., 1975; USA, 1980, BRASILIA, 1985). As solugdes
iodoforas apresentam atividade prolongada, amplo espectro, nio mancham e sio
relativamente menos téxicas e irritantes que o iodo (NOVAES . H.M., 1992). Devem
ser aplicadas no perineo, vagina ou glande, da regido periuretral para a anal, apos
limpeza dos mesmos, enxaguando-as com agua ou soro fisiologico estéril
(POMBO,R.M.G,RAMALHO,J.D., 1987). O cateter de Foley deve ser conectado ao
sistema coletor antes da introdugdo da sonda, sendo que nos adultos o seu calibre
nao devera ser superior a 18F. (POMBO,R.M.G.,RAMALHO,J.D., 1987, CARTER,
H.B., 1992). A sonda deve ser fixada adequadamente para evitar a movimentagao e
a tragdo da uretra. Uma equipe de técnicos ou enfermeiros treinados deve assumir a
instrumentagdo e¢ os cuidados com o cateter, ¢ ser mantida constantemente
reciclada (STAMM.W.E., 1975; USA, 1980).

A incidéncia de ITU em pacientes com cateteres de demora ¢
diretamente relacionada a duragdo da cateterizagdo (SCHAEFFER A J., 1992), sendo
esta considerada um fator decisivo para infeccdo (ANDRIOLE,V.T., 1984;
KUNIN,C M., 1984; WARREN,J M. .STAMMWE. 1984; WARREN,JW. 1994)
Como observado por SHAPIRO et al. (1984), em um estudo de analise multivariada,
esse foi o fator mais importante, pois demonstraram a ocorréncia de infec¢gdo em
quase todos os pacientes cateterizados por tempo superior a 7 dias. Em outra
analise multivariada, realizada por PLATT et al. (1986), a duragdo da cateterizagdo
estava presente como um dos nove fatores significativamente associados com
aquisicdo de infec¢gdo. Mesmo em uma cateterizagdo momentanea, o risco de
bacteriuria varia entre 0,5 e¢ 8% (MARANGONID.V_ MARTINS,F.S., 1987).
GARIBALDI, BURKE, DICKMAN et al. (1974) observaram um aumento na taxa
diaria de bacteriiria com a duragdo da cateterizagdo. Apos o décimo dia, 50% dos
pacientes com cateteres uretrais de demora eram bacteriuricos. A taxa de aquisi¢ao
de bacteritria durante as primeiras 24 horas apos a inser¢do do cateter (7,4%) nao
foi diferente do risco médio diario (8,1% por dia), e esse risco diario permaneceu
relativamente constante para cada dia de cateterizagdo durante a primeira semana.



Segundo STAMM (1991), a duragdo da cateterizagdo ¢ um dos quatro
maiores fatores de risco para ITU, que tem sido repetidamente mostrado em
estudos representativos.

3.3.4 - Patogénese

A 1nvasdo bacteriana do trato urinario depende do tamanho do indculo,
das propriedades de viruléncia dos microorganismos invasores e¢ do estado dos
mecanismos de defesa do hospedeiro (SOBEL,J.D_ KAYE,D., 1984). A diversidade
de espécies que causam ITUc sugere que a alteragdo nos mecanismos de defesa é
provavelmente mais importante do que os fatores de viruléncia bacteriana
especificos na génese dessas infecgdes (STAMM,W E., 1991). Interessante aspecto
enfatizado por STAMM et al. (1989) em relagdo a patogénese das infec¢oes do trato
urinario diz respeito aos fatores de viruléncia bacteriana, caracterizando a espécie
I’scherichia coli, nos quais os de maior interesse sdo as adesinas das fimbrias,
hemolisinas e aerobactina. Eles sdo importantes nos individuos normais, porque as
cepas com habilidade de infectar o trato urinario superior possuem multiplos
fatores de viruléncia; ao contrario, nos individuos imunologicamente ou
urologicamente comprometidos, entre eles os que utilizam um cateter, as cepas
infectantes freqiientemente ndo apresentam multiplos fatores de viruléncia. Mais
recentemente, foi também observado que alteragdes na receptividade das células
uroepiteliais predispéem os pacientes cateterizados a ITU (STAMM,W E., 1991).

Com o cateter, mecanismos de defesa criticos sdo removidos, entre eles
a micgdo e o eficiente esvaziamento da bexiga (SOBEL.J.D.KAYE,D., 1984;
KUNIN,C.M., 1984). Sabidamente, esse corpo estranho colocado na uretra ndo ¢
bem tolerado pelo organismo (KUNIN,C. M., 1984).

A ITUn pode ocasionalmente resultar da introdugdo direta de
microorganismos uretrais no momento da cateterizagdo, ou em outros tipos de
instrumentagdo ou cirurgia. Porém, baseado no tempo em que esta ocorre, a
maioria das ITU relacionadas ao cateter chegam tardiamente durante o periodo de
cateterizagdo (STAMM,W E., 1986).

Os microorganismos que causam essas infecgdes entram no trato
urinario através do lumen do cateter (via intraluminal) ou ao longo da superficie
externa da bainha mucosa, entre o cateter e a mucosa uretral (via periuretral ou
extraluminal) (TURCK ,M.,STAMM,W.E, 1981; GARIBALDILR.A., 1987, MARANGONI,
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D.V_MARTINS,F.S., 1987, STAMM,W.E., 1991). O patégeno tem, portanto, trés
pontos de entrada no sistema: na jungdo entre o cateter e o tubo coletor, ou entre
este ¢ a bolsa coletora, caracterizando a via intraluminal, ou através do meato
uretral, caracterizando a via extraluminal. Esta tltima via é responsavel por 70 a
80% dessas infecgdes, sendo os 20 a 30% restantes atribuiveis a via intraluminal
(KUNIN,C.M., 1984; STAMM,W.E.. 1991),

Sistema de Drenagem Fechado

1- Cateter inserido no meato uretral
2- Jungdo entre o cateter ¢ o tubo coletor
3- Ligag¢ao do tubo coletor com a bolsa coletora

Em 1957, KASS e SCHNEIDERMAN estudaram a entrada de bactéria no
trato urinario de pacientes cateterizados. Eles aplicaram cultura de Serratia
marcescens no epitélio periuretral de uma mulher e de dois homens com cateteres
de demora, e observaram que dentro de um a trés dias grande numero dos
organismos testados estava presente na urina desses pacientes. Os autores
sugeriram entdo que a entrada de organismos dentro do trato urinario foi efetuada
via fluido, provavelmente composto de urina e exudato, que usualmente se formam
ao redor do cateter. Esse foi o primeiro estudo que sugeriu que a bactéria era capaz
da migragdo extraluminal na bainha da mucosa periuretral (KASSEH.,
SCHEIDERMAN._L.J., 1957: GARIBALDLR. A _ BURKE_J.P. BRITT,M.R et al., 1980).

Outro importante aspecto na patogénese da ITUc diz respeito a
aderéncia e crescimento de bactérias na superficie interna do cateter. Algumas
espécies de microorganismos sdo capazes de crescer tanto na forma de liquido
livre, como a urina, como também na forma de biofilme aderente a uma superficie
(COSTERTON,J. W _, 1984 apud RAMSAY_J W.A ,GARNHAM, A J MULHALL.,A.B_.et



al., 1989). Desde 1980, RUBIN et al. apud KUNIN (1984) ja sugeriam que o cateter
mantinha um ecossistema bacteriano proprio. Em 1985, NICKEL et al
estabeleceram o desenvolvimento de biofilmes em superficies plasticas e de
borracha, tanto no limen do sistema coletor de urina como no cateter de Foley.
Esse crescimento em biofilme ocorre na superficie do cateter urinario, além do
crescimento planktonico, que € aquele que ocorre dentro da propria urina
(COSTERTON,J.W_,CHENG.,K-J.,GEESEY,G.G.,et al., 1987; STAMM,W.E.,
1991). Alguns géneros de bactérias, particularmente Proteus e Pseudomonas, tém
propensdo ao crescimento em biofilme causando obstrugdo do cateter. Sabe-se que
o biofilme que cresce na superficie interna do mesmo ¢ muito mais espesso
(STAMM,W.E., 1991).

RAMSAY et al. (1989) investigaram a incidéncia e composi¢do dos
biofilmes em varios cateteres urinarios, comparando 0s microorganismos presentes
com aqueles detectados na urina da bexiga. Esse estudo confirmou que 48,5% dos
biofilmes estavam presentes nos cateteres examinados, € que 1SsO ocorreu
independentemente do material com que o mesmo foi1 manufaturado. Em 11 dos
33 casos estudados, os microorganismos que foram vistos no biofilme eram

diferentes dos isolados na urina.

Esses achados tém importantes implicagdes clinicas, pois as culturas de
urina obtidas do cateter podem nao refletir a bacteriuria da bexiga, naqueles casos
em que ha biofilmes presentes na superficie interna do mesmo (STAMM,W.E.,
1991). Além disso, as bactérias nos biofilmes sdo protegidas dos antibioticos, e
dessa forma é necessaria a remo¢ao do cateter quando na presenga do processo

infecci10so0.

3.3.5 - Prevencao

Os trés encontros internacionais dos Centros de Controle de Doengas
(CDC) tém reafirmado como prioridade de saude nacional a prevengdo das
infec¢oes nosocomiais (WENZEL,R.P., PFALLER M.A., 1991).

Dados obtidos do SENIC indicam que a presenga de um sistema ativo de
vigilancia e controle de infecgdo tem reduzido em 32% as taxas de infecgdes
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nosocomiais (WENZEL.,R.P. PFALLERM.A., 1991: PATTON.J.P.NASCH.DB.
ABRUTYN.E., 1991).

Em um estudo controlado realizado por GIVENS ¢ WENZEL (1980), em
pacientes cirurgicos, as I'TUn aumentaram o periodo de internagdo em uma média
de 2,4 dias com um conseqiente aumento do custo hospitalar de 558
dolares/paciente.

Ja em 1970, o Dr. Edward Kass (EICKHOFF,T.C.,1991) observava que
os cuidados com os cateteres urinarios de demora tinham eficacia provada. Com o
sistema aberto, todos os pacientes apresentavam bacteriuria significativa apos 2 a 4
dias de cateterizagdo (TURCK M. STAMMWE., 1981; MARANGONID.V..
MARTINS,F.S., 1987). Apesar de DUKES ter estabelecido o sistema de drenagem
fechado em 1928, ele s6 comegou a ser utilizado nos EUA em 1960, mudando
radicalmente os indices de infec¢do anterior de 100% para 10 a 20% quando
utilizado corretamente (PLATT,R., POLK,F., MURDOK,B. et. al., 1982). Mas,
mesmo assim, dados do SENIC mostraram que em 1970 menos de 10% dos
hospitais nos Estados Unidos haviam adotado o sistema de drenagem urinaria
fechado (EICKHOFF,T.C., 1991). Isto porque, em 1966, KUNIN e MCCORMACK ja
haviam mostrado a eficacia do sistema, em um estudo envolvendo 676 pacientes
com urina inicialmente estéril. Desses, 77% mantiveram-na estéril no periodo de
remogdo ou da alta hospitalar.

