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1 - INTRQDUÇÃQ E oBJETIvos 

E na UTI (Unidade de Terapia Intensiva) que encontramos 
os pacientes clínicos ou cirúrgicos mais graves da clientela hos- 

pitalar. A maioriafiapresenta doenças ou condições clínicas predis 
` ~ ~ ponentes as infecçoes, sao submetidos a procedimentos invasivos e 

imunossupressivos comzjänalnüüës diagnôsticas e terapêuticas. 
‹ ~ ~ 

Os fenômenos que ocorrem em uma populaçao sao considera 
dos modernamente, como resultados de processos nos quais tomam

~ 
parte diversos fatores e condiçoes. Os estudos epidemiológicos 
orientam-se então pelo princípio da multiplicidade de causas, en-

~ 
tendendo-se como causa o conjunto de fatores e condiçoes que to- 

mam parte no processo gerador do fenômeno observado e das caracte 
.- 

rísticas comg que se distribui na populaçao. 

Para que haja uma doença infecciosa é necessário a in- 

teração de múltiplos fatores, a saber: 
a) a vinflénchâdo agente e sua concentração nos tecidos orgânicos; 

b) o estado dos mecanismos de defesa antiinfecciosos naturais ou 

adquiridos do hospedeiro, e; ' 

.~ 
c) condiçoes ambientais que influenciam no relacionamento entre 

ambos, abranjendo fatores geográficos, econômicos e_sõcio-cul 
turais. _ 

As infecções hospitalares são as mais frequentes compli 

caçôes do tratamento médico na UTI, além do que, há um maior ris- 

co de infecçôes por microorganismos multiresistentes aos antibiõ- 

ticos, stress emocional para o paciente e altíssimo custo (15 a 

20% dos recursos destinados ao tratamento médico cirúrgico hos- 

pitalarJ 
Há atualmente grande desconhecimento sobre este proble- 

ma devido a excassez de referências na literatura e o não preen- / ~ . 
"' « 

chimento dos impressos de notificaçao de infecçoes hospitalares. 

Objetivamos com este trabalho,dados que fornecessem in- 

formações mais precisas sobre o controle de infecção hospitalarem 
UTI, para que se possa propor ações mais efetivas neste sentido.
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'II - R E S U M O 

~ Os autores analisaram 70 (setenta) casos de pacientes 
admitidos sem infecção prévia na UTI do Hospital Governador Celso 
Ramos entre agosto e novembro de l987 em Florianópolis-SC. 

Observam uma incidência de infecção hospitalar- na UTI` 
de 20% e reforçam a logicidade que caracteriza a cadeia epidemio- 
lógica envolvendo fatores que aumentam o risco de infecção na UTI 
axnoxmüoruso de procedimentos invasivos, as alterações dos me- 
canismos antiinfeciosos;de sua população bem como sua permanência 
nessa unidade.
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III - CASUÍSTICA E MTODOS 

Analisamos 70 pacientes admitidos na UTI do Hospital 
Governador Celso Ramos, no período compreendido entre agosto É"* 
novembro de 1987. ”" 

` Tais pacientes.considerados no momento da admissão, sem
~ sintomatologia clínico e/ou dado laboratorial de infecçao. 

Os pacientes foram observados durante sua permanênciana 
UTI e por 72 horas apõs sairem desta unidade. 

Elaboramos um protocolo (vide anexo) onde buscavãzmos ob 
.z-/' _ 

servar a incidência de infecção na UTI que se manifestaram durante 
~ -w 

o período de internaçao, e classificamos conforme a localizaçao to 
pogräfica, correlacionando-os ãs condições que determinassem alte- 
rações de mecanismos antiinfeciosos, procedimentos invasivos, diaq 
nõstico, cirurgia realizada e seu potencial de contaminaçao. 

Consideramos como infecção na UTI aquelas que se manifeg 
taram durante o período de internação e as que ocorreram 72 horas 
apõs a alta da unidade em pacientes admitidos sem evidência clí- 
nica da mesma, tais como febre, taquicardia, leucocitose, taqui- 
pnêia, alteraçoes do sensõrio, icterícia e toxemía. 

_ 

As infecções foram classificadas tendo em conta a sua 
localização topogrãfica de acordo com os seguintes critérios: 

A - CUTÃNEAS: dermatites e úlceras de decübio infectadas, com ou 
sem .isolamento do germe e agravamento das condições clínicas do 
paciente. 

