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Paula, D. H. G. EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS AO ACESSO
INTRAVENOSO NA TERAPIA DE ENDOCARDITE INFECCIOSA NO
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA DE 2009 A 2010. Rio de Janeiro,
2010. 122 folhas. Dissertacao [Mestrado em Pesquisa Clinica em Cardiologia e
Infecgdo] — Instituto Nacional de Cardiologia/ Instituto de Pesquisa Clinica
Evandro Chagas.

RESUMO

Eventos Adversos (EAs) sdo complicacdes indesejadas que podem decorrer
durante os cuidados prestados ao paciente, ndo atribuidas a evolug¢éo natural
da doenca de base, podendo resultar em seqtiela, prolongando a permanéncia
no hospital ou mesmo levar ao ébito. A utilizacdo do acesso intravenoso no
tratamento medicamentoso da endocardite infecciosa (El) pode trazer EAs ao
paciente, com riscos de desfechos desfavoraveis. O objetivo deste estudo é
identificar os EAs infecciosos e néo infecciosos relacionados a utilizacdo do
acesso intravenoso no tratamento da El no Instituto Nacional de Cardiologia
(INC) nos anos de 2009 e 2010. Trata-se de estudo observacional, analitico, e
prospectivo, a partir do diagnostico possivel e definitivo para El, pelos critérios
de Duke modificados, através do preenchimento de instrumentos de coleta de
dados adaptados de outros estudos primarios [International Collaboration on
Endocarditis (ICE) e de um estudo piloto de terapia intravenosa (INC)] dos
acessos intravenosos [periférico, profundo, hemodialise, e catéter central de
insercao periférica (PICC)]. Foram incluidos 37 episodios de El, que ocorreram
em 35 pacientes. A idade média foi 44,32 + 15,32 anos; sendo 22 (63%)
pacientes do sexo masculino e 13 (37%) do sexo feminino. A amostra estudada
totalizou 253 acessos intravenosos sendo 148 acessos periféricos, 85 acessos
intravenosos (21 de hemodialise) profundos de curta permanéncia nao
tunelizado (CVP), e 20 cateteres centrais de insercdo periférica (PICC).
“Hiperemia” e “infiltracdo” foram os eventos mais frequentes nos acessos
periféricos; “febre” foi o evento mais frequente nos acessos profundos;
“obstrucao” e “exteriorizacdo” mais frequente no PICC. A andlise estatistica
relacionando os EAs com cada tipo de acesso intravenoso mostrou
significancia estatistica para febre (p<0,005), bacteremia (p<0,05), saida
acidental e exteriorizacdo (p<0,001), e obstru¢do (p<0,001). Com relacédo ao
tempo de permanéncia dos cateteres, o nimero de cateteres-dia foi 360 para
periféricos, 1156 para CVP e 420 para PICC. A construcdo de curvas de
Kaplan Meyer para CVP e PICC mostrou diferenca estatistica para obstrucéo
(p<0,001) e manuseio (saida acidental, mais exteriorizagcdo mais obstrucéo,
p<0,001), sendo estes eventos mais comuns na PICC. Houve mais
bacteremias no CVP, mas sem diferenca estatistica (p=0,23). Observa-se que
0s eventos descritos decorrem do manuseio inadequado e de possiveis falhas
nas técnicas assépticas. Deste modo, € necessario implementacdo mais
rigorosa de medidas efetivas de controle de infec¢des relacionadas a acessos
e acOes educativas para evitar complicagcbes mecanicas.

Palavras chaves: eventos adversos, terapia intravenosa, infecgbes
relacionadas ao cateter, endocardite.
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SITES USED FOR THE ANTIMICROBIAL TREATMENT OF PATIENTS WITH
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CARDIOLOGY FROM 2009 TO 2010. Rio de Janeiro, 2010. 122 pages.
Dissertation [Master of Clinical Research in Cardiology and Infection] —National
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ABSTRACT

Adverse events (AEs) are undesirable complications that may occur during
patient care that cannot be attributed to the natural history of the underlying
disease. They may result in incapacity, lengthening of hospital stay or even
death. The use of intravenous access in the medical treatment of infective
Endocarditis (IE) may result in AE to the patient, with unfavorable outcomes.
The goal of the present study was to identify the infectious and non-infectious
AEs related to the use of intravenous access sites for IE treatment at national
Institute of Cardiology (INC) in the years from 2009 to 2010. This is an
observational, analytic and prospective study based on cases of IE diagnosed
as possible or definite by the modified Duke criteria. A case report form was
created for data collection on intravenous lines (peripheral, central vascular,
haemodyalisis and peripherally inserted central catheter/ PICC), based on data
collection forms from other primary studies[International Collaboration on
Endocarditis (ICE), and a pilot study on intravenous therapy (INC)].Thirty-seven
episodes of IE in 35 patients were studied. Patients’ mean age was 44.32 +
15.2 years; 22 patients (63%) were male, and 13 (37%) female. A total of 253
vascular catheters were studied, 148 were peripheral catheters, 85 were short
term, non tunneled central venous catheters (21 of which were for
haemodyalisis) and 20 were PICC. “Erythema” and “infiltration” were the most
frequently observed AEs in the peripheral catheters, while “fever” was the most
frequent AEs for CVPs, and “obstruction”, and “externalization” were more
frequent in PICCs. Statistical analysis relating AEs with venous catheters type
showed significance for fever (p<0.005), bacteraemia (p<0.05), accidental
extrusion and externalization (p<0.001), and obstruction (p<0.001). As to the
time catheters remained, the number of catheter-days was 360 for peripheral
catheters, 1,156 for CVP and 420 for PICC. Kaplan Meyer curves for CVP and
PICC showed statistical difference for obstruction (p<0.001) and “manipulation”
(accidental extrusion, externalization, and obstruction, p<0.001), and these
events were more common in PICC. More bacteraemia occurred in CVP, but
this was of no statistical significance (p=0.23). The described adverse events
resulted from inadequate handling and breakdown in aseptic techniques.
Therefore, it is important that stricter implementation of infection control
measures to prevent catheter related infections and educational measures to
minimize mechanical complications are implemented.

Keywords: adverse event, intravenous therapy, infection related
catheter, endocarditis.
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|.  INTRODUCAO

Importante indicador para a seguranga do paciente a taxa de Eventos
Adversos (EAs) que pode ser definida como complicacbes indesejadas
decorrentes do cuidado prestado aos pacientes, e, portanto, ndo atribuidas a
evolugao natural da doenga de base, podendo resultar em sequela, prolongar a
permanéncia no hospital ou mesmo levar ao 6bito 2. E fundamental que os
EAs sejam identificados por sinalizarem a presenca de falhas relacionadas a
seguranca do paciente, e por fornecerem valiosas informacdes para a

construcdo de um sistema de sadde mais seguro *.

Estudos revelam que a ocorréncia de EAs nos cuidados a saude néo é
um problema recente e que existe associacdo entre a qualidade do servico
prestado pela equipe e a ocorréncia de EAs durante a hospitalizacdo, entre

eles as infec¢cBes nosocomiais 24,

Muitas das evidéncias de ocorréncia dos EAS provéem da area
hospitalar, porque os riscos associados aos cuidados durante a internagéo
hospitalar sdo elevados, e muitos dos problemas resultam do uso de produtos,
dos procedimentos e até mesmo da organizacdo do sistema hospitalar °.

No contexto de se oferecer segurangca ao paciente a Organizagao
Mundial da Saude (OMS), em 2004, langcou um documento mundial para tratar
do tema, e definiu metas para minimizar as taxas de infec¢fes associadas aos
cuidados de saude °.

As infeccdes (evento adverso importante) complicam o tratamento de
milhdes de pacientes no mundo a cada ano. Como resultado, pacientes tem
sua permanéncia prolongada no hospital, aumentando a morbidade e a
letalidade, ocasionando sequelas definitivas e elevando os custos com a

assisténcia a saude.

Mais de 80% dos pacientes recebem terapia intravenosa em algum
momento da sua internacdo’ e este dado propicia riscos de se adquirir

infeccbes sanguineas relacionadas ao cateter 5°.