Em 1970, THORNTON e ANDRIOLE refor¢aram mais ainda o efeito do
sistema de drenagem estéril fechado. Com o estabelecimento das vias intra e
extraluminais como acesso dos microorganismos ao desenvolvimento de
bacteriaria nos pacientes submetidos a cateterismo vesical de demora, estudos
envolvendo grandes populagdes foram descritos. Todos tinham o mesmo objetivo,
ou seja, adiar a bacteriaria. O uso de varios regimes de cuidados com o meato
uretral, como o uso de agua e sabdo ou povidona iodo (polivinilpirolidona iodo =
PVP-I), comparando com individuos que ndo recebiam nenhum tratamento local
(BURKE et al.,1981) e pomadas com diversos antibidticos (BURKE et al., 1983) ou
cremes de prata sulfadiazina (HUTH et al., 1992 3) foram incapazes de reduzir a
infeccdo. Em um desses estudos, inclusive, é salientado que os cuidados com o
meato parecem ser perigosos, além de caros, ndo devendo ser recomendados como
meio de controle de infec¢do (BURKE et al., 1981). Quando observamos estudo com
modifica¢des na camada do cateter usando 6xido de prata (JOHNSON et al., 1990),
esse uso no geral mostrou ser ineficaz, a exce¢do de um subgrupo, o das mulheres



que nao estavam em uso de antimicrobianos, no qual os cateteres de prata parecem
prevenir a ITU. Outros trabalhos utilizando cateteres impregnados com prata
(LUNDEBERG,T., 1986; LIEDBERG e LUNDEBERG, 1990), ou o uso de cateteres
de liga de prata com camada de hidrogel (LIEDBERG, LUNDEBERG ¢ EKMAN.
1990) mostraram uma redu¢ao na incidéncia de infecgao.

Quando o objetivo € reduzir a contaminag¢ao intraluminal, varios estudos
como a Irrigagdo de neomicina-polimixina no sistema de drenagem (WARREN et
al., 1978), a 1rrigagdo de povidona-iodo (PVP-I) (SCHNEEBERGER et al., 1992).
lacre na jungdo do sistema fechado (HUTH et al., 1992 Y) e a instilagdo periodica de
peroxido de hidrogénio (THOMPSON et al., 1984) mostraram-se falhos em diminuir
a bacteriarnia. Ha algumas excegdes, entre elas o uso de clorexidina na bolsa de
drenagem (SEAL,D.V..WOOD,S..BARRET,S et al., 1982), que evidenciou redu¢do
na taxa de infecgdo. Porém esse trabalho, além de ter sido duramente contestado
por GILLESPIE et al. (1983), fo1 provado pelos mesmos em um estudo controlado
ser um método sem valor (GILLESPIE,W.A.,ONES. J.E.,TEASDALE, 1983).

Em relagdo ao uso de antimicrobianos sistémicos, sabemos que eles
previnem ou retardam o inicio da bacteriiria, porém nido devem ser utilizados
rotineiramente para esses propositos, devido ao seu custo e a possibilidade de
desenvolver resisténcia (TURCK M., STAMMW.E., 1981, STAMMW.E., 1984;
WARREN,J. W., 1988; AMIN,M., 1992, STAMM,W.E_HOOTON,T.M., 1993). O que
tem sido repetidamente demonstrado ¢ uma diminui¢cdo na ocorréncia de ITU nos
primeiros 4 a 5 dias de cateterizagdo com O Seu  uso
(GARIBALDI,R.A.,BURKE,J.P.,. DICKMANM L. et al, 1974, JOHNSON.,J.R_,
ROBERTS,P.L. OLSEN,R.J et al., 1990, STAMM,W E., 1991).

Recentemente, WALL, VERKOOYEN, GROOT et al. (1992) afirmaram a
efetividade e seguranga do ciprofloxacin na prevengdo da ITUc em individuos
requerendo 3 a 14 dias de cateterizagdo. Menos de 2 meses apos, essa publicagdo
foi extremamente criticada por WILCOX e SPENCER (1992), dizendo que essa
conduta ndo poderia ser utilizada de forma generalizada. O editorial no Lancet
(CATHETER, 1991) resume de forma brilhante esse assunto dizendo: "A prevengao
da ITUc requer mais do que terapia antibiotica".



4 MATERIAL E METODOS

Nesta se¢do sdo comentados os métodos utilizados e as caracteristicas
da amostra estudada.

4.1 - Desenho do Estudo

4.1.1 - Delineamento da Pesquisa

Estudo observacional de coorte contemporanea, ndo controlado.

4.1.2 - Populagiao e Amostra

O Hospital Universitario (Fpolis-SC) da UFSC ¢ um hospital-escola,
geral e comunitario, com capacidade para 165 leitos (CIPRIANO,Z M., 1993). Neste
local, foram estudados os pacientes internados nas enfermarias de Clinica Médica
Feminina e Masculina, Clinica Cirargica I e II, Ginecologia, Emergéncia, Unidade
de Terapia Intensiva e Centro Cirargico, no periodo de maio a dezembro de 1993,
com idade igual ou superior a 15(quinze) anos, submetidos a cateterismo uretral
breve (durag¢do da cateterizagdo < 30 dias) realizado por um(a) enfermeiro(a). Nos
pacientes submetidos a mais de uma cateterizagdo so foi considerado para estudo o
primeiro procedimento. A duragdo incluiu o periodo de tempo em dias, desde a
inser¢do até a remogdo do cateter, independentemente da indicagdo para a mesma
(por determinagdo médica ou 0bito).



Foram excluidos do estudo os pacientes:

1. cateterizados com patologia urolégica prévia, cirurgia urolégica ou
de pelviperineo;

com durac¢do da cateterizagdo inferior a 24 horas;

bacteriuria na inser¢do do cateter com niveis > 100 UFC/mL;

sistema de drenagem aberto;

débito urinario menor do que 720 mL/24 horas;

submetidos a qualquer tipo de sondagem urinaria no ano anterior;

. cateterismo de alivio prévio;

dificuldade técnica na coleta, transporte, e/ou no processamento do(s)
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material(s) no laboratoério;
9. dados laboratoriais incompletos (auséncia de um ou mais resultado da
cultura de urina ou "swab").

Adotou-se para esta pesquisa um nivel de significincia o de 0,05, para
estimar a incidéncia de Infec¢do do Trato Urinario relacionada ao cateter vesical de
demora. Utilizando o procedimento do intervalo de confianca para a proporgdo e
considerando 0,05 como erro de estimagdo, determinou-se uma amostra de pelo

menos 130 pacientes.

4.1.3 - Técnicas Utilizadas
4.1.3.1 Sondagem Vesical de Demora

Com o paciente em decubito dorsal ou em posig¢do ginecologica, lava-se
a regido genital com agua e sabdo, fazendo-se anti-sepsia com solugdo aquosa de
iodo ativo a 1%, na regido pubiana. Nos homens, retrai-se o prepucio, fazendo-se
anti-sepsia da glande e do meato urinario. Nas mulheres, inicia-se pelos grandes
até os pequenos labios, no sentido de cima para baixo, mantendo uma gaze sobre o
meato urinario. Apos a colocagdo das luvas, testa-se o baldo da sonda, lubrificando
a mesma e conectando-a ao intermediario da bolsa coletora. Coloca-se 0 campo na
regido genital, segurando o corpo do pénis e elevando-o até uma posigdo quase
vertical, introduzindo-se a sonda na uretra 20 a 25 cm até elimina¢do de urina; nas
mulheres, introduz-se 8 a 18 cm para cima e para tras. Segura-se firmemente a
sonda, e se houver resisténcia nos esfincteres vesicais, espera-se at€ que ocorra o
seu relaxamento. Insufla-se o baldo com agua e traciona-se suavemente a sonda ate



o colo vesical. Fixa-se o pénis lateralmente, para reduzir a curva uretral e eliminar
a pressdo no angulo penianoescrotal; no sexo feminino, fixa-se na face interna da
coxa. Mantém-se sempre a bolsa coletora em nivel abaixo da entrada da sonda na
bexiga, bem como a sonda, intermediario e bolsa coletora permanentemente
conectados, conforme técnica padronizada de sondagem vesical de demora adotada
pela CCIH do HU (CIPRIANO,ZM., MELO,A.I.S. . SCHLEMPER,C.T., 1989). O
cateter de Foley utilizado era de 2 vias, siliconizado, com tamanho de 14, 16 ¢ 18
Fr., conforme o caso.

4.1.3.2 - Coleta das Amostras

Esquema ilustrativo da seqii€éncia na coleta de materiais:

SWAB URETRAL ™ INSERGAO SONDA > RENOGAO SONDA

| ] ] B | | _ |

1 amostra (antes 2 amostras urina 2 amostras urina
anti-sepsia) no ponto latex no ponto latex

4.1.3.2.1 - Colonizacio no Meato Uretral

Um "swab" estéril, metalico, com ponta fina de algoddo, seco, foi
introduzido até 1 cm do meato uretral, antes da inser¢do da sonda, apos separar os
labios vaginais nas mulheres e retrair o prepucio (quando necessario) nos homens.

Com um movimento circular abrangendo os 4(quatro) quadrantes, o
material da mucosa periuretral foi coletado e o "swab" recolocado no tubo de

plastico, através de técnica asséptica.
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4.1.3.2.2 - Urina

Foi colocado um "clamp" abaixo da jun¢do do cateter urinario e do
intermediario para coletar urina recente, ¢ a mesma for aspirada da porgdo
juncional de latex, apds a assepsia com solugdo aquosa de iodo a 1%. Utilizando-
se uma seringa com agulha estéril, foram coletadas duas amostras de urina para
cultura, tanto no momento da inser¢do quanto no momento da remogdo do cateter.
Para cada amostra de urina foi utilizada uma seringa, aguardando-se volume
suficiente para colher as duas amostras consecutivas. Dessa forma, 10 a 20 mL de
urina foram colocados em cada frasco de vidro esterilizado.

4.1.3.3 - Estudos Microbiolégicos

Os estudos microbiologicos foram todos realizados no Setor de
Microbiologia do Laboratorio Central do HU, conforme rotina estabelecida pelo
mesmo (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, 1987). O material
coletado foi prontamente encaminhado e imediatamente semeado, levando
aproximadamente 30 minutos desde a coleta até o processamento pelo laboratorio.