B - CIRURGICAS: qualquer ferida cirúrgica com secreçao purulenta, 
com ou sem cultura positiva. 

C - INTRAABDOMINAL: complicações tardias pôs-operatõrias de apen- 
dicites, colecistites, colangites, diverticulites, abscessos, pe- 
ritonites e as relacionadas com procedimentos invasivos intraabdg 
minais (diálise peritonial, laparoscopia e paracentese).



4 

D - BRONCOPULMONARES: tosse, dor torácica ou pleural, hipertermia 
e escarro purulento desenvolvidos 72 horas após internaçao, com 
ou sem positividade de cultura ou RX de tórax, excluindo-se embo- 
lia pulmonar e bronquieotasias. 

E - URINÁRIA: Assintomãtica presença de mais de 100.000 bactérias/ 
ml na urocultura e piüria (leucócitos acima de 6.000/ml). 

Sintomãtica- presença de hipertermia, disüria, dor lom- 

bar, dor supra-pública, contagem de colônias com mais de 100 bac- 

têrias/ml e piüria (leucócitos acima de 6.000/ml). 
Sonda vesical- piüria (lecócitos acima de 6.000/ml)Qu/e 

nümero de colônias maior ou igual a 1000/ml. 

F - sEPTIcÊM1cAz hemocultura positiva. 

G - GASTROINTESTINAL: toda manifestação clínica de vômitos, diar- 

réia e febre instalados 72 horas após a internação, independente 
da existência de cultura positiva, excluindo-se os diagnósticos 
de patologias não infecciosas com tal sintomatologia (Doença de 

Crohn, alergias, Retocolite Ulcerativa Inespecífica). 

H - GENITAL: processos infecciosos da genitália masculina e femi- 

nina. 

I - OSTEOARTICULARf processos infecciosos de tecido ósseo e arti- 

culação associado aos exames laboratoriais. 

J ;,SNC: clínica de meningite, meningoencefalite e abscesso cere 
bral associado aos exames laboratoriais. 

L_- ÕPTICA: processos infecciosos da córnea, íris ou conjuntiva, 
com cultura positiva. 

M - OUTRAS: as do trato respiratório superior, da cavidade oral e 

esôfafo, associados-clínica e laboratoriamente. 

As alterações dos mecanismos infecciosos foram conside- 
rados quando houveram as seguintes interconências: 

A - LESÕES TRAUMÃTICAS ou cIRURGIcAsz contusões, lacerações, feri 
das putiformes, lesões por arrancamento e fraturas.
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B - INSUFICIÊNCIA DE UM ou VÁRIOS ÓRGÃOS: 
- CARDIACA: dispnéia, ritmo de galope com B3, sopros sistõli- 

cos ou diastõlicos, turgência de jugular, estertg 
res pulmonares com RX compatível, hepatomegalia e 
edema periférico._

~ - RESPIRATÓRIA: manifestaçoes de hipoxêmia com ou sem hipercap 
nia (Pa02 menor 60mmHg e PaC02 maior 50mmHg). 

- RENAL: oligüria ou anüria, uréia acimade 40 mg/dl e creati- 
nina acima de 2,0mg/dl. 

c - DISFUNÇÕES METABÓLIcAsz 
- ACIDOSE: pH abaixo de 7,35 
- Na: acima de l42mEq/l ou abaixo de l32mEq/l 
- K: acima de 5,0mEq/l ou abaixo de 3,5mEq/1 
- Mg: acima de 2,5mg/dl ou abaixo de l,9mg/dl 
- GLICOSE: acima de llOmg/dl ou abaixo de 70mg/dl 

D - AGRANULOCITOSE: granulõcitos abaixo de 1.000/mm3 

E - DEsNUTRIgÃoz linfócitos abaixo da 1.ooomm3 albumina abaixo da 
3g/dl. . 

F - NEOPLASIAS: 

G - IMUNOSSUPRESSORES: uso prévio de 1 semana. 

H - CORTICOSTERÓRIDES: uso prévio de uma semana. 