O termo “Infecgdo sanguinea relacionada ao cateter” tem sido utilizado
para definir a colonizacdo do cateter, as infec¢des locais e sistémicas ou as
infeccBes da corrente sanguinea relacionada ao cateter (ICSRC) *°.

As infeccOes locais sao caracterizadas por ocorrerem na pele ou nos
tecidos adjacentes ao ponto de insercdo do cateter. As infeccfes sistémicas
caracterizam-se pela presenca de bactéria no sangue ou pela disseminacéo do
processo infeccioso para outros 6rgéos do corpo humano .

Os EAs advindos da utilizacdo do acesso intravenoso podem ser
classificados como infecciosos e néo infecciosos. S&o considerados infecciosos
guando estao relacionadas a tromboflebite séptica, endocardite, bacteremia ou
fungemia, e infeccbes metastaticas (osteomielites, artrites, etc) resultantes da
disseminagdo hematogénica a partir do cateter colonizado e os n&o infecciosos
guando se relacionam com infiltracdo, extravasamento, saida acidental do
dispositivo, obstrucao, entre outros %1213,

A cada ano, nos Estados Unidos da América (EUA), em torno de 150
milhdes de dispositivos intravasculares sao adquiridos por hospitais e clinicas
14 para a administracéo de fluidos endovenosos, medicamentos, produtos do
sangue, nutricdo parenteral, monitorizacdo hemodinamica e hemodilise **. A
maioria dos dispositivos sdo cateteres periféricos, entretanto cinco milhdes de
cateteres venosos centrais sdo inseridos por ano . Cerca de 200.000
infeccbes sanguineas nosocomiais ocorrem a cada ano nos EUA e muitas
delas esto relacionadas aos diferentes tipos de dispositivos intravasculares *°.
A incidéncia de infeccdes relacionadas aos cateteres periféricos estd em torno
de 0,5 casos por cateter-dia, de 2,7 casos por cateter-dia para os cateteres
venosos centrais (CVP), e de 2,1 casos por cateter-dia para os cateteres
periféricos de insercdo central (PICC) *°.

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) vem trabalhando desde 1983 para
estabelecer um programa nacional para controle de infec¢cdes associadas ao
cuidado na satde *. Em 1994, um estudo conduzido pelo MS concluiu que a
incidéncia de infecgbes relacionadas aos cuidados de saude ficou em torno de
15,5% *'.

A Endocardite Infecciosa (EI) € uma doenca causada pela infeccao da

superficie endotelial das estruturas cardiovasculares, requerendo a presenca



de microorganismos (bactérias ou fungos), podendo ser resultante de
bacteremias relacionadas ao cateter %19,

Estudos internacionais mostram que a incidéncia de EI é de
aproximadamente de 1,7 a 6,2 casos por 100.000 pacientes/ano %°. As maiores
chances de se adquirir El pela epidemiologia de paises desenvolvidos incluem
o envelhecimento e infeccdo hospitalar *??. Este dltimo fator o qual esta
associado ao uso frequente de dispositivos intravasculares, doencas
imunossupressoras, procedimentos invasivos e outros *?', Os riscos também
aumentam quando o paciente necessita fazer tratamento dialitico, seja pelo uso
de cateteres intravenosos ou pelo uso de fistulas arteriovenosas 4.

A doenca degenerativa valvar, as valvulopatias reuméticas, as
intervencgdes terapéuticas invasivas (cateteres intravenosos, dispositivos de
marcapasso e shunts para didlise) podem aumentar os riscos para bacteremia
e consequentemente, El na populagéo de risco 2.

Os pacientes diagnosticados por EI necessitam de terapia
medicamentosa por via intravenosa, usualmente por 4 a 6 semanas, desse
modo necessitam passar por um periodo longo de internacdo hospitalar,
aumentando com isso 0s riscos para adquirirem novos focos infecciosos,
gerando um risco em potencial para sepse, novos episodios de endocardite e
oObito.

Mais da metade dos casos de bacteremia nosocomial ou candidemia
reportadas na literatura entre 1965 e 1991 derivam do acesso vascular 2%,
sendo que um terco destes casos foi adquirido no ambiente hospitalar, estando
relacionados a infec¢des adquiridas pelo cateter intravenoso .

O Instituto Nacional de Cardiologia (INC) é uma instituicdo publica, da
rede federal, vinculada ao MS, localizado na cidade do Rio de Janeiro, de
médio porte, com atendimento prioritario ao Sistema Unico de Saude, de nivel
terciario, sendo assim referéncia para a regido e até mesmo para o Brasil para
o tratamento de afeccBes cardiovasculares, dentre elas a El.

N&o se sabe ao certo o niumero exato de pessoas que necessitam de
internacdo para o tratamento EI no Brasil, porém se levarmos em consideragao
os indices de paises como os EUA e o fato do Brasil ser um pais em
desenvolvimento, a incidéncia pode ser alta. No INC, temos em meédia 25

episddios de El ao ano.



Considerando que a El é uma infeccado grave, e sendo a bacteremia
relacionada ao cateter vascular um evento adverso de alto impacto e elevada
morbi-letalidade para o paciente, este estudo tem por finalidade melhorar a
utilizag&o do acesso intravenoso no tratamento da El, uma vez que:

> O tratamento € prolongado, necessitando de algum tipo de
acesso intravenoso, exigindo cuidados em sua inser¢cdo e manutencao;

> As medicacdes endovenosas utilizadas de modo prolongado
podem apresentar efeitos adversos com maior frequéncia,

> Custos, morbidade e letalidade tornam-se maiores nos
pacientes que adquirem bacteremia relacionada ao cateter vascular.

> Acesso venoso profundo € um procedimento de rotina no
manejo do paciente em pds-operatdrio de troca valvar, sendo o principal foco
para endocardite infecciosa de protese no pds-operatério imediato e no curso
da hospitalizacdo desses pacientes.

Percebe-se que o tema é de grande relevancia para a comunidade na
area da saude e sociedade como um todo, tendo em vista a escassez de
trabalhos e estudos nesta area, conforme pesquisado em banco de dados
(BIREME, MEDLINE, SCIELO, OVID), principalmente no que diz respeito a

literatura cientifica brasileira.

Baseado nesses dados e buscando contribuir com a melhora da
gualidade da assisténcia dos servicos de salde no que concerne a seguranca
do paciente, o objetivo geral do estudo é: identificar os EAs infecciosos e néo
infecciosos relacionados a utilizacdo do acesso intravenoso no tratamento da
El.

Os objetivos especificos sdo: (i) buscar o perfil epidemiolégico dos
pacientes que receberam tratamento para El; e (i) identificar os acessos

intravenosos mais utilizados no tratamento da El.



ll. REVISAO DA LITERATURA

Para entendermos melhor este estudo utilizaremos como bases
conceituais: eventos adversos, terapia intravenosa, infeccfes sanguineas

relacionadas ao acesso vascular e endocardite infecciosa.
A. EVENTOS ADVERSOS

A ocorréncia de EAs relacionados ao cuidado da saude ndo € um
problema recente %. J4 em 1850, o médico hungaro Ignaz Semmelweiss

estabeleceu a ligacéo entre a transmissao da infeccéo e a higiene das méaos 2°.

Desde ent&o diversos estudos buscaram alertar sobre a ocorréncia dos
EAs advindos com as novas tecnologias (produtos hospitalares),
medicamentos, e até mesmo os decorrentes do proprio sistema ou servico.
Faz-se necessario essa busca na identificacdo e classificacdo destes riscos

para a melhoria na qualidade da assisténcia dos servicos prestados de satde °.

EAs podem ser definidos como dano decorrente do tratamento, podendo
ocorrer entre 2,5 a 11% dos pacientes hospitalizados ?°, ou ainda como, uma
injaria ou complicacdo nao intencional causada pela administracdo do cuidado
na saude mais que pelo processo da doenca, o qual prolonga a permanéncia, e
pode levar a sequela e a morte ’.

Dessa forma evento adverso pode ser entendido como uma complicagao
indesejada decorrente do cuidado prestado ao paciente, e, portanto, nao
atribuida & evolucéo natural da doenca de base *.