4.1.3.3.1 - Semeadura

O tipo de semeadura utilizada para o "swab" uretral fo1 o da técnica de
"Esgotamento"”, sendo o mesmo inoculado nos meios de agar Mc Conkey e agar
sangue (meio de base Casoy, com 5% de sangue de carneiro desfibrinado); as
placas foram incubadas a 36°C durante 48 horas. A urina foi semeada no meio de
agar C.L.ED. (Cysteine Lactose Electrolyte-Deficient Medium) e em agar Mc
Conkey, e quando necessario em agar sangue (meio de base Casoy com 5% de
sangue de carneiro desfibrinado); foi ainda utilizada uma lamina corada pelo Gram
(uma gota de urina ndo centrifugada).
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As placas foram incubadas a 36°C durante 24 horas, quando entdo a
leitura da contagem de colonias foi feita através da técnica comparativa tipo "dip-
slide"; se houvesse crescimento precario ou ausente, as placas eram reincubadas a
mesma temperatura por mais 24 horas, fazendo a leitura final com 48 horas.

Nenhuma tentativa foi feita para o cultivo de germes anaerobios.

4.1.3.3.2 - Identificacdo dos Microorganismos

A identificacdo dos microorganismos foi realizada a nivel de género e
espécie bacteriana através de Provas Bioquimicas. A identificagdo iniciou na
classificagdo morfo-tintorial baseada na microscopia, através da lamina corada pelo
Gram, dividindo em 2 grandes grupos: germes Gram-positivos ¢ Gram-negativos.
A partir desses dados, identificamos um determinado microorganismo utilizando
testes bioquimicos especificos para cada grupo.

4.1.4 - Estratégia para Implantacio do "Projeto de Pesquisa -
Cateter Vesical"

4.1.4.1 - Aspectos Eticos

O projeto foi implantado apds ter sido submetido e aprovado pela
Comissio de Etica Médica do HU (Anexo 1), com o consentimento informado.

4.1.4.2 - Integracio de Servicos

Através da informagdo escrita e verbal sobre os objetivos da pesquisa,
obtivemos a colaboragdo da Comissio de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH),
do Servico de Enfermagem e do Servico de Analises Clinicas (se¢do de
Microbiologia) do HU. Em cada local foi designado um responsavel para
solucionar eventuais problemas junto com o pesquisador. O processo de integragao
dos Servigos foi realizado em abril de 1993 e durou aproximadamente 30 dias,
através de inumeras reunides setoriais.
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4.1.4.3 - Distribuicido de Material nas Unidades

Uma vez por semana, a enfermeira e/ou a estagiaria da CCIH distribuia
as requisi¢des para os exames laboratoriais, os frascos de vidro e "swabs". Estes
eram colocados em uma caixa no Posto de Enfermagem de cada Unidade, que
continha um carimbo escrito "Projeto de Pesquisa - Cateter Vesical" ¢ toda a
informag¢do necessaria para a coleta e entrega do material no laboratorio. O
carimbo servia para identificar os pacientes sondados em qualquer local do

hospital.

4.1.5 - "Follow-up"

Uma vez incluidos no estudo, os pacientes eram avaliados pelo
investigador durante o curso hospitalar em que permanecessem com o cateter. Para
o preenchimento adequado do formulério-padrdo de coleta de dados (Anexo 2), as
informagoes eram obtidas com o paciente, enfermagem ou através do prontuario
médico, na propria Unidade de Internagdo, ou eventualmente no Servigo de
Prontuario do Paciente.

4.1.6 - Definicao de Critérios

A ITU ou Bacteriuria relacionada ao cateter foi definida com a presenga
de 100 ou mais UFC/ml, apos o isolamento repetido da mesma bactéria ou fungo
em duas culturas de urina, tanto na inser¢do quanto na remog¢do (STARK.R.P.,
MAKI.D.G., 1984; RIPPE,J M. IRWIN,R.S.,ALPERT,J.S et al., 1991); a cultura do
meato foi considerada positiva para qualquer i1solado uretral (GARIBALDIR A,
BURKE_J.P_BRITT,M R et al., 1980; SCHAEFFER,A.J..CHMIEL.J. et al., 1983).



4.2 - Analise Estatistica

4.2.1 - Variaveis Categorizadas

Conforme formulario-padrdo de coleta de dados (Anexo 2), foram conside-

radas as seguintes variaveis para a elaboragdo do banco de dados (Anexo 4):

e SEXO;

« idade (anos);

« Obito (durante ou apos a cateterizagao);

e tempo de internagdo (dias);

o clinica onde foi realizada a inserc¢ao do cateter;

« "swab" e remog¢do negativos ou positivos, bem como o género e/ou
espécie de bactéria ou fungo para ambos;

e duracgdo da cateterizagdo (dias completos);

« indicagdo para a cateterizagdo vesical;

« doenga de base cirurgica ou clinica que motivou a indicagdo da
sondagem urinaria;

« procedéncia do paciente no momento da insercdo do cateter (hospital
ou comunidade);

o sintomas de ITU;

o clinicas percorridas pelo paciente (desde a inserg¢do até a remogdo do
cateter);

« antibioticoterapia durante a cateterizagdo (independentemente da sua
indicac¢do).

4.2.2 - Analise dos Dados Observados

O banco de dados foi elaborado no dBase III Plus®, versio 1.0; a
analise estatistica realizada com STATGRAPHICS®, versio 5.0; os graficos
confeccionados dentro do Word for Windows®, versio 2.0 e os diagramas de
caixa dentro do Corel Draw®, versio 4.0.
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Foram utilizados os testes Qui-Quadrado (%2) e o teste t de Student, para
analisar as varidveis qualitativas e quantitativas, respectivamente. Para estimar a
incidéncia de ITUc no HU, foi utilizado o procedimento de estimagdo de parametros.

4.3 - Analise Documental

A revisdo bibliografica em documentos secundarios foi levantada por
meio da Base de Dados Medline, Index Medicus e literatura meédica latino-
americana (LILACS), no periodo de 5 anos para os dois primeiros € 12 anos para o

ultimo.

Foi utilizado também o Servigo de Comutagdo Bibliografica (COMUT) e
o Reference Update (Versdo 4.15), além da observagdo de documentos primarios,
sob a forma de livros e periddicos que abrangem ITU.

Os documentos consultados e citados no texto compdem as Fontes
Bibliograficas (p.85) e foram normatizados de acordo com a Associagdo Brasileira
de Normas Técnicas (NB-66, 1989, NB-896, 1990).



S RESULTADOS

No periodo de maio a dezembro de 1993, 1727 pacientes (Anexo 5)
adultos foram internados no Hospital Universitario da Universidade Federal de

Santa Catarina (UFSC).

Desses, 14,1% (244) submeteram-se a cateterizagdo vesical de demora,
e constituiram a amostra inicial, dos quais 108 pacientes foram excluidos da
analise final por causas diversas (tabela 1), restando 136 que preenchiam os
critérios de inclusdo (vide grafico 1).

GRAFICO 1

Pesquisa Cateter Vesical / Distribuicio dos pacientes
na amostra inicial e final
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Hospital Universitario/UFSC - Maio/Dez de 1993



TABELA 1 - Pesquisa Cateter Vesical

1 Distribui¢do das causas de exclusdo na amostra inicial

45

N° Yo
Obito (durante o periodo de cateterizagio) 35 32.4
Dificuldade Técnica
(Coleta/Transporte/Laboratorio) 30 27.7
Inclusdo Indevida 10 8.3
Transferéncia (Domicilio ou outro Hospital) 7 6.5
Mais de 1 Cateterizagdo/Ano 6 5.5
Débito Urinario < 720ml/24h 5 4.6
Duragdo < 24h 4 3.7
Sistema Aberto 4 3.7
Bacteriauria na Insercao 4 3.7
Mais de 1 Fator de Exclusdo 3 2.7
TOTAL 108 100.0

Hospital Universitario/UFSC. Maio-Dez/1993
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Dos 244 pacientes da amostra inicial, 27% (66/244) morreram durante a
internagdo, sendo 35 durante o periodo de cateterizagdo ¢ 31 apos o mesmo. Dos
136 pacientes que formaram a amostra final, 11% (15/136) foram a 6bito (vide
grafico 2).

GRAFICO 2

Obitos Intra-hospitalares nos pacientes submetidos a
cateterizacio vesical de demora nas amostras inicial e final
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Dos 136 pacientes incluidos na amostra final, 15 (11%) adquiriram
[TUc (vide grafico 3).

GRAFICO 3

ITUc na amostra analisada
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Hospital Universitario/UFSC - Maio/Dezembro de 1993

A 1incidéncia de ITUc na amostra analisada foi de 11,0 %, estimando-se
uma incidéncia entre 5,7% a 16,3% para os pacientes internados no Hospital
Universitario.
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Entre os pacientes com ITUc, o germe mais encontrado foi Escherichia
coli (6/15), seguido por FEnterobacter sp. (4/15), Staphylococcus sp. (2/15),
Staphylococcus aureus (1/15) e Candida albicans (1/15). Apenas 1 paciente teve
infec¢do mista, com Lscherichia coli e Pseudomonas aeruginosa (vide grafico 4)

GRAFICO 4

Agentes etiologicos da I'TUec.
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Os "swabs" uretrais foram positivos em 44 dos 136 pacientes da amostra

total (44/136 (32%)). Nesses, os germes encontrados foram: Staphylococcus sp.
(15/44), Streptococcus sp (o hemolitico do grupo viridans) (10/44), Escherichia
coli (6/44), Staphylococcus aureus (3/44), Staphylococcus saprophyticus (2/44),
Enterobacter sp. (2/44), Streptococcus agalactiae (3 hemolitico do grupo B)
(2/44), Candida albicans (1/44) e Proteus sp (1/44). Em 2 casos, houve a presenga
concomitante de 2 espécies bacterianas: um com Staphylococcus sp e também
Streptococcus sp (a hemolitico do grupo viridans), enquanto outro com
Eischerichia coli e Enterobacter sp (vide grafico 5).

35

30

25

20

16

10

GRAFICO 5

Germes encontrados no "SWAB'" uretral
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Dos 15 pacientes com ITUc, 8 (53,3%) tiveram "swab" positivo; em
apenas um caso, o género encontrado no "swab" coincidiu com o da cultura de

urina (Staphylococcus sp.).

Para avaliar a associagdo entre [TUc e "swab" positivo, aplicou-se o
teste Qui-quadrado (com correcdo de Yates; gl = 1) obtendo-se um ¥2=3.4 e
p=0,7. Com esse teste ndo se pode afirmar uma associagdo entre "swab" positivo e

[TUc (vide tabela 2).