A classificaçao das cirurgias conforme o potencial de 
contaminação baseou-se na portaria número 196 de 24 de junho de 
1983 em seu anexo IV do Ministério da Saúde. Í" 

1 - QPERAQÕES LIMPAS 
São aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passíveis 

de descontaminaçao_ na ausência do processo infeccioso local ou 

de falhas técnicas grosseiras.
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2 - OPERAÇÕES POTENCIALMENTE CONTAMINADAS 
São aquelas realizadas em tecidos colonizados por flora 

microbiana pouco numerosa ou em tecido de difícil descontaminação 
na ausência do processo infeccioso local ou falhas técnicas gro§ 
seiras. 

3 - OPERAÇÕES CONTAMINADAS 
São aquelas realizadas em tecidos colonizados por flo- 

ra bacteriana abundante cuja descontaminação seja difícil ou im- 
possível bem como todas aquelas em que tenham ocorrido falhas tég 
nicas grosseiras, na ausência de supuração local. 
4 - oPERAçõEs ÊNFECTADAS 

São todas as intervenções cirúrgicas realizadas em quais 
quer dos tecidos ou órgãos anteriormente mencionados, em presença 
de processo infeccioso (supuração local).

ø'
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Iv - RESULTADOS/E DIscUssõEs 
_

t 

Na UTI entre 18 a 30% dos pacientes adquirem algum tipo 
~ ~ de infecçao durante a internaçao e depois do mesmo, porém, ligada 

ao ambiente de terapia intensiva, com uma totalidade que nas 
f0rmäS sistêmicas pode superar a 60% (4).; `” -"

«~ 
x 

A incidência de infecçoes hospitalares é diretamente png 
porcional aos procedimentos invasivos efetuados e ao mesmo tempo 
de permanência na unidade. (3)// 

TABELA I 

Tempo de internação na UTI correlacionados com aparecimento de in 
fecções. 

Dias N9 pacientes sem N9 pacientes 
infecção infectados 

O - 3 33 O3 
4 - 6 

_ 
19 03 

7 - 9› 03 02 
19 -12 -- 03 
13 ~l5 -- 02 
16 -18 -- 02 

TOTAL 55 15 
FONTE: UTI do HCR entre agosto e nov/87. 
Dos 70 pacientes internados na UTI do Hospital Celso 

Ramos entre o período de agosto a novembro/87, 15 pacientes apre- 
sentaram 1 ou mais infecções distribuídos conforme localização tg 
pogrãfica da mesma.
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TABELA II 

Porcentagem de pacientes infectados dos 70 casos internados na 
UTI sem infecção prévia. 

N9 pacientes. N9 pacientes que 
internados infectaram (%) 

7o 
I 

15 21% 

FONTE: UTI do HCR entre agosto e nov/87. 
TABELA III › 

Distribuição das infecções por localização topogrãfica. 

«Localização N? de casos(%) % 

-Broncopulmonar ll 42,3 
Urinãria 07 26,9 
Septicêmica 04 15,3 
Cutânea 02 7,6 
Cirúrgica O2 1,6 

TQTAL 2 6 

FONTE: UTI do HCR entre agosto e nov/87. 

'A incidência de infecção hospitalar na UTI está condi- 
cionado a fatores ambientais de um lado, e a outros fatores depen 
dentes do tipo de paciente. Entre os primeiros destaca-se a maior 
proporção de meios invasivos e entre os segundos a deteriorada si 
tuação imunológica dos pacientes graves.

\



TABELA IV 
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Correlação entre alterações dos mecanismos antiinfecciosos e sur 
gimento de infecções nestes grupos. 

Alteraçoes Mec. Total Total casos c/ 
antiinfecciosos infecçao

~ 1- lesoes traumãticas ou 
cirúrgicas 34 

2- insuficiência de um ou 
vários õrgãos 21 

3- disfunções metabólicas 55 
4- agranulocitose 01 
5- desnutrição Ol 
6- neoplasias Ol 

09 

05 
12 
Ol 

' 7- imunossupressores -- -- 
8- carticosterõides 05 O3 

FONTE: UTI do HCR entre agosto e nov/87. 

Para tanto é preciso ter em mente a cadeia epidemio~ 
lõgica que envolve agente infeccioso, reservatõrio, posto de en"

~ trada e de saida, meios de transmissao e hospedeiro suceptível. 
Como agente infeccioso, além das bactérias que sao maioria, po" 
demos considerar os protozoãrios, fungos e vírus. 

Com relação ao reservatório é tanto aquele internadoann 
processo infeccioso como alguém do pessoal com infecção cutâneo 
mucosa ou respiratória. 