Varios estudos foram realizados na América do Norte e Europa, no

sentido de se identificar a incidéncia de EAs. (Quadrol)



Quadro 1: Tamanho da amostra, incidéncia de EAs e proporcdo de EAs
evitdveis nos estudos de avaliagdo da ocorréncia de EAs em hospitais,
baseados em revisdo retrospectiva de prontuarios

Autor. Local. Ano de NUmero de Incidéncia de EAs por Proporcéo de
ublic’a 50 'nome do Estudo prontudrios na 100 pacientes EAs evitaveis
P &40, amostra internados (%)t (%)t
v i etal, Calfomia, 1974, 20.864 4,65 (4,36 — 4,94) Néo relatada
Brennan et al, Leape et al, Negligéncia*
Nova York, 1984. HMPS. 30.121 3,7 (3,2-4,2) g'g

Thomas et al, Utah, Colorado,

.
1992. UCMPS. 14.700 2,9(2,7-31) Negligéncia

Wilson et al Australia, 1992.

QAHCS. 14.179 16,6 (16,0-17,2) t 50,3

Davis et al, Nova Zelandia,

1998. AENZS. 6.579 11,3 (10,4 - 12,1) 61,6 (55,5-67,8)

Vincent et al, Inglaterra 1999

- 2000. BAES. 1.014 10,8 52,0

Baker et al, Canada 2000. 36,9 (32,0 — 41,8)

CAES. 3.745 7,5 (5,7-9,3)

Michel et al, Franga, 2002. 778 14,5 (10,4 — 18,6) 276
Schioler et al,

Dinamarca,2001. DAES. 1097 9,0(7,39-10,9) 40,4
Forster et al, Canada, 2004.

OHPSS 502 12,7(10,1-16) 4,8(3,2-7)

*Percentual de eventos devidos & negligéncia - Brennan et al — 27,6 (22,5 — 32,6), Thomas et al
— 32,6 (28,6 — 36,6) em Utah e 27,4 (25,0 — 29,8) em Colorado.

T Intervalo de confianca de 95%

¥ Incidéncia obtida quando utilizado o método do Utah Colorado Medical PracticeStudy

Fonte: Mendes W, Travassos C, Martins M, Noronha JC. Reviséo dos estudos de avaliacdo da
ocorréncia de eventos adversos em hospitais. Rev Bras Epidemiol 2005, 8(4): 393-406.

Os custos com o tratamento para os EAs preveniveis (eventos que
provocam injurias) variam de 17 a 29 bilhdes, somente nos EUA, e isto

corresponde & metade dos gastos com a satde 2.

A qualidade em saude tem como principal objetivo assegurar ao cliente

gue todos os esfor¢cos da organizagcdo estardo voltados para a maximizacéo




dos cuidados e beneficios, e minimizacdo dos riscos que Sao inerentes aos

procedimentos médicos-terapéuticos .

Erros e complicacbes indesejadas do tratamento, comprometendo a
seguranca do paciente, representam atualmente um dos maiores desafios para
o aprimoramento da qualidade no setor saide '. Estes podem acontecer em
todos os estagios do processo do cuidado, do diagnéstico, do tratamento, e no

cuidado preventivo *, porém nem todos os erros resultam em dano .

Vérios fatores contribuem para o erro e muitos deles ocorrem durante o
curso da assisténcia a saude e incluem os erros transfusionais e reacoes
medicamentosas; cirurgias no lado errado e iatrogenias cirargicas; suicidios
evitaveis; infec¢cdes adquiridas no ambiente hospitalar ou relacionadas ao
tratamento; e quedas, queimaduras, Ulceras de pressdao, identificacdo incorreta

do paciente %, entre outras complicacdes 42 %,

Pacientes que passam pela experiéncia de uma hospitalizacdo
prolongada ou que adquirem alguma sequela como resultado de um erro

pagam com o desconforto fisico e psicolégico 2.

A0 mesmo tempo o0s
profissionais de salde pagam com o moral baixo e pela frustracdo de néo ter

oferecido o melhor cuidado possivel %,

Em 1998 foi criado nos EUA um comité pelo Institute of Medicine (IOM)
para desenvolver estratégias com o sentido de melhorar a qualidade da
assisténcia & satde nos anos subsequentes %. Este comité acredita que o fator
mais importante para melhorar a seguranca do paciente é a motivacao
intrinseca dos prestadores de cuidados de saude, seja pela ética profissional,
pelo seguimento as normas institucionais, e pelas suas expectativas com
relacéo ao préprio cuidado . Fatores no ambiente externos e fatores inerentes
as organizacfes de cuidado a saude podem levar as mudancas necessarias

28 Fatores externos incluem a

para melhorar a seguranca do paciente
disponibilidade de conhecimento e ferramentas para melhorar a seguranca, de
lideranca profissional forte e visivel, iniciativas de leis e regulamentagédo e
acOes de compradores e consumidores para exigir melhorias na seguranca 28

Fatores internos das organizagfes de cuidados de saude incluem: lider forte



para a seguranca, uma cultura organizacional que incentive o reconhecimento

e o0 aprendizado com os erros e um programa eficaz de seguranca do paciente
28

Além disso, é sabido que a subnotificacdo dos EAs vem do medo que o
profissional tem de ser punido pelo erro %'. Na area da salde, os erros s&o
comumente associados ao desprestigio profissional, a autopunicdo e possiveis
sancées; sendo assim, admitir e relatar o erro ndo séo tarefas simples *. Hoje
se sabe que a identificacdo precoce do erro previne mortes e 0 agravamento

das injurias causadas .

Em maio de 2002, a OMS promoveu a 552 Assembléia Mundial de
Salde, na qual foi discutida extensivamente a seguranca do cliente **. Em
2004, na 572 Assembléia Mundial de Saude, foi proposta uma “alianca mundial”
para a seguranca dos clientes ®3!. Esta alianca buscou desenvolver e difundir
as politicas baseadas em evidéncias cientificas e pesquisas na area da
seguranca do cliente *!. Uma das metas proposta relacionada ao cuidado da

saude foi a reducao das taxas de infec¢des relacionadas ao cuidado da saude
6

Acompanhando a tendéncia mundial, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), érgao regulador do governo federal do Brasil, o qual
implementou o servi¢co de vigilancia para busca de EAs, os chamados Hospitais
Sentinelas 3. Esse projeto é constituido por uma rede nacional de hospitais
terciarios (publicos e privados), de grande porte e de alta complexidade, no
qgual o INC faz parte, mobilizados para a notificacdo de EAs relacionados a
tecnologias de saude .

Seguindo esta tendéncia, na busca de qualidade, alguns profissionais da
area da saude, no Brasil, vem realizando estudos, no sentido de identificar os
EAs mais frequentes dentro de sua area de atuagdo 1%13252931

Em um estudo realizado por Toffoletto, onde foram buscados fatores
associados aos EAS em UTI, em Sao Paulo, através da analise de 21.230
internacbes, 461 apresentaram pelo menos um evento. Dos cateteres

periféricos, 22,77% apresentaram EAs como flebite (67,62%), sangramento



(15%) e extravasamento (14,28%) *. Dos EAs relacionados ao cateterismo
venoso central (10,19%), 42,55% foi por retirada do cateter ndo programada,
14,89% devido a fixacdo incorreta, 12,76% por sangramento e 17,02% por
outras complicagbes (obstrugcbes, desconexbes, extravasamentos e
clampeamentos inadvertidos) .

Na analise de EAs em uma Unidade de terapia Intensiva (UTI) neonatal
feita por Ferreira, em Minas Gerais, dos 543 neonatos, 10,3% apresentou
perda do CVP e o indice de sepse relacionada aos CVPs e periféricos foi de
1,3% °.

Em outro estudo realizado por Machado, onde procurou identificar os
EAs advindos do uso do cateter venoso periférico, em criancas de zero a doze
anos, em hospital universitario de Sao Paulo, foi identificado que 75%
apresentaram EAs; destes a flebite ocorreu em 4,7% da amostra dos 150
cateteres observados, infiltracdo ocorreu em 55,3%, obstrucdo em 11,5% e
remocao acidental em 5,3% 2.

Desse modo né&o foram identificados estudos relacionando diretamente
0os EAs ao uso do dispositivo intravenoso no tratamento da El através da

revisao bibliografica.