TABELA 2 - Relacido entre ITUc e "SWAB" positivo

I T U ¢
SWAB
AUSENTE PRESENTE TOTAL
Negativo 85 (92.4%) 7 (7.6%) 92 (67.6%)
Positivo 36 (81.8%) 8 (18.2%) 44 (32.4%)
TOTAL 121 (89.0%) 15 (11.0%) 136 (100.0%)

Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993




Os sintomas de ITUc estiveram presentes em 22/136 (16,2%) dos
pacientes, entre os quais apenas 4 tinham I[TUc. O teste Qui-quadrado (com
corre¢do de Yates; gl=1) obtido foi ¢2=0,6 e p=0,4. Nao foi possivel afirmar uma
associagdo entre a presenca de sintomas e [TUc (vide tabela 3).

TABELA 3 - Relacio entre a presenca de SINTOMAS e ITUc

SINTOMAS DE ITU
ITUc
NAO SIM TOTAL
Ausente 103 (90.4%) 18 (81.8%) 121 (89.0%)
Presente 11 (9.6 %) 4 (18.2%) 15 (11.0%)
TOTAL 114 (83.8%) 22 (16.2%) 136 (100.0%)

Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993




O uso de ANTIBIOTICO(S) durante o periodo de cateterizagdo,
independentemente da sua indica¢do, ocorreu em 102/136 (75%) dos casos, dos
quais 10/102 (9,8%) tiveram ITUc. Entre os que ndo fizeram uso de antibioticos
(34/136 (25%)), 14,7% (5/34) tiveram ITUc. O teste Qui-quadrado (com corregao
de Yates; gl=1) obtido foi 2=0,2 e p=0,6. Nao podemos afirmar através desse

teste que o uso de antibiotico(s) preveniu a ITUc (vide tabela 4).

TABELA 4 - Relacio entre o uso de ANTIBIOTICO(S) durante
a cateterizacido e I'TUc

ANTIBIOTICO(S)
ITUc
NAO SIM TOTAL
Ausente 29 (85.3%) 92 (90.2%) 121 (89.0%)
Presente 5 (14.7%) 10 (9.8%) 15 (11.0%)
TOTAL 34 (25.0%) 102 (75.0%) 136 (100.0%)

Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993



A indica¢do predominante para o cateter vesical de demora foi a
realizagdo de cirurgia (96/136 (70,6%)), seguida pela determinagdo da diurese
(40/136 (29,4%)). Nesta populagdo ndo houve indicagdo por retengdo ou
incontinéncia urinaria (vide grafico 6).

GRAFICO 6

Distribuicio das Indicacoes para Sondagem Vesical de Demora
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Em relacdo a DOENCA DE BASE do paciente (cirurgica ou clinica),
que determinou a indicagdo da sondagem urinaria, observamos que a doenga
cirirgica predominou (103/136 (75,7%)). Quando relacionamos a doenga clinica
com ITUc, observamos que os pacientes clinicos tiveram mais ITUc (Qui-quadrado
com correcdo de Yates, para um gl=1, foi 2 = 6 e o valor de p = 0,01) (vide
tabela 5 e grafico 7).

TABELA 5 - Relacio entre a DOENCA DE BASE do paciente
determinante da cateterizacio vesical e ITUc¢

DOENCA DE BASE
ITUc
CIRURGICA CLINICA TOTAL

Ausente 96 (93.2%) 25 (75.8%) 121 (89.0%)
Presente 7 (6.8%) 8 (24.2%)* 15 (11.0%)
TOTAL 103 (75.7%) 33 (24.3%) 136 (100.0%)
* p=0,01 Hospital Universitario/UFSC - Maio/Dez de 1993

GRAFICO 7

Distribuicao entre a DOENCA DE BASE e ITUc¢
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No momento da inser¢do do cateter, 114/136 (83.8%) pacientes
estavam hospitalizados (internados), enquanto o restante procedia da comunidade.
Entre os pacientes hospitalizados e da comunidade, 9,6% (11/114) e 18,2% (4/22),
respectivamente, tiveram ITUc. O teste Qui-quadrado (com corregdo de Yates;

gl=1) obtido fo1

v2=0,64 e o valor de p=0,42 , mostrando ndo haver uma

associac¢do entre a procedéncia do paciente e ITUc (vide tabela 6).

TABELA 6 - Rela¢io entre a PROCEDENCIA do paciente no

momento da insercdo do cateter e I'TUc.

PROCEDENCIA
ITUc
HOSPITAL COMUNIDAI_)E TOTAL
Ausente 103 (90.4%) 18 (81.8%) 121 (89.0%)
Presente 11 (9.6%) 4 (18.2%) 15 (11.0%)
TOTAL 114 (83.8%) 22 (16.2%) 136 (100.0%)

Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993
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Quando relacionamos a PROCEDENCIA do paciente com a sua
DOENCA DE BASE, clinica ou cirurgica, observamos que a maioria dos pacientes
que foram cateterizados por uma condigao clinica procediam da comunidade (Qui-
quadrado com corregdo de Yates; gl=1; y2=43.6; p < 0,000001) (vide tabela 7 e
grafico 8).

| TABELA 7 - Relacio entre a PROCEDENCIA do paciente no
momento da insercio do cateter e a sua DOENCA

DE BASE
PROCEDENCIA
DOENCA DE
BASE HOSPITAL COMUNIDADE TOTAL

Cirargica 99 (86.8%) 4 (18.2%) 103 (75.7%)
Clinica 15 (13.2%) 18 (81.8%)* 33 (24.3%)
TOTAL 114 (83.8%) 22 (16.2%) 136 (100.0%)

* p<0,000001 Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993

GRAFICO 8

Distribuicio entre a PROCEDENCIA do paciente e a sua DOENCA DE
BASE
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No Centro Cirargico (71,3%), foram colocadas a maioria das sondas
vesicais de demora, seguido pela Unidade de Terapia Intensiva (16,9%),
Emergéncia (5,9%), e com uma propor¢do igual para ambas - Clinica Cirurgica
(2.9%) e Clinica Médica (2,9%). Dos 15 pacientes com ITUc, 6 receberam o
cateter no Centro Cirargico, 5 na Unidade de Terapia Intensiva, 2 na Emergéncia,
1 na Clinica Cirargica e 1 na Clinica Médica (vide grafico 9).

GRAFICO 9

Setor do hospital onde foi realizada a insercio do cateter
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A grande maioria dos pacientes cateterizados percorreu mais ‘de uma
Clinica, desde a inser¢do até a remogdo do cateter, perfazendo um total de 114/136
(83,8%) pacientes. Proporcionalmente, porém, 0s que se mantiveram em uma unica
Clinica (22/136 (16,2%)) durante todo o periodo de cateterizagdo adquiriram mais
ITUc (6/22 (27%)) vs. 9/114 (8%) (vide tabela 8 e grafico 10).

Quando relacionamos o niamero de Clinicas percorridas pelo paciente e
a presen¢a de ITUc, obtivemos um Qui-quadrado (com corre¢do de Yates; gl=1)
2=52 e p=0,02. Com esse teste podemos afirmar que houve uma associagdo entre
[TUc e a permanéncia do paciente em uma Clinica durante o periodo de
cateterizagdo (vide tabela 8 e grafico 10).

TABELA 8 - Relacio entre o n° de CLINICAS PERCORRIDAS
pelo paciente cateterizado e I'TUc

CLINICAS PERCORRIDAS
ITUc
UMA DUAS OU MAIS TOTAL
Ausente 16 (73.0%) 105 (92.0%) 121 (89.0%)
Presente 6 (27.0%)* 9 (8.0%) 15 (11.0%)
TOTAL 22 (16.2%) 114 (83.8%) 136 (100.0%)

* p=0,02 Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993




GRAFICO 10

Distribuicio dos casos de ITUc em relacio ao nimero
de CLINICAS PERCORRIDAS pelo paciente cateterizado
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A amostra estudada foi homogénea em relagdo ao sexo. Quando
relacionamos o mesmo com ITUc, obtivemos um teste Qui-quadrado (com
corre¢do de Yates; gl=1) x2=0 e o valor de p=1,0. Portanto, ndo houve uma

associacao entre sexo e ITUc (vide tabela 9).

TABELA 9 - Relacao entre o SEXO dos pacientes cateterizados e I'TUc

SEXO
ITUc
MASCULINO FEMININO TOTAL
Ausente 58 (89.2%) 63 (88.7%) 121 (89.0%)
Presente 7 (10.8%) 8 (11.3%) 15 (11.0%)
TOTAL 65 (47.8%) 71 (52.2%) 136 (100.0%)

Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993
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A IDADE média e o desvio padrao da amostra foram semelhantes,
independentemente da presenga ou auséncia de ITUc (48,0 £15,6 vs. 42,6 £17.5,
respectivamente). Para comparar as médias amostrais aplicou-se o teste t de
Student obtendo-se um valor = 1,0, com p = 0,3 (vide tabela 10).

TABELA 10 - Descricao da IDADE (anos) na amostra dos pacientes
cateterizados em relacio a presenc¢a ou auséncia de I'TUc

ITUc
MEDIDAS
ESTATISTICAS
AUSENTES PRESENTES TOTAL

N Observ. 121 15 136
Média 42.6 48.0 52.1
Desvio Padrao 17.5 15.6 17.3
Mediana 55 44 54

Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993
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Em relagdo ao TEMPO de INTERNACAO, a média e o desvio-padrdo
foram também semelhantes, tanto na populagdo com e sem ITUc (29.3 +16,6 vs.
25,3 +21,8). Na comparagdo das médias amostrais através do teste t de Student,

obteve-se um valor = -0,6, com p = 0,5 (vide tabela 11).

TABELA 11 - TEMPO DE INTERNACAO (dias) dos pacientes
cateterizados em rela¢io a presenca ou auséncia de

ITUc
ITUc
MEDIDAS _
ESTATISTICAS
AUSENTE PRESENTE TOTAL
N¢ Observ. 121 15 136
Meédia 25.3 293 25.7
Desvio-Padrio 21.8 16.6 21.3
Mediana 21 26 22

Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993




Em relagdo a DURACAO média da cateterizagdo, o grupo de pacientes
que apresentou ITUc mostrou um tempo duas vezes maior do que aqueles que nao
tiveram infec¢do. Na comparagdo das médias amostrais o valor do teste t de
Student foi -4,3, com p=0,00003, demonstrando uma relagdo direta entre ITUc e a
duracgao total da cateterizagdo (vide tabela 12).

TABELA 12 - Descricdo da DURACAO (dias completos) da
cateterizacio em relacio a presenca ou
auséncia de I'TUc.

ITUc
MEDIDAS
ESTATISTICAS
AUSENTE PRESENTE TOTAL
N° Observ. 121 15 136
Média 3.4 7.0* 3.8
Desvio-Padrao 2.9 4.3 3.3
Mediana 2 6 2

* p=0,00003 Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993
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No diagrama, observamos que a duragdo da cateterizagdo entre 2(dois) a
4(quatro) dias ocorreu em 75% dos pacientes ndo-infectados; em 75% dos casos
com ITUc o cateter permaneceu entre 4 ¢ 18 dias (vide grafico 11)

GRAFICO 11

1° DIAGRAMA DE CAIXA - Comparacéo entre a DURACAO (dias

completos) da cateterizacdo dos pacientes com ou sem I'TUc.
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A analise da DURACAO (dias completos) da cateterizagdo em relagado a
PROCEDENCIA do paciente no momento da inser¢do do cateter mostrou que a
duragdo média foi superior quando procediam da comunidade. Obtivemos um
teste t de Student = -3,1, com valor de p = 0,002. Houve uma associa¢do entre a
DURACAO da cateterizagdo e a PROCEDENCIA do paciente (vide tabela 13).