A pele destes portadores constituem a porta de saída 
de maior importância estatística e constituída, e que a correla" 
ção entre os germes isolados da pele do pessoal (especialmenteas 
mãos) e os causadores de infecção hospitalar osfila entre 80 a 
90%, enquanto que os germes do trato respiratório e da populaçao 
ambiental aéreoscficilanzentre l3 e 20% respectivamente. (4)
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Os principais diagnósticos que justificaram a internaçao 
na UTI do Hospital Celso Ramos no período de agosto a novembro de 
1987, foram: infarto agudo de miocardio, 4.oasos; insuficiência co 

~ Q ronariana, 12 casos; hipertensao arterial sistemica, 9 casos; trau 
matismo cranioencefalico, 6 casos; estenose mitral, 6 casos; fdia- 
betes mellitus, 7 casos; bloqueio AV total, 4 casos; politraumati- 
zados, 4 casos; tumor cerebral, 4 casos e aneurisma cerebral, 4 ca 
sos. 

A infecção da ferida operatõria OCOIIB €mlWfišL0U~»~Jm€H0S 
10% dos operados. Depende,naturalmente, do tipo de cirurgia, se é 
eletiva ou de emergência, potencial de contaminação, idade e esta- 
do nutricional do paciente, porte da cirurgia, estado das defesas~ 
orgânicas. 

O risco de infecção aumenta a medida que se abre visce- 
ras, expõe o paciente a grandes dissecções, colocam-se próteses e

~ 
material estranho, desvitalizam-se tecidos ou esses sao colocados 
em tensão diminuindo assim, a vascularização e oxigenação. (8) 

As taxas de supuração em cirurgias limpas variam de 1,5 
a 16 l2) '

_` 
\I o\° I f%

\
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~ Surtos de infecçoes broncopulmonares tem sido atribuído 
do uso de equipamento de assistência ventilatõria. (ll).A traqueoâ 
tomia é o procedimento invasivo do trato respiratório que apresen 
ta maior risco de complicações. Em 24 a 48horas apõs este procedi 
mento a tnxnéia é colonizada por Enterobacterioccae e Pseudomo- 
nas. (4) A incidência deypneumonia' varia entre 5 e 25% e a leta- 
lidade pode chegar a 65%. A traqueostomia ê indicada apõs um pee 
ríodo prévio de entubação variável em torno de 7 a 10 dias, exce-_ 
to nos pacientes com DPOC. (9) 

A partir de taxas de infecção broncopulmonar de 25% em
~ 

pacientes traqueostomizados e de 9,5% em pacientes nao traqueostg 
mizados pode-se estimar o risco relativo e o risco imputado a tra 
queostomia. O risco do paciente entubado adquirir infecção bron- 
copulmonar é. aproximadamente 15 vezes maior do que o não entuba¬ 
do, e que mais 2/3 do risco absoluto de contrair infecçao bronco 
pulmonar pode ser atribuído ã traquostomia. 

TABELA V
A 

Correlação entre procedimentos invasivos das vias aéreas inferior 
~ ` 

e broncoinfecçao. 

Procedimento invasivo `Broncoinfecção 

Tuboendotraqueal 06 
Traqueostomia. 04 

02 úmido 05 

Fioz 2o-40% 07 

FiO2 41-60% 01 
Fioz 61-100% oz 
Dreno de tõrax O5 

FONTE: UTI do HCR entre aqosto e nov/87.
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A presença do tubo endotraqueal compete o mecanismo mu- 
cociliar; de remoção de partículas e, dependendo do tempo de per- 

~ _ 
manência, pode provocar erosao da traquéia, com formaçao de fís- 
tula traqueobrõnquica ou traqueomediostemica. Dos pacientes entu- 
bados 40% apresentamxaspiraçáo do conteúdo orofaringaano :_ A inci- 
dências de pneumonia associada ä entubaçáo varia entre 17 e 20%. 
(ll) 

TABELA v_1 

Infecção x procedimento invasivo

~ Brtncoinfecçao Traqueostomia Tubo endot. Ikeno tõrax 
~ ~ ~ Sim Nao Sim Nao Sim Nao 

ausente 4 l 6 5 5 1 

presente 1 64 l4 45 18 46 

TOTAL 70 70 70 

FONTE: UTI do HCR entre agosto e nov/87. 