B. TERAPIA INTRAVENOSA

1. Historia da terapia intravenosa

A terapia intravenosa (Tl) é uma pratica da salde, cujo objetivo € a
reposicao de fluidos e eletrélitos, terapia infusional de sangue e derivados,
administracdo de drogas endovenosas, hemodialise, monitorizacao
hemodindmica (venosa, arterial periférico e arterial pulmonar), nutricdo
parenteral, quimioterapia e administracdo de contrastes para exame

subsidiarios, podendo estes ser administrados por acesso periférico ou central
7,33

Pode-se dizer que a historia da terapia intravenosa se iniciou em 1492,
guando um médico que cuidava do Papa Innocent VI, em Roma, o qual se

encontrava em coma, decidiu realizar uma transfusdo sanguinea, sem a
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utilizacdo de algum dispositivo intravenoso, apenas por anastomose, do vaso
do doador para o vaso do receptor, procedimento este que ocorreu sem

sucesso, com a morte do Papa e dos trés doadores 3.

No inicio do século XVI, Sir William Harvey, fez uma descricdo da
corrente sanguinea *. Outras contribuicdes individuais de quimicos, médicos e
arquitetos também foram significativos para o avanco técnico da pratica
especializada da terapia intravascular, como a utilizacdo da primeira agulha
hipodérmica por Christopher Wren, em 1660, quando injetou vinho, cerveja e
6pio na corrente sanguinea de um cdo usando uma pena e uma bexiga **. Em
1667, o Dr. Jean Baptiste Denis, professor de Filosofia e Matematica em Paris,
observou que, apés um procedimento realizado por ele, ocorreu o primeiro

relato que se tem sobre EAs por reacao transfusional **.

Somente no século XIX, com os avancos na medicina, iniciaram-se as
transfusdes homem a homem pelo Dr. James Blundell, em Londres *. Naquela
década utilizou-se a infusédo de solucdo salina para tratar os casos de diarréia

por célera, feita pelo Dr. Thomas Latta *.

Em 1844, foi feita a primeira
cateterizacdo cardiaca com a administracdo de solucdo de acucar em caes, por
Claude Bernard, descobrindo-se que o acuUcar de cana injetado por via
intravenosa aparecia rapidamente na urina, o que nao era observado com o
acucar digerido, devido & quebra no processo de digestdo *. Claude Bernard
também foi o primeiro a descrever as complicacbes com a cateterizacéo
venosa central *°.

O século XIX também foi contemplado com grandes avancos sobre
bacteriologia, patologia e farmacologia, com contribuicbes importantes de Ignaz
Semmelweiss, Louis Pasteur, Lister e Florence Nightingale, que estabeleceram
ligacdo entre a transmissado de infeccéo e a higiene das maos, revolucionando

a atencdo hospitalar para os riscos aos pacientes decorrentes da ma higiene
25,35

Com isso, equipamentos como seringas, conectores e cateteres foram
aprimorados na época para serem utilizados na terapia transfusional 4. Neste

mesmo século, também houve relatos de administracdo de medicamentos por
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via intravenosa e 0 surgimento de novos dispositivos de metal e outros

materiais utilizados nesta terapia 3*.

Com o passar dos anos, grandes industrias passaram a desenvolver
produtos utilizados na terapia intravenosa e foi na década de 50 que a indUstria

34

nessa area teve um grande desenvolvimento Com a evolugcédo, os

dispositivos passaram do vidro reutilizavel, para o plastico (PVC) descartavel 3*.
Foi também na década de 50 que se utilizou o primeiro cateter para puncéo

venosa 4.

Seringas de plastico e outros dispositivos foram introduzidos no mercado
de maneira maci¢a, na América e na Europa, pelas industrias como a Becton
Dickinson, Jelco (uma divisdo da Johnson &Johnson), Deseret e outras na

década de 60 .

Com o advento dos materiais feitos com teflon, com caracteristicas de
maior flexibilidade, menor toxicidade e maior compatibilidade com pele e vasos
e por ocasionar menos EAs, os dispositivos de metal e aqueles com o plastico

mais rigido cairam em desuso 3*.

Os primeiros dispositivos de poliuretano foram introduzidos em 1983;
estes possuiam caracteristicas de serem menos traumaticos para 0 vaso,
diminuindo os riscos de flebites e a incidéncia de oclusdo do lumen do cateter,
sendo estes, EAs comuns na préatica da Tl 3,

Na década de 70 e 80, médicos especialistas em TI, ao redor do mundo,
desenvolveram protocolos para melhorar a utilizagdo da pratica®. Durante este
periodo, ocorreu uma nova revolugdo: o procedimento de canulacdo venosa
passou a ser visto como um procedimento de enfermagem e ndo mais como
médico **%°. O Hospital Geral de Massachusetts em Boston foi o primeiro a
permitir que uma enfermeira, Ada Plumer, realizasse administracdo por via
endovenosa **. Depois esta se tornou responsavel pela formacdo de uma
equipe responsavel pela pratica da Tl *. Em 1973 foi fundado nos EUA a
Infusion Nurses Society (INS) no sentido de promover enfermeiras

especialistas nesta area e a desenvolver protocolos para a utilizacdo da pratica
34
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Desde entdo tem se buscado melhoras desta pratica com o
desenvolvimento de cateteres intravenosos, no sentido de reduzir os EAs,
diminuir custos, e contribuir para o desenvolvimento sustentavel e saudavel do
mundo, como a eliminacdo dos clorofluorocarbonos e a substituicdo do éxido

de etileno como esterilizadores 4.

Varios materiais foram utilizados na confeccdo dos cateteres, como
teflon, politetrafluoroetileno, polipropileno e de poliuretano **. A descoberta de
novos materiais representa um avanco para a area; por exemplo, muitos
cateteres de poliuretano sédo criados rigidos na temperatura ambiente e se
tornam flexiveis apés a insercdo, diminuindo a irritacdo da parede do vaso
endotelial e reduzindo a flebite . Outros tem utilizados experimentos com

produtos bacteriostaticos no cateter para prevenir a colonizagédo e a infeccao
8,9,34,36

2. Tipos de cateter

Um cateter podera ser designado pelo tipo de vaso que ocupa (venoso
periférico, venoso central ou arterial); seu ciclo de vida (temporario/ curto prazo,
permanente/ longo prazo); tipo de material do qual sdo fabricados (PVC,
polietileno, poliuretano, sylastic, teflon, silicone ou siliconizados); seu local de
insercao (veia periférica, veia subclavia, femoral, jugular interna e externa) e
sua via a partir da pele até o vaso (tunelizado ou nédo-tunelizado); sua duragéo
(curta ou longa permanéncia); e por outras caracteristicas como o numero de
lumens, a presenca ou auséncia de “cuff’ (dispositivo o qual inibe a migracao
de organismos para dentro do trato do cateter) °, impregnacéo com antibiéticos,
antissépticos ou heparina. Todos estes fatores apresentam, portanto, riscos

para a ocorréncia de infeccdo %%,

Os cateteres com agulhas de metal séo rigidos, e embora apresentem
riscos menores para infeccdo, ocasionam perda do acesso com maior
frequéncia *. Os primeiros cateteres de polivinil introduzidos no mercado
apresentavam a vantagem de permanecer por mais tempo, porém estudos
demonstraram que devido a sua trombogenicidade e a sua maior facilidade de

colonizacéo predisponham & ocorréncia de infeccdo *. Os cateteres de silicone
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ou siliconizados e os de sylastic sdo biocompativeis, dificultando a colonizacéo

por microorganismos, permitindo maior seguranca em sua utilizagéo *.
3. Tipos de acesso

O cateterismo venoso periférico realizado diretamente na veia é o
procedimento mais antigo e comum na Tl *. Em um estudo realizado foi
identificado que em 33% dos pacientes internados, que utilizaram este tipo de
dispositivo, seu uso era desnecessério . Esta indicado na coleta simples de
sangue e para a infusdo de medicamentos por periodo curto, utilizando
preferencialmente a rede venosa dos membros superiores. Os riscos com 0
seu uso podem ser: flebite, hematoma, ruptura da canula, infiltracdo de drogas

nos tecidos vizinhos e raramente, infeccdo da corrente sanguinea %%

O cateterismo venoso profundo (CVP) pode ser realizado por puncéo
das veias jugular interna e subclavia, sendo indicado para infusdes
prolongadas como: nutricdo parenteral, administracdo de drogas vasoativas e
afericdo de pressdo venosa central *. Os principais riscos relacionados a estes
sdo: hematoma, trombose venosa, fragmentacao e possivel embolia do cateter,
pneumotérax, hemotdrax, embolia gasosa, hidrotorax, hidromediastino e

raramente, arritmias cardiacas por puncdo do miocardio *.