TABELA 13 - DURACAO (dias completos) da cateterizagio
em relag¢io 3 PROCEDENCIA do paciente no momento

da insercao do cateter

PROCEDENCIA
MEDIDAS
ESTATISTICAS
HOSPITAL COMUNIDADE TOTAL

N® Observ. 114 22 136
Média 3.4 5.7+ 3.8
Desvio-Padriao 2.6 5.2 3.2
Mediana 2 4 ¥,

* p=0,002 Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993
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Observamos no diagrama de caixa que em 75% dos pacientes que
procediam do hospital, a duragdo da cateterizagdo estava entre 2(dois) a 4(quatro)
dias; nos que procediam da comunidade 75% estavam entre 2(dois) a 7(sete) dias

(vide grafico 12).

2° DIAGRAMA DE CAIXA - Comparacio entre a DURACAO (dias
completos) da cateterizaciao e a PROCEDENCIA do paciente no

GRAFICO 12
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Quando comparamos a DURACAO da cateterizagdo em relagdo a
DOENCA DE BASE do paciente, ou seja, aquela em que a cateterizagdo foi
indicada por uma condig¢do clinica ou cirurgica, obtivemos o dobro da duragdo
média nos pacientes clinicos. O teste t de Student foi = -0,5; com o valor de p =
0,000001. Podemos concluir que houve uma associagdo entre a DURACAO da
cateterizacdo e DOENCA CLINICA (vide tabela 14).

TABELA 14 - DURACAO da cateterizacio em rela¢io a DOENCA
DE BASE do paciente

DOENCA DE BASE
MEDIDAS

ESTATISTICAS

CIRURGICA CLINICA TOTAL
N° Observ. 103 33 136
Média 3.0 6.1* 3.8
Desvio-Padrao 2.3 4.5 3.0
Mediana 2 3 2

* p=0,000001 Hospital Universitario / UFSC - Maio/Dez de 1993
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O diagrama de caixa evidencia esta diferenga: em 75% dos pacientes

cirurgicos a duragdo da cateterizagdo estava entre 2(dois) a 3(trés) dias; em 75%

/

dos pacientes clinicos estava entre 3 e 23 dias (vide grafico 13).

GRAFICO 13

3° DIAGRAMA DE CAIXA - Comparacio entre a DURACAO (dias
completos) da cateterizacio e a DOENCA DE BASE do paciente
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6 DISCUSSAO

6.1- Consideracoes Gerais

Desde a sua implantagdo, em 1980, o Hospital Universitario na UFSC,
utiliza o sistema de drenagem fechado, sendo a cateterizagdo vesical de demora
realizada por um profissional da area de enfermagem (CIPRIANO,Z. M., 1993).

A Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) segue as
normas preconizadas pelos Centros de Controle de Doengas (CDC), e utiliza a
metodologia do Sistema Nacional de Vigilancia das Infecgdes Nosocomiais
(NNISS) aplicada a hospitais brasileiros. Além disso, presta assessoria e educagao
continuada sobre os cuidados para manter o sistema fechado e preconiza a
manuteng¢do da bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga, e o uso de anti-séptico
degermante na regido perineal durante o banho. A partir de 1989, instituiu a
padronizagdo da Técnica de sondagem vesical de demora (CIPRIANO,ZM.,
MELO,A. 1., SCHLEMPER,C.T_, 1989; CIPRIANO,Z. M., 1993).

Em 1987, a CCIH comegou a registrar os dados sobre as infecgoes
nosocomiais no HU e, diferentemente do que ¢ encontrado na literatura médica
(GARIBALDI,.R. A, BURKE,J P DICKMANM.L., et al, 1974; WARREN,J M,
PLATT.R_THOMAS.R.J. et al., 1978: TURCK.M..STAMM.W E., 1981: BARON.E J .
FINEGOLD,SM., 1990 3, STAMM,W.E., 1991), a causa mais freqiiente era a
infec¢do relacionada a ferida cirlirgica e ndo ao trato urinario (COMISSAO (CCIH),
1987 a 1992).

Porém, em 1993, segundo observagdes da propria Comissdo, a causa
mais freqiiente foi a infec¢do do trato urinario, sendo este aumento atribuido a
presente pesquisa, que teve métodos rigidos na coleta de urina nos pacientes
cateterizados (COMISSAO (CCIH), 1993; CIPRIANO,Z.M., 1994).

Esse fato veio corroborar a suspeita inicial da Comissdo de que nos anos
anteriores muitos casos ndo haviam sido identificados (CIPRIANO,Z. M., 1994).
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Mesmo assim, 15 a 20% dos pacientes internados no HU sao
submetidos a cateterizagdo de demora (COMISSAO (CCIH), 1987 a 1993), o que
esta de acordo com outros estudos. A estimativa de STAMM (1984) ¢ de 10 a 15%,
porém HALEY et al. (1981) relatam que 15 a 25% dos pacientes internados em
hospitais que prestam assisténcia a casos agudos sdo submetido a cateterizagdo, em
algum momento, durante a sua internagao.

PLATT et al. (1982) demonstraram que a [TUc estava associada com um
aumento da mortalidade em aproximadamente trés vezes, em relagdo aos pacientes
cateterizados ndo bacteriuricos. Este risco aumentado permaneceu apos o ajuste de
varios fatores potencialmente nocivos, sendo presumivelmente secundario a
bacteremia e septicemia.

Observamos que um quarto dos pacientes da amostra inicial foram a
dbito, durante ou apos o periodo de cateterizagdo. Na populagdo excluida, um tergo
teve como causa de exclusdo o Obito. Na amostra final, esta relagdo passou para
um décimo. Em varios estudos semelhantes, envolvendo fatores de risco em
individuos cateterizados, constatamos um indice de exclusdo da populagdo inicial
também elevado (de 33,6 até 76,0%), porém em nenhum deles o Obito esteve
presente de forma significativa (GARIBALDILR A ,BURKE,J.P. DICKMANM.L., et
al. 1974: GARIBALDI.R. A BURKE,J.P. BRITT,M.R,, et al., 1980; PLATT,R.,POLK.F .
MURDOK.B., et al., 1982; BURKE,J.P. . JACOBSON,J.A.,GARIBALDLR. A, et al,
1983; HUTH,T.S..BURKE,J.P. LARSEN,R A. et al., 1992 b).

Né&o podemos imputar a esse fato a possibilidade de uma septicemia nao
reconhecida, secundaria a bacteriuria no trato urinario cateterizado, contribuindo
para essas mortes, como encontrado por PLATT et al. (1982) (dos 25 pacientes que
morreram, apenas uma minoria teve septicemia reconhecida por Gram-negativo).
[sso, porém, refor¢a a suposic¢do inicial de haver uma indicagdo criteriosa no HU
para a sondagem vesical de demora. Corroborando essa suposi¢do, observamos que
3/4 dos pacientes da amostra inicial que foram a obito tiveram como local de
inser¢do do cateter a Unidade de Terapia Intensiva ou Emergéncia, e como doenga
de base uma condigao clinica.

KUNIN & MCCORMACK (1966), com a utilizagdo do sistema de
drenagem fechado, obtiveram uma incidéncia de bacterifiria relacionada ao cateter
vesical de demora de 23%. Nessa ocasido, esses indices foram muito expressivos,
pois representaram uma significante redugdo da bacteriiria quando comparado ao
uso do sistema de drenagem aberto. Nessa circunstancia, segundo KASS apud
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KUNIN e MCCORMACK (1966), 95% dos pacientes se tornam bacteriuricos nos
primeiros quatro dias. A partir desse momento, outros estudos realizados entre
1974 a 1990 mostraram uma tendéncia geral a uma reduc¢do na incidéncia de
bacteritiria (GARIBALDI.R. A_ BURKE.J.P. DICKMAN.M.L . et al., 1974, incidéncia
de 23%; WARREN,J. M. . PLATT,R., THOMASR.J. et al., 1978, incidéncia de 17%;
THOMPSON,R.L. HALEY,C.E.,.SEARCY M.A., et al., 1984, incidéncia de 10%:
JOHNSON,J R ,ROBERTS,P.L.,OLSEN,RJ. et al., 1990, incidéncia de 10%).

No HU, entre 1987 a 1992, a taxa de prevaléncia da ITUc mantém-se
estavel, com uma discreta variagdo entre 10,8% a 12,7% (COMISSAO (CCIH), 1987
a 1993).

Em 1993, essa taxa foi de 12,5%, o que vem ao encontro da incidéncia
de 11,0% encontrada nesse estudo (COMISSAO (CCIH), 1987 a 1993; CIPRIANO,
Z.M., 1993).



6.2 - Caracteristicas da Cateterizacio e Perfil do

Paciente submetido a Sondagem Vesical de Demora

O controle da diurese durante cirurgias ¢ uma das indica¢des mais
comuns para a sondagem vesical de demora (MARANGONI,D.V. MARTINS.F S .
1987, GARIBALDLR.A., 1987, WARREN,J. W, 1988). Essa indica¢do foi a mais
freqiiente (70,6%), seguida pela determinagdo da diurese (29,4%), em pacientes
graves ou comatosos, fato esse detectado no trabalho de campo. Em fung¢do da
metodologia adotada, creditamos a auséncia de indicagdo para reten¢do ou
incontinéncia urinaria.

Esses aspectos discutidos acima foram corroborados quando avaliamos
a clinica na qual o paciente recebeu o cateter. O centro cirargico foi o local mais
freqiiente (71,3%), seguido pela UTI (16,9%) e Emergéncia (5,9%), com um
nimero expressivo para as clinicas cirirgicas e médicas.

Da mesma forma, em relagdo a doenga de base (clinica ou cirurgica, e
esta, eletiva ou de urgéncia) que determinou a indicagdo para o cateter vesical de
demora, a doenca cirurgica foi preponderante (75,7%).

Mais ainda, no momento da cateterizagdo, a grande maioria dos
pacientes procedia do proprio hospital (83,8%), porém a maior parte dos que
inseriram um cateter por uma condi¢do clinica procediam da comunidade
(p<0,000001).