Dependendo do grau de umidificaçáo ou da pressão do 
oxigênio, háviesaflção da árvore traqueobrônquica, comprometimento 
do mecanismo mucociliar,eqx£sammto"eacümulo de secreções e pode 
causar atelectosias. As infecções broncopulmonares são facilita- 
das pelo efeito dessas agressoes ao trato respiratório. A contami 
nação de nebulizadores inoculam agentes infecciosos diretamenterw 
bronquíolo terminal ou no alvêolo pulmonar e tem sido associado a 

surtos de pneumonia,necrotizante, causado por bastonetes gröm ne- 
gativos. (ll) 

A necessidade de monitorizar o dêbitoprinário da maio-. 
ria dos pacientes da UTI, o tratamento de importantes disfunções 
neurológicas que comprometem a bexiga ou de anomalias estruturais

~ genito-urinários e, ainda, a assistência de doentes nao cooperati 
vos, mentalnente confusos ou em coma, torna a cateterizaçao vesi- 
cal frequentemente indispensável na prática diária. (9) A inStrUf
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"" fl ~ mentaçao vesical e a causa mais comum de infecçoes urinárias e
Y 

fator predisponente importante de septicemia por grãm negativo. 
(9)

~ O risco de infecçao urinária inerente varia entre 0,5 
a 100% dependendo dos cuidados de técnica, da duração da cateteri 
zação, do sistema coletor, da doença base e do estado geral do 
paciente. (9) 

O coletor aberto deve ser abandonado porque 4 dias apõs 
a cateterização 90% tem colonização urinária e 30% tem bacteremia. 
(4) ~

~ 
O risco de um paciente adquirir uma infecçao urinária, 

depois de ter sido cateterizado, ê quase o dobro do risco que ele
~ teria se nao o fosse. 
Quase a metade do risco absoluto de contrair infecção 

urinária decorre da cateterização vesical. A evidência justifica a 

proposição da revisão da técnica de cateterização utilizada, o em- 
prego do coletor fechado de urina e o treinamento de pessoal para 
aplicação correta desse procedimento. (12) 

TABELA VII 

Infecção x procedimento invasivo

~ Infeoçao urinária cateta vesical fiechado cateta vesical aberto 

Sim Nao Sim Nao 

presente 04 03 02 05 
ausente 25 38 02 61 

TOTAL 70 70 

FONTE: UTI do HCR entre agosto e nov/87.
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TABELA =VIII 

Infecção x tempo de permanência do Cateter Vesical Fechado

I 

Dias N9 casos infectados 

1 - 4. 01 
5 - s - 

9 -12 - 

13 -16 03 

FONTE: UTI do HCR entre agosto e nov/87. 

A flebotomia pode causar hepatite ou septicemia devido 
ao refluxo de sangue da seringa ou tubo coletor, nao estêreis,pa 
ra_o sistema vascular no momento que a pressão do torniquete re- 

laxa. O risco de infecção ê maior com cateteres de plástico, do 

que com escalpes; cateteres grandes do que pequenos; centrais do 
que periféricos; com disecção venosa do que sem disecção. Quanto 
maior for o tempo de permanência na veia, maior será o risco de 

supuração no local de inserção, septicemia ou tromboflebite supu 
rado. 

TABELA IX 

Infecção x procedimento invasivo 

Septicemia Butterhfly Dissecção venosa Intracath 

~ ~ ~ Sim Nao Sim Nao Sim Nao 

presente 01 03 01 03 O2 02 
ausente 23 43 20 46 10 56 

_ 

TQTAL ' 70 7o 7o 

FONTE: UTI do HCR entre agosto e nov/87.
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O risco de infecção com uso de cateteres plásticos, man 
tidos por mais de 42 horas em veias periféricas, varia de 2 a 8%, 
mas na ocorrência de flebite química este risco aumenta 18 vezes. 
(ll) (9) 

A cateterização venosa central implica em um risco de 
infecção que oscila entre 5 e 25% dependendo do tipo do cateter e 

~ ~ 
dos cuidados observados na inserçao e conservaçao do mesmo. A per 
manencia dos cateteres periféricos deve ser de 4 dias, no máximo.