Em torno de 80 a 90% de todas as sepsis relacionadas a cateterizacéo
ocorrem em pacientes com CVP **_ Cateteres inseridos em veia jugular
apresentam taxas mais elevadas de infeccdo do que aqueles inseridos em veia
subclavia %. O CVP também pode ser realizado por disseccéo de veias como a
basilica e a cefalica. Apresentam riscos menores para infiltracdo e flebite
guando comparados aos cateteres periféricos, mas maior risco de infeccao

quando associado a técnica de puncéo .

O cateterismo central também pode ser instalado por cateterizacdo
central de insercao periférica (PICC) através da puncédo das veias cefélicas ou
basilicas, estando associado a uma menor incidéncia de infeccdo e
complicacdes e maior durabilidade **%. As taxas de flebite associadas ao PICC
variam em torno de 2,2 a 9,7%, pois a fossa anticubital € menos colonizada

gue a regidao cervical, menos oleosa e Uumida, e h4 menor probabilidade de
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contaminacao, pelas secrecdes das vias aéreas superiores por estar distante
da face *. O PICC tem sua ponta inserida na veia cava superior na juncdo do
atrio direito, estando indicado para infusdes prolongadas “°. Apresenta as
seguintes vantagens: reducdo no risco de pneumotérax durante a insercao,
reducédo no risco de sepse por colonizacdo da pele em torno da insercao e nos
custos na sua insercao quando comparados aos outros cateteres tunelizados e
propicia menos desconforto para o paciente, além de ser de facil manutencéo
34142 A insercdo do PICC é um procedimento que pode ser realizado por
enfermeiros capacitados e habilitados, sendo regulamentado pelo Conselho

Federal de Enfermagem pela Resolugéo n® 258/ 2001 3.

O cateterismo por cateter de linha média representa outra alternativa a
cateterizacao periférica e central, também apresentando uma menor incidéncia
de infec¢Bes. Podem ser inseridos na fossa antecubital, pelas veias basilica e
cefélica, ou pela subclavia distal, e fica posicionado na altura da veia axilar.
Estudos sugerem que podem ser utilizados com seguranca por um periodo

superior a duas semanas .

O cateterismo arterial pode ser utilizado para monitorizagéo invasiva da
pressdo arterial e da oxigenacdo sanguinea, ou ainda para hemofiltracdo e
hemodialise, para monitorizacdo da artéria pulmonar e para circulacédo
extracorpérea. Pode ser realizado através da puncao na artéria radial, apés a
realizacdo da manobra de Allen, ou pela puncdo da artéria femoral, ou
subclavia, ou jugular. Complicacbes como inflamag¢do no sitio de insercéo

podem surgir ap6s periodo de permanéncia superior a quatro dias *33.

A cateterizacdo de artéria pulmonar com catéter de Swan-Ganz é
realizada através da puncdo da veia jugular interna, que atravessa a valva
tricispide e pulmonar, chegando a artéria pulmonar para monitorizar as
condi¢cdes hemodinamicas do paciente, permanecendo em média somente trés

dias .

Os cateteres totalmente implantaveis séo inseridos pela veia jugular com
sua extremidade proximal inserida na camara subcutanea, implantada na

regido subclavicular *. O reservatério subcutaneo é produzido com plastico ou
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com um metal inerte, o titanio, com um diafragma autoselado de silicone, por
onde é realizada a infuséo, pela puncéo através da pele com agulhas especiais
3 Tem a vantagem de preservar a imagem corporal do paciente e permitir que

este exerca suas atividades normais 33,

Os cateteres implantaveis possuem duas por¢cdes, uma intravascular
inserida na veia subclavia e outra exteriorizada através de um tunel subcutaneo
33_E feito de silicone, que possui propriedades anti-trombogénicas, com um cuff
(dispositivo 0 qual inibe a migracdo de organismos para dentro do trato do
cateter) ° de Dacron na por¢éo extravascular, no sentido de bloguear o ingresso
de bactérias no tecido celular subcutaneo, além de servir como ancora com o

crescimento de tecido fibroso .

Com o desenvolvimento, passaram a
apresentar um diametro maior, permitindo a infusdo de sangue e derivados,
administracdo de antibiéticos, quimioterépicos, fluidos e eletrélitos °%. Assim
como o0s cateteres totalmente implantaveis, estes sdo indicados para

quimioterapia.

A cateterizacdo pela veia umbilical € uma préatica realizada para
administrar medicamentos e realizar exsanguineo (transfusdo em recém
nascidos- RNs) *3. Sua principal complicagéo é a ocorréncia de infeccdo, pois a

cicatriz umbilical é um dos sitios mais colonizado dos RNs .
4. Complicagbes decorrentes da terapia intravenosa

Estudos demonstram que as principais complicacdes locais decorrentes
da utilizacdo da terapia intravenosa sdao: flebite, trombose, hematoma,
infiltracdo e extravasamento **. Em se tratando de um acesso que entra
diretamente em contato com a corrente sanguinea, este podera trazer
complica¢cBes locais ou sistémicas como: tromboflebite séptica, endocardite,
bacteremia e infec¢cdes metastaticas (osteomielites, artrites), resultantes da

disseminacdo hematogénica a partir do cateter colonizado *°.

Apesar das infec¢des relacionadas ao acesso vascular ocorrerem em
menor numero quando comparadas as de outros sitios, como pneumonia
associada a ventilagdo mecanica, infec¢des urinarias e de ferida operatoria,

elas apresentam maior morbidade e letalidade ***°.
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Flebite € uma inflamacdo na veia, a qual causa uma lesdo na camada
intima tanica °. E caracterizado pela presenca de eritema, inchaco, dor, calor e
cord&o venoso (duro e palpavel na veia trombosada) *. A flebite é classificada
de acordo com a sua gravidade e muitas escalas podem ser utilizadas para

essa avaliagéo 4’

Para este estudo foi adotado como referéncia a classificacao de flebite

proposta pela INS Brasil conforme descrito na tabela abaixo (tabela 1).

Tabela 1: Escala de Classificagao de Flebite

Grau Sinais clinicos
0 Sem sinais clinicos
1 Presenca de eritema, com ou sem dor local
2 Presenca de dor, com eritema e ou edema
3 Presenca de dor, com eritema e ou edema, com endurecimento e

cordao fibroso palpavel

Presenca de dor, com eritema e ou edema, com endurecimento e

cordao fibroso palpavel maior que 2,5 cm de comprimento, drenagem purulenta

Fonte: Infusion Nurse Society Brasil; pag. 43.

Existem trés causas principais para a ocorréncia de flebite, que podem

ser de origem: mecanica, quimica e bacteriana.

Flebite mecéanica € aquela decorrente de um trauma causado na parede
do vaso por um cateter. Isto pode acontecer durante a inser¢cado do cateter ou
durante a manipulacéo *°, devido a uma fixacéo inadequada do dispositivo, ao
tamanho do cateter e o material com que é feito pode potencializar a causa da
irritacéo; a inabilidade do profissional no momento da insercdo e muitas vezes
uma puncdo inapropriada, que ndo obedece as técnicas apropriadas ou

aquelas de urgéncia poderdo ocasionar flebite *°°.

Flebite quimica € aquela ocorrida em consequéncia da administracédo de

43

solugbes irritantes pelo cateter Infusbes com extremos de pH ou

osmolaridade resultam em prejuizo na parede do vaso; medicamentos diluidos
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ou associados inapropriadamente, infusées muito rapidas e a presenca de

pequenas particulas na solucdo podem também acarretar uma flebite quimica
40,46

A flebite bacteriana € causada por uma bactéria que lesa a parede do
vaso “°. Se o paciente encontra-se com um cateter e este apresenta pirexia ndo
existindo nenhuma outra causa associada, deve-se suspeitar de sepse

relacionada ao cateter e este evento deve ser investigado “**°.