Todos esses dados, em conjunto com as observagdes feitas durante a
pesquisa, permitem algumas consideragdes. A indicagdo para a cateterizagdo
vesical de demora em pacientes cirurgicos, na maioria das vezes, ¢ feita de forma
eletiva em pacientes que ja estdo internados, € apenas eventualmente em situagdes
de urgéncia. Ao contrario dos pacientes clinicos que, na maior parte das vezes,
procediam da comunidade, a indicagdo da cateteriza¢gdo permaneceu nas situagoes

de urgéncia.

Nesse estudo, de maneira semelhante ao que € visto em pesquisas que
envolvem a cateterizag¢do vesical de demora (THORNTON,G.F.,ANDRIOLE,V.T., 1970;
BURKE,J.P..JACOBSON,J.A.,.GARIBALDI R . A. et al., 1983; HUTH,T.S..BURKE,J.P.,
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LARSEN,R.A. et al., 1992 3), 3/4 dos pacientes receberam um ou mais agentes
antimicrobianos durante o periodo em que o cateter permaneceu inserido. E
importante salientar que a indicagdo médica para a antibioticoterapia, seja de forma
profilatica ou terapéutica, sempre pela condigdo de base do paciente e ndo com o
intuito de prevenir a bacteriaria. Esse fato foi observado durante a coleta de dados.
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6.3 - Caracteristicas da Infeccdo do Trato Urinario
relacionada a Cateterizacdo Vesical de Demora

A maioria das infec¢gdes urinarias € causada por bactérias Gram-
negativas aerdbicas de origem intestinal (MARANGONIL,D.V_MARTINSF.S., 1987,
SOBEL.J.D., 1991). Outros patogenos, como os Gram-positivos e fungos
(estreptococos do grupo B, Staphylococcus epidermidis e Candida albicans) tém
sua origem na flora da vagina ou perineo nas mulheres (SOBEL,J.D., 1991).

O que diferencia as infec¢des comunitarias das hospitalares é a
freqiiéncia relativa de cada espécie bacteriana. Nas infecgdes adquiridas na
comunidade, Fscherichia coli é o patéogeno urinario mais comum, sendo
responsavel por 85% dessas infecgoes (MARANGONID.V_MARTINS,F.S., 1987,
SOBEL,J.D., 1991; NEUH.C., 1992).

Nas infecgOes hospitalares essa bactéria continua a ser o agente
etiologico mais freqiiente, porém em 50% dos casos (WARREN,J.W. 1988;
SOBEL,J.D., 1991). A parte restante ¢ devido a Klebsiella, Providencia,
Enterococcus, Enterobacter, Citrobacter, Serratia, Pseudomonas aeruginosa,
Proteus mirabilis e Staphylococcus epidermidis (TURCKM.,STAMM,W.E., 1981;
WARREN.J. W., 1988; SOBEL,J.D, 1991). Este ultimo ¢ comumente observado em
pacientes cateterizados, sendo que as infecgdes fungicas ocorrem quase
exclusivamente em pacientes internados (principalmente durante o uso de
antibioticos) e ocasionalmente em diabéticos (WARREN,E.W., 1988, SOBEL,J.D.,

1991; ANDRIOLE,V.T., 1992).



75

Ndo houve surpresa, portanto, quando constatamos em 66,7% dos casos.
as enterobacteriaceas como os principais agentes etiologicos da ITUc (Escherichia
coli em 40% e Enterobacter em 26,7%). Embora entre os pacientes hospitalizados
0 [nterococcus faecalis seja considerado o principal Gram-positivo
(MARANGONI,D.V_MARTINS,F.S.V., 1987, NEUH.C., 1992), foi encontrado
somente Staphylococcus sp (20,0% dos casos). Durante a pesquisa, foi observado a
espécie Candida albicans em um paciente diabético que ndo estava fazendo uso de
antibioticos.

Independentemente das infec¢des polimicrobianas serem a regra, mais
do que a excegdo, em pacientes com cateteres urinarios cronicos, existeé uma
tendéncia a dois ou mais agentes etiologicos quanto maior for a duragdo da
cateterizagao (GARIBALDI R A., 1987). Mesmo sendo um estudo realizado sobre a
cateteriza¢ao uretral breve, houve um caso com infec¢do mista. Nesta situagdo foi
observada uma duracdo da cateterizagdo de 18 dias, porém na auséncia do uso de
antibioticos.

Em pacientes cateterizados, as infec¢oes sdo freqiientemente
assintomaticas, além do que a presenga do cateter pode tornar pouco evidentes
sintomas como distria, urgéncia e aumento da freqii€éncia (MARANGONILD.V ,
MARTINS,F.S.V. GLAURAMF. et al., 1986; MARANGONLD.V._MARTINS,F.S.V
1987, LIEDBERG,H.,.LUNDEBERG,T., 1990, LIEDBERGH. LUNDEBERG,T.,
EKMAN,P., 1990). GARIBALDI (1987) observou que apenas 30% dos pacientes
bacteriuricos desenvolvem sintomas de ITU. Encontramos urina estéril em 81,8%
dos individuos que apresentaram sintomas classicamente relacionados a ITU, o que
pode ser devido a irritagdo mecanica produzida pelo proprio cateter (KUNIN,C.M.,
1984; MOORE,K.N.. 1992).

Esse fato s6 vem reforgar a necessidade da urocultura como meio
indispensavel ao diagnostico de ITUc, que ndo pode ser feito com base apenas em
dados clinicos (GARIBALDIR A, 1987).

Outro aspecto importante encontrado mostrou que a maioria dos
pacientes que adquiriram ITUc (66,6%) estavam fazendo uso de antibiotico(s)
durante o periodo da cateterizagdo, por indicagdo médica em fungdo da doenga de
base. Esses pacientes tiveram a duragdo da cateterizagdo entre 4 a 18 dias. Mesmo
que o(s) antibiotico(s) utilizado(s) ndo tenha(m) sido usado(s) com o intuito de
prevenir a bacteriuria, esses dados sugerem o que ja existe na literatura, resumido
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no "The Lancet" (CATHETER, 1991) de maneira muito propria: "pouca ou
nenhuma utilidade na prevengdo da ITU na cateterizagdo com dura¢gio menor do
que 3 ou maior do que 14 dias, permanecendo o seu papel controverso no grupo de
3 a 14 dias". WARREN (1988) avaliou estudos prospectivos bem conduzidos e
conclutu que os antibioticos podem adiar, mas ndo prevenir a bacteriuria de
pacientes cateterizados.

Houve uma associa¢do entre a condig¢do clinica e ITUc (p=0,01), isto é,
proporcionalmente, os pacientes clinicos que foram cateterizados adquiriram mais
[TU do que os pacientes cirtirgicos. Em 1982, em uma publicag¢do no "The Lancet"
sobre o uso de clorexidina e técnica asséptica na cateterizagdo vesical de demora
(SEAL,D.F ,WOOD,S..BARRET.,S. et al., 1982), também fo1 encontrada uma taxa
significativamente mais elevada de infec¢do entre os pacientes clinicos. Nesse
trabalho, bem como no presente estudo, o uso ou ndo de antibioticos por esses
individuos ndo foi comparado. GARIBALDI et al. (1974) observaram um risco
significativamente maior de infec¢do em pacientes criticamente enfermos, os com
idade avangada, doenga associada rapidamente fatal e doencgas clinicas. Como
comentado anteriormente, a maior parte dos pacientes clinicos procediam da
comunidade, sendo a indicagdo da cateterizagdo determinada por uma situagao
clinica de urgéncia.

A maior parte das ITUn sdo adquiridas de forma endémica, geralmente
por auto-infec¢do, mas varias formas de transmissio epidémica tém sido
registradas (STAMM,W.E., 1986; MARANGONI,D.V_MARTINS,F.S.V., 1987).
Quando esta ocorre, ha um aumento importante na taxa de infecg¢do, e as bactérias
responsaveis nao sio aquelas comumente encontradas, mas sim outras tais como
Serratia marcescens, Proteus retigeri e Providencia stuartii (MARANGONILD.V ,
MARTINS,F.S.V., 1987). Nesses casos, as investigagdes tém demonstrado que a
infec¢do cruzada € a principal forma de disseminagdo, através das maos do pessoal
hospitalar (STAMM,W.E., 1986, MARANGONLD.V.,MARTINS,F.S V., 1987). A
maioria dos pacientes cateterizados (83,8%) percorreu mais de uma clinica, desde
a inser¢do do cateter até a sua remogdo. Neste estudo, naqueles pacientes que se
mantiveram em uma clinica durante todo o periodo da cateterizagdo, ocorreu uma
associagdo com ITU (p=0,02). Entre esses, quatro na Unidade de Terapia
Intensiva, um na Clinica Cirurgica e um na Clinica Médica; na UTI, os agentes
etiologicos responsaveis foram Staphylococcus aureus, Staphylococcus sp.,
Escherichia coli e Enterobacter sp.; na Clinica Cirirgica foi infecgdo mista por
Escherichia coli e Pseudomonas aeruginosa, enquanto na Clinica Médica o
microorganismo responsavel foi Staphylococcus sp. Mesmo assim, esse dado deve
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ser avaliado com cautela, pois ndo existem outras evidéncias de que a infec¢do
adquirida tenha sido por disseminagdo exogena.

Varios estudos tém demonstrado que os pacientes do sexo feminino e os
individuos 1dosos sdo mais suceptiveis de desenvolverem I[TU quando
cateterizados (HALEY,R. W HOOTON,T.M.,CULVERD.H.. et al., 1981; PLATT.R..
POLK.,B.F. MURDOCK,B.,ROSNER B., 1986; GARIBALDI.R.A., 1987, STAMM.,
WE., 1991; GARIBALDIR A, 1993).

SHAPIRO et al. (1984) também salientam um risco maior de infec¢do nos
pacientes que inserem o cateter apos o 6 dia de hospitalizagdo; mas, neste estudo,
dos 15 pacientes infectados, 2/3 inseriram o cateter entre os 6 primeiros dias de

internagdo.

Nenhuma associa¢gdo com ITUc foi constatada em relagdo ao sexo,
idade ou tempo de internagdo, porém creditamos a esse fato o nimero insuficiente

de casos com infecg¢do.
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6.4 - Fatores de Risco para ITU relacionada ao
Cateter Vesical de Demora

6.4.1 - Colonizac¢io no Meato Uretral e ITU¢

Segundo ZANON e NEVES (1987), como comentado previamente, a
uretra, em ambos os sexos, ou ndo € colonizada ou tem uma microbiota pouco
numerosa. Encontramos 1/3 dos pacientes da amostra analisada com cultura do
meato uretral positiva (44/136), sendo que GARIBALDI et al. (1980), em estudo
semelhante, encontrou positividade em metade deles (601/1213).

Entre as espécies de microorganismos, houve predominio de
Staphylococcus sp (21/44-47,7%), e, entre esses, a maioria era coagulase negativo
(16/44-36,4%). Outros cocos Gram-positivos também estavam presentes (10/44-
22,7%), além das enterobacteriaceas (10/44-22,7%), sobre as quais houve
predominio de Escherichia coli (7/44-15,9%). As culturas nas quais foi detectado
mais de um microorganismo foram inexpressivas, bem como a presenga de fungos.