~ 
Se o paciente apresentar febre ou dar nd local, as trocas deverao 
ser diárias e se houver evidências de sinais flogísticos, retirar 
o cateter. (ll) 

Quando se extrai um cateter e se envia ao laboratório 
de bacteriologia, sempre deve ser acompanhado de uma amostra para 
hemocultura obtida em outra veia, para assim poder interpretar se 

~ ~ 
trata de uma simples contaminação do cateter ou uma real infecçao 
pelo cateter. (4) 

Dentre os 70 pacientes avaliados, em 24 deles realiza- 
mos parciais de urina, sendo que, 7 apresentaram leucocitüria aci 
ma de 6.000 leucócitos por ml e 4 uroculturas com resultados ne- 
gativos. Obtivemos além disto 3 hemoculturas positivas e 2 cultu- 
ras de ponto de cateter positivas. As culturas de secreção tra-

~ 
queal foram positivas em 6 pacientes. A cultura da secreçao de 
uma ferida cirúrgica foi positiva. f 

A deficiência de esteróides predispõe ã infecção. A de- 
ficiência compromete a digestão intracelular dos microorganismos

~ fagocitados porque estes compostos sao utilizados na síntese das 
ensimas lisossõmicas das neutrófilos. O seu excesso suprime a res 
posta inflamatória, retarda e diminui a duraçao do ataque dos neu 
trõfilos aos microorganismos invasores; deprime a fagocitose e im 
pede a digestão intracelular pela estabilização da membrana dos 
lisossomos; reduz a proliferação fibroblãstica e diminue a massa 
de tecidos linfóides; deprime as funções do sistema retículo en-

~ dotelial e deprime a formaçao do interferon. (4) 

Os antibióticos podem comprometer a fagocitose e as 

respostas humoral ou celular e, indiretamente, exercendo ação tó- 
xica sobre o organismo. Hä ainda a seleção de estirpes bacteria-
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nos multi-resistentes devido ao emprego generalizado de antibió- 
ticos de amplo espectro que na UTI se torna evidente sob a for 
ma de surtos cujo reservatõrio infeccioso ë o intestino, a naso- 

~ ~ 
faringe ou a pele do paciente e a via de transmissao a mao doggä: 
soal hospitalar. (9) 

A antibiõticoterapia deve ser considerada coadjuvante da 
tratamento de suporte do estado geral do paciente ou de correçao 
de sua doença bãsica. A antibiõticoterapia fnxzssaporque o hos- 
pedeiro perde a capacidade de conviver harmonicamente com os agpÊ Ff' H. U' Ho O\ tes ínfecciosos que o colonizaram apõs o nascimento; Os - 

ticos devem ser selecionados em função dos testes de sensibili- 
dades. A resistência bacteriana aos antibióticos ê uma consequên 
cia natural imposta pelo uso. A prevalência de estirpes resisten 
tes varia de instituição para instituição; de país para país. Fi 
ca sujeito, portanto; a considerável chance de fracasso a pres- 
crição que não for baseada em levantamentos realizados na prõ- 
pria UTI ou pelo menos no hospital em que se localiza. (9)



V " E Q Ê E E E Ê Ã Q 

Dentre os casos de infecção na UTI as de localização 
broncopulmonar foram as de maior incidência (42,3%) seguindo-se 
das do trato urinário.

u 

Os pacientes com permanência superior ã dez dias na 
UTI desenvolveram infecção hospitalar. 

Todos os pacientes traqueostomizados pertenceram pos- 
terior/e ao grupo dos infectados. ' 

O abocath foi o procedimento invasivo mais utilizado não 
estando correlacionado com nenhuma infecção septicêmica. 

O uso de cateterismo vesical aberto aumenta relevante 
mente a incidência de infecção urinária bem como o tempo de pe; 
manência com cateter vesical fechado. 

Às variáveis sexo e idade não foram relevantes quanto 
a incidência de infecção.

\
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VI">§E!!ëBX 

The authors analysed seventy patients that were admitted 
without previous infection at UTI (Unity Intensive Therapy) of 
Hospital Governador Celso Ramos, betwen august and znovember of 
1987, in Florianópolis, state of Santa Catarina. 

, We observed an incidency of nosocomial infection were 
about 20%. This fact, reforced the logic that characterises the 
epidemiologic chain involving the factores that encarge the risk 
of infection at UTI, as large as be the use of invasive proceedings 
the changes of anti-infections mechanisms of he;`patients~.“øas. 
L____,_._.- - -. o-“ 
well as her permanency in this unity. Í* 4
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