Em todos os casos de flebite o cateter deve ser removido imediatamente
e é sugerido seguir as recomendacfes da INS/Brasil com relagdo aos cuidados

na ocorréncia desta .

Outra complicagédo frequente encontrada na utilizacdo do acesso
intravenoso € a ocorréncia de infiltracdo, sendo decorrente do deslocamento do
cateter do interior da veia, com consequente saida de solu¢cdo ou farmaco

capaz de produzir injdrias no local da lesdo e/ou no espaco extravascular 647,

bY

Extravasamento ocorre devido a infiltracdo de farmacos ou solucbes

46,47

com propriedades vesicantes para tecidos adjacentes Um agente

vesicante € caracterizado pela capacidade de produzir vesiculas no local da

lesdo .

A gravidade da lesdo esta diretamente relacionada ao tipo,
concentracdo e volume do fluido infiltrado no tecido intersticial *’. Os sintomas
podem ser: dor no local da inser¢cdo do cateter, do tipo queimacéo ou aguda;
eritema; edema,; calor; falta de retorno venoso; frialdade local; descoloracdo da
pele; reducdo da mobilidade do membro; endurecimento e em alguns casos,

retorno de sangue rosa palido pelo cateter *°.

A obstrucdo do cateter se caracteriza pela oclusdo do lumen devido a
formacdo de coagulo sanguineo ou precipitado de farmacos na extremidade
gue se encontra no interior do vaso impedindo a infusdo da solucéo
intravenosa “®*’. Estudos indicam que a incidéncia de obstrucdo por trombo
varia em torno de 3 a 79% em cateteres venosos centrais “®. Esta pode ser de
origem trombdtica quando ha presenca de trombos ou fibrina no interior do
cateter e extra-limen, ocasionada pela formacdo da bainha de fibrina na ponta

do cateter; ou ndo trombdticas ou mecanicas, podendo ocorrer devido a
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precipitacdo de farmacos incompativeis ou ao pincamento do cateter, ou
sistema de infusdo, ou pelo posicionamento incorreto do curativo, ocasionando
a interrupcéo do fluxo da solucdo intravenosa “****’. Os sinais de obstrugéo
podem ser observados pela interrupcdo da infusdo ou quando ocorrer o
acionamento do alarme de oclusédo da bomba de infusdo, caso seja disponivel

na instituicdo “°.

Hematoma é definido pela ocorréncia de colecdo sanguinea na pele
préxima ao local da punc¢éo, no estado parcialmente coagulado, caracterizado

pela descoloracdo da pele, edema local e desconforto 3.

Complicacbes sistémicas como bacteremia e endocardite seréo

descritas a seguir.
C. INFECCOES DA CORRENTE SANGUINEA

As infeccBes primarias de corrente sanguinea (IPCS) estdo entre as
mais comumente relacionadas & assisténcia a satde *°. Estima-se que cerca
de 60% das bacteremias nosocomiais sejam associadas a algum dispositivo
intravascular *°. Dentre os mais frequentes fatores de risco conhecidos para
IPCS, podemos destacar 0 uso de cateteres vasculares centrais,

principalmente os de curta permanéncia *°.

A incidéncia de infec¢Bes da corrente sanguinea vem aumentando nas
tltimas décadas como reflexo da maior sobrevida dos pacientes graves como
nos prematuros extremos, imunodeficientes, neoplasicos, grandes queimados e
aqueles acometidos por lesdes traumaticas, além do envelhecimento da
populacdo **°. A incidéncia varia ainda de acordo com o tipo de cateter, a
frequéncia de manipulacdo do mesmo ° e o local onde o paciente se encontra
internado “°. Estima-se que as taxas de infeccdo em uma unidade de terapia
intensiva cheguem a 69% “°. Estudos tém demonstrado que as taxas de
letalidade variam entre 14 a 19% naqueles pacientes que adquiriram infeccao

relacionada ao dispositivo intravenoso #°.

O Center for Disease Control and Prevention (CDC) e a Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
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recomendam que a taxa de infeccbes sanguineas associadas aos cateteres
seja expressa na forma de um numero de casos de infec¢cdes associadas aos

cateteres por 1000 cateter-dia °.

Nos EUA, de acordo com o National Nosocomial Infections Surveillance
System (NNIS), sistema de vigilancia do CDC, a taxa média de infeccdes
sanguineas relacionadas a cateter esta em torno de 1,8 a 5,3 casos por 1000

cateter/dia °°*.

As taxas de infec¢Bes sanguineas na América Latina sdo altas, maiores
gue nos EUA e na Europa, variando em torno de 11,3 a 23 casos por 1000

cateter- dia *°.

Em um estudo realizado em trés hospitais brasileiros, entre abril de 2003
e fevereiro de 2006, com 1.031 pacientes admitidos em cinco Unidades de
Terapia Intensiva (UTIs), a taxa de infec¢do sanguinea relacionada a cateter foi
de 9,1 por 1000 cateter- dia *°.

Conforme visto anteriormente, os cateteres venosos periféricos sao 0s
dispositivos mais frequentemente utilizados para o0 acesso venoso e embora a
incidéncia de infec¢Bes locais ou da corrente sanguinea associada a esse
cateter seja baixa, as complicacbes infecciosas graves podem causar
morbidade devido & frequéncia com que esses dispositivos sdo utilizados °.
Entretanto, a maioria das infeccdes graves relacionadas aos cateteres esta

associada ao CVP °.

Mais da metade de todas as bacteremias nosocomiais ou candidemias
relatadas na literatura mundial entre 1965 e 1991 foram derivados do acesso

intravenoso .

O impacto econdmico advindo com os custos do tratamento é alto *°.
Fazem-se necessarias mudancas para melhorar a qualidade da assisténcia e

garantir a seguranca do paciente.
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1. Critérios diagnosticos para as infec¢des sanguineas relacionadas

a cateter

O CDC define infec¢bes associadas ao cuidado a saude como uma
condicdo sistémica ou localizada, resultante de uma reagdo adversa, na
presenca de um agente infeccioso ou toxina **. Este tipo de infeccéo pode ser
causado por agentes de fontes endogenas (pele, nariz, boca e trato
gastrointestinal) ou exdgenas (profissional de saude, visitantes, equipamentos
hospitalares, dispositivos hospitalares e ambiente hospitalar) *3. O diagnéstico
das infeccbes relacionadas ao cateter baseia-se nos sinais clinicos
inflamatorios locais como eritema, dor, calor, edema, endurecimento e nos
sintomas sistémicos como febre, tremores, hipotenséo, taquicardia, associados
a confirmacdo laboratorial (exame bacteriolégico da ponta do cateter associado

ou n&o as hemoculturas positivas) **°.

A ANVISA estabelece que as infec¢cBes primarias da corrente sanguinea
sejam definidas com base em duas sindromes que apresentam aspectos
diagndsticos e preventivos especificos, e que merecem grande atencdo e

monitorizacdo sistematica .

A primeira seria sobre as IPCS, que sao aquelas infec¢cdes de
consequéncias sistémicas graves, bacteremia ou sepse, sem foco primario
identificavel >*. HA dificuldade de se determinar o envolvimento do CVP na
ocorréncia da IPCS **. A segunda se refere as infeccdes relacionadas ao
acesso vascular (IAV), que sao infeccbes que ocorrem no sitio de insercdo do
cateter, sem repercussfes sistémicas; a maioria dessas infeccdes esta

relacionada ao acesso vascular central (IAVC) >,

O diagnostico das IPCS € baseado nos critérios clinicos e laboratoriais,

descritos a sequir:

a) Infeccdo primaria de corrente sanguinea laboratorial (com
confirmacéo microbiolégica) - IPCSL: é aquela que preenche um dos seguintes

critérios:
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Tabela 2: Critérios para definicdo de IPCS laboratorial

Paciente com wuma ou mais hemoculturas positivas coletadas
Critério 1 preferencialmente de sangue periférico *, e o patégeno n&do estd
relacionado com infecgéo em outro sitio .

Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C),
tremores, oligaria (volume urinario <20 ml/h), hipotensédo (presséo
sistélica <90mmHg), e esses sintomas ndo estdo relacionados com
Critério 2 infeccdo em outro sitio; e duas ou mais hemoculturas (em diferentes
puncdes com intervalo maximo de 48h) com contaminante comum de
pele (ex.:difterdides, Bacillus sp, Propionibacterium sp, estafilococos
coagulase negativo, micrococos)

Para criancas > 28 dias e < 1ano

Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C) ou
hipotermia (<36°C), bradicardia ou taquicardia (ndo relacionados com
Critério 3 infeccdo em outro sitio); e duas ou mais hemoculturas (em diferentes
pungbes com intervalo méaximo de 48h) com contaminante comum de
pele (ex. difterdides, Bacillus sp, Propionibacterium sp, estafilococos
coagulase negativo, micrococos)

Fonte: ANVISA-Corrente Sanguinea. Critérios Nacionais de Infec¢cdes Relacionadas a
Assisténcia a Satde™
! A coleta de hemocultura através de dispositivos intra-venosos é de dificil interpretacéo

% A infeccdo em acesso vascular ndo é considerada infecgdo em outro sitio.

b) Infeccdo priméria de corrente sanguinea clinica - IPCSC (sem confirmagéo

laboratorial): é aquela que preenche um dos seguintes critérios:

Tabela 3: Critérios para definicao de IPCS clinica

Pelo menos de um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°),
tremores, oliglria (volume urinario <20 mil/h), hipotensdo (pressao
sistolica <90mmHg) ou (ndo relacionados com infeccdo em outro sitio); e
todos os seguintes:

Critério 1
a) Hemocultura negativa ou ndo realizada.

b) Nenhuma infeccdo aparente em outro sitio.

¢) Médico institui terapia antimicrobiana para sepse.

Para criangas > 28 dias e < 1ano

Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C),
hipotermia (<36°C), bradicardia ou taquicardia (ndo relacionados com
infecc@o em outro sitio); e todos os seguintes:

a) Hemocultura negativa ou néo realizada.

b) Nenhuma infeccao aparente em outro sitio.

Critério 2

Fonte: ANVISA - Corrente Sanguinea. Critérios Nacionais de Infec¢Bes Relacionadas a
Assisténcia a Saude >
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No INC o critério diagnostico utilizado para as infeccbes sanguineas
relacionadas ao cateter é baseado no critério microbiolégico, com isolamento
de microorganismos em sangue, sem outro foco infeccioso, na presenca de

cateter vascular.
2. Fatores de risco relacionados para infeccao

Muitos fatores podem contribuir para o favorecimento e o surgimento nas
infeccbes sanguineas relacionadas ao acesso intravenoso. Estes fatores

podem estar relacionados ao:
Paciente

Idade inferior a um ano ou superior a 60; sexo feminino; doencas que
levem a perda da integridade epitelial, como psoriase e queimaduras;
granulocitopenia; quimioterapia imunossupressora; presenca de foco infeccioso
a distancia; gravidade da doenca de base; alteracdes na microflora cutanea na
regido peri-orificio, relacionadas a pressao seletiva exercida por antibidticos;
tempo de hospitalizacdo prévio; contato com cepas epidémicas transportadas
principalmente pelas méos das equipes; grau de umidade local, dependente do
tipo de curativo utilizado; realizagdo de outros procedimentos invasivos;

desnutrigdo; hemodialise **%°,

Cateter

O tempo de duracdo da cateterizacdo: quanto maior o tempo, maior o
risco. A existéncia de multiplos lumens facilita a administracdo simultanea de
diferentes infusbes e ainda a monitorizacdo do paciente, porém o risco de
infeccdo € maior quando comparados ao cateter de limen Unico. A localizacdo
do sitio de insercdo também favorece o risco de infeccao, apresentando maior
risco nas veias jugular e femoral em relacdo a subclavia, aumentando mais
ainda os riscos quando o paciente encontra-se com traqueostomia. Ainda com
relacéo ao local de insergéo, os cateteres PICC, apresentam taxas menores de
infeccdo quando comparados com a cateterizagcao por veia subclavia e jugular,
este fato pode ser explicado em vista da regidao da fossa anticubital possuir

menos oleosidade e umidade do que as regifes do térax e do pescoco. A
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constituicdo do cateter determina a intensidade da resposta inflamatoria, a
aderéncia microbiana e a trombogenicidade, contribuindo diretamente para o
risco de ocorréncia de infeccdo. Assim em ordem decrescente de
trombogenicidade temos o polivinil, polietileno, poliuretano e sylastic. O tipo de
cateter também pode favorecer a ocorréncia de infeccdo, jA que estudos
observaram que cateteres tunelizados e com reservatorios subcutaneos tem

sido associados & baixa frequéncia de bacteremia relacionada ao cateter %%,

Agente etioldgico

A viruléncia intrinseca do microorganismo e a capacidade de adesé&o
destes as proteinas presentes nas paredes dos cateteres apresentam
influéncia na contribuicdo do surgimento de infeccdo. Os microorganismos mais
frequentemente isolados nos biofilmes presentes nas superficies internas e
externas dos cateteres principalmente nos profundos sdo: Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus, Candida albicans, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae e Enterococcus faecalis; estes sao
provenientes da pele dos pacientes, da contaminacdo pelas maos dos

profissionais de salde ou de infusdes contaminadas °*°33,

Profissional gue manipula o cateter

A inexperiéncia do profissional de salde que manipula o cateter pode
ser o principal fator de risco para a instalacdo do processo infeccioso, uma vez
gue quanto menos experiente € o profissional que realiza o procedimento de
insercdo e cuidados com o cateter, maior o risco para a ocorréncia de
infeccOes relacionadas ao cateter. A propor¢céo de profissionais que participam
do cuidado prestado ao paciente quando comparados ao numero de pacientes,
influencia no tipo de assisténcia prestada, portanto quanto menos profissionais
em relacdo ao numero de pacientes, maiores sdo as chances de fornecer um
cuidado ineficiente. A ndo utilizacdo de técnicas assépticas como a adocao de
barreiras de protecdo (luva estéril, avental esterilizado com mangas longas,
mascara, gorro e grandes campos esterilizados) durante o procedimento de
insercdo e na manutencdo do cateter aumenta a incidéncia de infeccdes

relacionada ao cateter 10335,
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A negligéncia no simples procedimento de lavagem das maos por parte
da equipe que manipula o acesso intravenoso facilita a infec¢cdo cruzada de
infecgdes pela contaminacdo do local do acesso, do canh&o (conex&o entre o

sistema de infusdo e o acesso vascular) e do liquido infundido *°3%,

Solucdo administrada

Dentre as caracteristicas do liquido infundido que podem favorecer a
contaminacdo do acesso intravenoso destacam-se o potencial hidrogenionico
(pH) acido das solugdes, a rapida velocidade de infusdo e concentracdes de
osmolaridade das drogas incompativeis com o pH sanguineo *°*. As
medicacfes intravenosas foram representadas quimicamente em uma escala
de estabilidade de pH, &cido ou base, em 1909 por Soren Sorenson *°. O pH
representa o nimero de fons hidrogénio presente *°. Quanto mais baixo, mais
acida é a droga; quanto mais alto, mais basica é a droga *°. O sangue tem pH

em torno de 7,4 5.

Pesquisas demonstraram que drogas extremamente acida ou bésica
causam prejuizo ao endotélio e & parede intima dos vasos sanguineos *°.
Medicacbes com pH menor que 5 ou maior que 9 causam irritacao, flebite,
infiltragdo ou extravasamento *°. Drogas com extremos de pH (vancomicina:
2,4, ceftriaxona: 6,6) devem ser consideradas a administracao por um cateter
central, como o PICC *°. A osmolaridade é definida como o ndmero de
milimoles por litro e representada por uma mistura osmolar da droga com o
diluente *°. A droga é considerada hipotonica se for menor que 250 mOsm/L;
nesse caso, se uma solucdo hipotbnica for administrada, as hemacias irdo
sofrer edema e lise, causando edema, irritacéo e flebite no vaso *°. O sangue

7

humano € isotbnico, com uma osmolaridade de 285 mOsm/L; solucbes
isotdnicas, de 250 a 350 mOsm/L s&o menos irritantes para o endotélio °.
Solugbes hipertonicas, com osmolaridade acima de 350 mOsm/L causam
flebites perifericamente em menos de 24 horas; isso acontece porque quando
h& contato da parede intima do vaso com a solugcdo hipertbnica, resulta na
desidratacéo do endotélio e lesdo °°. A proxima dose da droga ira trazer flebite,
infiltrac&o, extravasamento, trombose, esclerose e dor 8 QOutras drogas, por

causa de sua estrutura quimica, causam flebite, infiltracdo e esclerose, e
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guando misturadas o pH muda de cinco para nove, se tornando irritantes como
por exemplo a anfotericina B *°. A literatura diz que drogas hiperténicas, com
uma osmolaridade acima de 600 mOsm/L irdo resultar em flebite em 24 horas
se administradas por veia periférica *°. O CVP devera ser considerado se a

droga tiver pH menor que cinco ou maior que nove >° (Quadro 2).