As espécies de microorganismos € a freqiiéncia com que foram
encontrados na por¢do anterior da uretra estdo de acordo com os dados
encontrados na literatura (ZANON,U. . NEVES,J., 1987, SWARTZ M.N., GIBBONS,
R.,SOCRANSKY.S., 1990; ISENBERG,H.D..D' AMATO,R F_, 1991).

Apos a determinagdo da flora uretral em individuos normais ou
utilizando cateter vesical de demora, observaram-se, na década de 70 e 1nicio da de
80, varios estudos visando estabelecer a relagdo da colonizagdo uretral com ITU. A
maioria envolvia mulheres com ITUr (recorrente), sendo alguns fatos
extremamente relevantes.

STAMEY et al. (1971) observaram que a flora do vestibulo vaginal e da
mucosa uretral em mulheres que nunca tiveram ITU era diferente daquelas com
infecgdo recorrente. A bacteritria recorrente era precedida pelo estabelecimento de
enterobacteriaceas no vestibulo vaginal, presentes em grande nimero antes dos
episodios bacteriuricos. Reconheceu, ainda, que as mulheres suscetiveis a [TUr
apresentavam enterobacteriaceas e Streptococcus faecalis no introito da mucosa da
vagina mais freqientemente do que mulheres-controle (STAMEY,T A,
SEXTON,C.C., 1975).
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Porém, MARSH,CWIR e MURRAY et al. (1972), apesar de relacionarem
a presenga de /[ischerichia coli no introito vaginal como um aspecto permissivo
para infecgdo, creditaram o desenvolvimento e a manuten¢do da mesma na urina a
fatores presentes no hospedeiro.

Da mesma forma, KUNIN,POLYAK e POSTEL (1980) reconheceram. nos
periodos prolongados de colonizagdo intermitente, o mesmo sorotipo de
Isscherichia coli nas mulheres com ITUr e nos controles.

Em 1957, KASS e SCHNEIDERMAN estabeleceram a via de acesso
intraluminal como forma de entrada das bactérias no trato urinario cateterizado.
Mas, somente em 1973, um estudo realizado por BULTITUDE e EYKYN em
homens prostatectomizados e cateterizados mostrou que a bacteriiria ocorre
quando o organismo infectante tem colonizado a uretra 1 a 3 dias antes.

Mesmo assim, GARIBALDILBURKEBRITT et. al. (1980) ¢é que
estabeleceram, em uma analise univariada, a colonizagdo no meato uretral por
bactérias potencialmente patogénicas como o maior fator de risco para bacteriuria
relacionada ao cateter vesical de demora.

SCHAEFFER & CHMIEL (1983) também observaram susceptibilidade a
infeccdo nos individuos com aumento na densidade da colonizagdo bacteriana,
porém a flora do meato uretral especifica nem sempre predisse as espécies
responsaveis pela mesma.

DAIFUKU & STAMM (1984) foram além, observando que a colonizagao
retal e periuretral freqilentemente precedem a bacteriaria associada ao cateter.

Ap6s uma lacuna de 6 anos, SANDERSON e WEISSLER (1990 3) voltam
a estabelecer a colonizagdo perineal por coliformes com uma significante
associagdo com bacteritiria, em pacientes com lesdo de medula espinhal. Em
funcdo desses achados, esses autores (SANDERSON,P.J., WEISSLER.S., 1990 by
observaram o efeito do anti-séptico clorexidine, obtendo uma significante redugao
da bacteriuria nos homens que ndo estavam recebendo antibioticos.

Nesse estudo, entre os 15 pacientes que adquiriram bacteriuria, apenas 8
(53,3%) tiveram "swab" positivo, ndo se encontrando uma associagdo entre swab

positivo e ITUc (p=0,7).
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E possivel que o nimero de casos ndo tenha sido suficiente para
estabelecer essa relagdo e, além disso, a colonizagdo periuretral ndo ¢ seguida
invariavelmente por bacteriuria (STAMM,W.E., 1991). Encontramos 1/3 da amostra
com swab positivo (44/136), e entre esses, apenas 1/5 desenvolveu ITUc (8/44).
Segundo STAMM (1991), alguns individuos tém colonizagdo periuretral persistente,
mas nunca desenvolvem bacteriuria.

Outro aspecto que deve ser salientado € a auséncia de um padrio que
estabeleca de maneira uniforme o nivel bacteriano quantitativo a ser considerado
na colonizagdo periuretral.

Independentemente do fator de risco que representa, deve ser salientado
também o seu papel protetor. Em 1984, SOBEL e KAYE ja salientavam que a flora
normal devia ser importante na preven¢ao da colonizagdo com uropatogenos, mas
por um mecanismo ainda desconhecido.

Mesmo assim, em 1981, CHENG et. al. apud COSTERTON et. al. (1987)
tinham estabelecido que biofilmes na superficie dos tecidos compostos por
bactérias autoctones agiam como barreira ecologica, impedindo a colonizagdo por
organismos patogeénicos.

STICKLER & CHAWLA (1987) apud STICLER, DOLMAN, ROLFE et al.
(1987) destacam a importancia dos lactobacilos presentes na flora uretral, pelo seu
papel protetor na prevengdo da contaminagdo do trato urinario inferior por
enterobacteriaceas. A flora autoctone excluiria os uropatogenos que colonizam o
trato urinario (REID,G., SOBEL,J.D_, 1987).

E possivel que esse seja um dos fatores do insucesso na prevengdo da
[TUc na década de 80, através do bloqueio da migragdo extraluminal, ou seja, a
destrui¢gdo ndo somente dos uropatdégenos, mas também da sua flora protetora.
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6.4.2 - Duracio da Cateterizacéio e ITUc

Entre os fatores de risco para ITUc, as analises multivariadas tém
demonstrado de maneira constante a duragdo aumentada da cateterizagdo
(WARREN,J. W _, 1991; STAMM,W E_, 1991).

HALEY et. al. (1981), em um estudo sobre a freqiiéncia estimada das
infec¢des nosocomiais nos EUA, entre 1975 a 1976, disseram que o risco de
infec¢do aumenta quase linearmente com o numero de dias de cateterizagdo.

PLATT et al. (1986) demonstraram um risco de 2,5% para 1 dia de
cateterizagdo, 10% para 2 a 3 dias, 12,2% para 4 a 5 dias, chegando a 26,9%
quando a duragao foi igual ou maior do que 6 dias. Encontramos uma significante
associagdo entre ITUc e a duragdo da cateterizagdo (p=0,00003), sendo a média do
tempo de cateterizagdo dos pacientes infectados o dobro dos nao-infectados (7,0 e
3.4 respectivamente).

A diferenca entre as duas populagdes fo1 marcante: enquanto em 75%
dos pacientes ndo-infectados a duragdo da cateterizagdo esteve entre 2 a 4 dias, em
75% dos infectados cateterizados esteve a partir de 4 dias ou mais.

JOHNSON, ROBERTS, OLSEN et al. (1990) verificaram que a incidéncia
de ITUc foi duas vezes maior quando o periodo de cateterizagdo era superior a uma
semana. A duracdo média da cateteriza¢cdo encontrada por eles foi de 6,5 dias,
comparada com 3,0 dias entre os pacientes sem infeccao.

Em um estudo sobre o uso de creme de prata e sulfadiazina na
prevengdo da bacteriiria relacionada ao cateter (HUTH,T.S., BURKE, JP.,
LARSEN,R.A. et al., 19923), o inicio da bacteriuria ocorreu em média com 4,0 dias.
Nos infectados a média de permanéncia do cateter foi de 6,1 dias e nos ndo-

infectados, 3,5 dias.

HUTH., BURKE, LARSEN et al. (1992 ), em um estudo clinico sobre a
utilizagdo de lacre nas jungdes do sistema de drenagem fechado, verificaram que o
inicio da infecg¢do ocorreu com 4,5 dias. A duragdo da cateterizagdo também foi
mais longa para os pacientes com bacteriuria do que aqueles sem (7,0 e 3,6 dias,

respectivamente).
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O presente estudo apresenta resultados semelhantes aos encontrados na
literatura.

Outro aspecto interessante foi a associacdo entre a duragdo da
cateterizagdo e a procedéncia do paciente no momento da inser¢do do cateter
(p=0,002). A duragdo média fo1 superior quando procediam da comunidade. Em
75% dos pacientes que procediam do hospital, a duragdo for de 2 a 4 dias,
enquanto que 75% dos que procediam da comunidade a duragdo esteve entre 2 a 7
dias.

Mais ainda, os pacientes clinicos tiveram o dobro da duragdo média de
cateteriza¢do em relagdo aos pacientes cirurgicos, com uma significante associagao
entre a duragdo e a doenca de base do paciente (p=0,000001). Em 75% dos
pacientes cirurgicos a duragdo esteve entre 2 e 3 dias; em 75% dos pacientes
clinicos o tempo de cateterizagdo foi superior a 3 dias.

Lembramos que os pacientes clinicos adquiriram mais ITUc do que os
pacientes cirargicos, € que a maior parte dos que inseriram um cateter por uma
condig¢do clinica procediam da comunidade.

Portanto, podemos também inferir que esses fatos tém relagdo com a
duragdo mais prolongada da cateterizagdo entre os pacientes clinicos.
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6.5 - Epilogo

A prevengao permanece como o melhor caminho para reduzir a
morbidade, mortalidade e custos da ITUc (PLATT,R., MURDOCK_B., ROSNER_B.
et al., 1986: STAMM.W .E.. HOOTON.T.M., 1993).

As estratégias comprovadamente efetivas incluem a insergao estéril e os
cuidados com o cateter, sua pronta remog¢do € o uso do sistema de drenagem
fechado (DESAUTELS,R.E., 1960, STAMM,W.E., 1975, USA, 1980, KILLION,
[1980]; KUNIN,C.M., 1984; STAMMW.E. 1991; MOOREKN., 1992;
WARREN_J W, 1994).

"Desde a introdugdo do sistema de drenagem fechado por DUKES, 66
anos ja se passaram e nds aprendemos mais sobre o que nao ¢ efetivo do que como
aperfeicoar o cuidado com o cateter. Com certeza uma unica medida ndo sera
suficiente. O desafio ¢ desenvolver métodos que efetivamente drenem a bexiga
sem alterar os seus mecanismos de defesa" (KUNIN,C.M., 1984).

"Na verdade, a unica medida mais efetiva € evitar o uso do seu maior
fator de risco: o cateter vesical de demora" (STAMM,W E., 1984).
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7 CONCLUSOES

O presente estudo permite as seguintes conclusoes:

o A incidéncia de ITUc na amostra analisada fo1 de 11,0%, porque no
HU da UFSC existe um controle dos fatores de risco alteraveis.

e A colonizagdo do meato uretral ndo esteve associada com ITUc.

« Houve uma nitida relagdo entre o tempo de permanéncia do cateter
vesical de demora e o desenvolvimento de ITUc.

e O risco aumentado de infecgdo nos pacientes clinicos foi
determinado pela duragdo prolongada da cateterizagdo.

o Em pacientes cateterizados a auséncia de sintomas ndo exclui a
presenca de ITUc.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE - CAIXA POSTAL 476

CEP. 88049 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
TEL. (0482) - 33.1000 - TELEX: 0482 240

HOSPITAL UNIVERSITARIOC

Florianopolis,1l7 de maio de 1993. Oficio ne014/CEM/HU/93.

DA:ComissZo de Etics Medica-HU

A:Dra.Ana Maria N.F.Stamm

Tem este a finaliddde de vos informar gue vosso projéto de pes
quisa intitulado-Infecgd@oc do Trato Urinario relacionado ao Ca
teter Vesical de Demora-foi analisado por esta Comissado, tenco

sido aprovedo e liberada sua exscug&o dentro dos parametros pro

postos.
Atenciosamente
Prof.Antonio Car Ycaramello
Presiflente da Comissgo de Ftica
MeédicgeHU.
Mod. 1007 Imprensa Universitdria




2 - Formulario Padrao de Coleta de Dados

PROJETO DE PESQUISA-CATETER VESICAL

1- IDENTIFICACAO do PACIENTE:

1.1- Nome:

1.2- Registro:

1.3- Sexo: ( ) masc.
( ) fem.

1.4- Idade: anos

1.6- Profissao:

1.8- Estado ( ) casado
civil: () solteiro
( ) viavo
( ) divorciado
( ) companheiro
() separado
1.14- Clinica: ( ) UTI
) Cirargica I
) Cirargica 11
) Ginecologia
) Emergéncia
) Médica Masculina
) Médica Feminina

e R e N o ¥ o N

2- CATETER DE DEMORA:
2.1- SWAB: data: '} /

_hora: / /
2.2 INSERCAO: data: / /
hora: /

2.4- Duracao da Cateterizacao:

2.5- Indicacao do Cateterismo:

1.5- Data de nascimento: / /

(
(
(
(

1.7- Raga: ( ) branca

( ) parda

( ) preta
1.9- Procedéncia:
1.10- Naturalidade:
1.11- DATA/INTERNACAO:
1.12- DATA/ALTA HOSP.: /
1.13- OBITO: ( )sim

( )nao

Quarto /Leito

2.3- REMOCAOQ: data: /

hora: /
dias
horas
) determinagdo da diurese
) cirurgia

) retengao urinaria
) incontinéncia urinaria

/

/

/
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2.6- Cateterizacio de Alivio: ( )sim *( )<I12h
( )12-24h
( )>48h
2.7- Doenca de Base: () cirurgica
( ) médica
* Cirurgias:
2.8 - Procedéncia do paciente na INSERCAO do Cateter:
() pp hospital
* nimero/dias/hospitalizagao prévio a
cateterizagdo =
() comunidade
2.9- EMBROCACAO: ( ) ndo
() sim
* n© horas prévio a insercao: /h.
() prejudicado
2.10- DIABETES MELITUS: ( )nao
() sim
2.11- Outros TUBOS ou SONDAS conectadas: ( ) ndo
() sim
* especifica-los:
2.12- DOENCAS SUBJACENTES: ( )urologica
() nao urologica
*especifique-as:
2.13- NIVEL de CONSCIENCIA: () consciente
() inconsciente

2.14- HIST.PREGRESSA:
* Infec¢do Urinaria: ( ) ndo
() sim
* no./episodios:
() prejudicado

* Litiase: ( ) ndo
() sim
() prejudicado
2.15- Sintomas de Infeccdo Urinaria:
Antes da Cateterizagao: ( ) ausentes
) prejudicado
( ) presentes
* () febre
() urgéncia
( ) freqiiéncia
( ) disuria
() dor suprapubica
Durante a Cateterizacdao: () ausentes
) prejudicado
() presentes
*( ) febre
( ) urgeéncia
() freqiiéncia
( ) disuria
( ) dor suprapubica

~

o~
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2.16 - DIARREIA:
* Prévia a cateterizagao: ( ) ausente
( ) presente
() prejudicado
* Durante a cateterizagdo: ( ) ausente
( ) presente
() prejudicado
2.17- CLINICAS percorridas pelo paciente desde a INSERCAO do cateter até a sua

REMOCAO:

2.18- DEBITO URINARIO: ( )> ou= 720 ml/dia
() <720 ml/dia
2.19- CREATININA SERICA:
* Prévia a cateterizagao: () normal
() prejudicado
( ) anormal
# valor = mg/dl
( ) normal
() prejudicado
( ) anormal
# valor = mg/dl
2.20- ANTIBIOTICOTERAPIA / QUIMIOTERAPICOS:
* Prévia a cateterizagao: ( )ndo
() sim
# quantos/dias= dias
# tipo(s):
# indicagdo: () profilatico
() terapéutico
() empirico

* Durante a cateterizacao:

* Durante a cateterizagao: ( ) nao
( )sim
# quantos/dias= dias
# tipo(s):
# indicacdo: () profilatico
() terapéutico
() empirico



103

3 - Documentacio Fotografica

Sistema de Drenagem Fechado

Sonda Vesical de Demora
Tubo Coletor - Ponto Latex
Bolsa Coletora
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Amostras Coletadas

Urina

"Swab"
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Técnica de "Esgotamento”

Agar Mc Conkey Agar sangue
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Técnica comparativa tipo " Dip-slide"
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Crescimento Bacteriano no Meio de C.L.E.D.
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Lamina corada pelo Gram

Cocos Gram-positivos
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LAmina corada pelo Gram

Bacilos Gram-negativos




4. Banco de Dados

FICHA: 001, 002, 003, ...

SEXO: (1)M (2)F

IDADE:

OBITO: (0)Nido (1) Sim

TPO INTE:

CL.INSER: (1)UTI (3)CIR2 (5)EMER. (7)CMF
(2)CIR1 (4)GN (6)CMM (8)C.C.

SWAB: ( 0) Negativo

( 1) Positivo *Qual? Germ Sy ( )
Germ S ()
REMOCAOQO: (0) Negativa
( 1) Positiva *Qual? GermRE; ( )
Germ REp ()
DURACAO:
IND. CATE: (1) Determinagdo da diurese
(2) Cirurgia

(3) Retengao urinaria
(4) Incontinéncia urinaria

DOENCA: (1) Cirargica
(2) Médica

PROC PAC: (1) Proprio Hospital
(2) Comunidade

SINTOMAS: (0) Ausente
(1) Presente

CL PERCO (inser¢do - remo¢do): (1) 1  (2) Zou+

ATB DURA: (0) Nao

(1) Sim
(00) Nao tem (06) Pseudomonas aeruginosa
(01) Staph. saprophyticus (07) Klebsiella sp
(02) Staph. sp. (08) Candida albicans
(03) Staph. aureus (09) Proteus sp
(04) Escherichia coli (10) Streptococcus sp.

(05) Enterobacter sp (11) Streptococcus agalactiae
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S. Declaraciao do Servico de Arquivo e Estatistica




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO

SERVICO DE PRONTUALRIO DO PACIENTE
SECXO DE ARQUIVO E ESTATTSTICA

Declaramos para os devidos fins que, no periodo de 3 de

Maio de 1993 a 18 de Dezembro de 1993, todas as clinicas, menos

-

o

Pedidtrica, foram internados 1.727 pacientes.

Fpolis, 29 de Julho de 1994,

AN NPT

Sandro dos Santos
CHEFE DO SAE




SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE - CAIXA POSTAL 476

CEP 88.040-900 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
TEL. (0482) - 34.1000 - TELEX: 0482 240

ATA DE DEFESA DE DISSERTACAO

CANDIDATO: ANA MARIA NUNES DE FARIA STAMM

A partir das 9:00 horas do dia vinte ¢ nove de outubro de mil
novecentos e noventa e quatro, no Anfiteatro do 3° andar do Hospital Universitdrio, a
Comissdo Examinadora, constituida pelos Professores Madrio Sérgio Soares de
Azeredo Coutinho, Maria Terezinha Carneiro Ledo Leme, Waldomiro Dantas,
Marcelino Osmar Vieira ¢ Marisa Helena César Coral, como suplente, procedeu ao
exame da Dissertagdo de Mestrado apresentada pela Dra. ANA MARIA NUNES
DE FARIA STAMM, intitulada "FATORES DE RISCO E INCIDENCIA DA
INFECCAO DO TRATO URINARIO RELACIONADA A
CATETERIZACAO VESICAL". Apos explanagio feita pela candidata, a mesma
fo1 argiiida pela Comissdao Examinadora, nos termos da Resolugdo 005/CEPE/94 e
Regimento Interno do Curso de Pés-Graduagido em Medicina Interna. A aprovagao,
no entanto, ficou condicionada a apresentacdo de nova versido da Dissertagdo, dentro
do prazo de trinta dias a contar da presente data, contendo as modificagSes exigidas
pela Comissdo Examinadora. A nova versdo devera ser referendada pelo Professsor-
Orientador.

NOME: ASSINA(TUR}} CONCEITO

Prof. Mario Sérgio Soares de Azeredo Coutinho

Presidente da Comissio Examinadora
- Mod. 1007 Imprensa Univeraltdria



SERVICO PUBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE - CAIXA POSTAL 476

CEP 88.040-900 - FLORIANOGPOLIS - SANTA CATARINA
TEL. (0482) - 34.1000 - TELEX: 0482 240

DEFESA PUBLICA DE DISSERTAGAO DE MESTRADO

No dia 29 de outubro de 1994, as 9:00 horas, no Anfiteatro do 3° andar do
Hospital Universitario, a aluna do Curso de Pés-Graduagio (Mestrado) em Medicina
Interna - ANA MARIA NUNES DE FARIA STAMM, submeteu-se a defesa de
sua Dissertagio de Mestrado intitulada "FATORES DE RISCO E INCIDENCIA
DA INFECCAO DO TRATO URINARIO RELACIONADA A
CATETERIZACAO VESICAL", ocasiio em que foram emitidos os seguintes
conceitos pela Banca Examinadora:

NOME CONCEITO
Prof. Mario Sérgio Soares Azeredo Coutinho A
Prof®. Maria Terezinha C.L. Leme —A/

Prof. Waldomiro Dantas

Prof. Marcelino Osmar Vieira

>~ > b

CONCEITO FINAL:

Florianopolis, 29 de outubro de 1994.

Prof. Mario Sérgio Joares de Azeredo Coutinho
Presidente daComiss&o Examinadora

C - Mod. 1007 Imprensa Universitdria