Quadro 2: pH e osmolaridade das principais drogas utilizadas no
tratamento da El

DROGAS pH OSMOLARIDADE
(mOsm/Kg)
Ampicilina 8,0a 10,0 328-664*
Ceftriaxona 6,7 276-364*
Gentamicina 3,0a5,5 315*
Oxacilina 6,0a8,5 356*
Vancomicina 3,9 291**

*Quando diluidos para solugéo salina 0,9%, na concentragdo de 100mg/ml e observando a
variacdo de concentracdo entre laboratérios

**Concentracdo de 50mg/ml em solu¢éo salina 0,9%

Fonte: Handbook on Injectable Drugs. 15" edition >

Situacoes de urgéncia e ambiente fisico

Procedimentos realizados de urgéncia tém risco aumentado para
infeccdo quando comparados aos eletivos, principalmente devido a quebra da

assepsia e ao favorecimento de lesées traumaticas no vaso 3.

Tipo de curativo

O tipo de curativo utilizado na cobertura do acesso intravenoso devera
proteger contra a umidade e a permeabilidade aos microorganismos. A solucéo
antisséptica utilizada na limpeza e no preparo da pele podera contribuir com o

surgimento de infecgéo *33.

3. Etiopatogenia das ICSRC

7

O cateter intravenoso € identificado pelo organismo como um corpo

estranho o qual provoca alteragfes sistémicas no individuo, podendo ir de um
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guadro inflamatério, ndo associado a infeccdo, até um quadro grave de

septicemia *

. Quando o cateter entra em contato com o0 sangue, ocorre
deposicdo de proteinas e células sanguineas no material, podendo
desencadear a formacédo de coagulos e trombos, os quais podem favorecer a
aderéncia microbiana e embolizacédo *3. Além da interacdo com fibrinogénio,
fatores de coagulacdo e plaguetas, o material podera ativar o sistema

complemento ¥,

As alteracdes intravasculares promovidas pelo cateter
possuem relacdo com o seu papel como corpo estranho, ao turbilhonamento

que causa no fluxo sanguineo e & leséo provocada no endotélio 3,

Muitas sdo as formas pelas quais a bactéria penetra no acesso pelo
cateter. Estas podem ser introduzidas diretamente durante a insergao, podem
ser oriundas da colonizacdo da pele pelo orificio de insercdo, pela
contaminacao do canhéao, pelo uso de infundido contaminado ou por solucdes
utilizadas para manter a permeabilidade do cateter, por via hematogénica de
um foco infeccioso a distancia, ou através de transdutores contaminados na
monitorizagdo hemodinamica. Quando a contaminacao origina-se na pele ou
por via hematogénica a progressao microbiana acontece na superficie externa
do cateter, e quando a fonte for pelo infundido contaminado ou pela conexdo
entre o cateter e o sistema de infusdo, a progressdo microbiana se da na

superficie interna do dispositivo *%.

Este processo pode acontecer quando houver quebra das normas de
anti-sepsia da pele no momento da insercéo e pela paramentagéo inadequada
da equipe que manipula o cateter. Diversos estudos tém comprovado que a
existéncia de uma equipe especializada na implantacdo e manutencdo dos
cateteres favorece para a diminuicdo das complicacbes como flebite e

septicemia, reduzindo com isso as taxas de infeccfes relacionadas ao cateter
10,33

4. Agentes etiologicos

Inimeros estudos prospectivos relativos as infecgdes relacionadas ao
acesso intravascular tém demonstrado que os estafilococos coagulase-

negativo (ECN), espécie aerbbica predominantemente encontrada na pele
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humana, sdo atualmente o agente mais comum para as IPCS. A grande
maioria das IPCS é causada por microorganismos que colonizam a pele de
pacientes hospitalizados como os: Staphylococcus, ambos coagulase-negativo
e coagulase-positivo (S. aureus); Candida; Corynebacterium, e Bacillus sp; e

menos frequente, os bacilos aerébicos Gram-negativos **.

Mais de 80% dos patdgenos isolados sdo S. epidermidis, 75% das
bacteremias por ECN estdo associados a materiais, principalmente aos
cateteres vasculares. Pode ocorrer apenas febre, ou febre associada a
inflamac&o no sitio de insercdo do cateter ®°®. Entretanto, o isolamento de ECN
no sangue pode representar apenas contaminacdo, ja que estes
microorganismos sao considerados comensais na pele do paciente e dos
profissionais de saude. A bacteremia transitéria pode ocorrer ap0s pequeno
trauma na pele e apds descamacdo de membranas mucosas colonizadas por
este agente. E necessario, portanto diferenciar uma contaminacdo de uma
bacteremia significante. Alguns fatores podem estar relacionados as
bacteremias por este agente e auxiliar no diagnostico como: presenca de febre
ou outros sinais clinicos evidentes de infeccado; infeccdo focal causada por
estes microorganismos ou dermatite importante; presenca de protese, enxerto,
derivagcdo ou cateter vascular, recém-nascido ou paciente neutropénico;
isolamento do microorganismo em mais de uma hemocultura obtida por puncgéo
venosa independente; crescimento laboratorial dentro de 48 horas, tanto em
meio de cultura aerébico como anaerodbico; o uso de antibiéticos de amplo
espectro que exerce pressao seletiva na microbiota do paciente, causando
resisténcia microbiana e formagéo de biomateriais por este microorganismo,

causando contaminacdo no momento da insercéo dos cateteres .

O S. aureus ja chegou a ser o principal agente causador de bacteremias,
permanecendo em segundo lugar nos dia atuais **. Dentre os microorganismos
responsaveis pelas infeccbes sanguineas na hemodialise, o S. aureus é o

55,59

principal responsavel Também é o patégeno mais identificado nas

endocardites nosocomiais por colonizacdo de cateteres intravasculares °©.
Dados na literatura demonstram a alta morbidade e mortalidade para o
paciente que necessita de tratamento dialitico e que desenvolve uma infeccao

relacionada ao cateter intravenoso °°. Os principais fatores de risco para estas
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infeccbes sdo os cateteres vasculares e as fistulas arteriovenosas. A partir da
década de 70, cepas de MRSA comecaram a se disseminar pelos hospitais e
passaram a se estabelecer como patégenos hospitalares endémicos, com isso
a transferéncia de pacientes colonizados por MRSA e a sua disseminacéo
através das maos dos profissionais de saude tornou-se realidade cotidiana nas
instituicbes. Por este motivo é necessario a implementacdo de medidas de
controle para a identificacdo r4pida destes casos, como as medidas de
precaucdes de contato. As bacteremias por MRSA acometem pacientes com
maior gravidade da doenca de base, pior progndstico clinico, hospitalizacéo
prolongada e uso prévio de antimicrobianos. Nestes casos 0 paciente
apresenta uma pior evolucao, maior probabilidade de choque séptico e faléncia
de multiplos 6rgdos . A retirada do cateter na ocorréncia de infecgéo por esta

bactéria aumenta as chances de cura e acelera a resposta da terapia 8.

As bacteremias estafilococicas podem ser divididas em dois grupos: o
primeiro pode acometer principalmente os idosos hospitalizados, com doenca
de base importante, e na maioria das vezes ndo ocorre foco metastatico
secundario; o segundo grupo é composto por jovens previamente sadios que
adquirem bacteremia na comunidade, muitas vezes devido ao uso de drogas

injetaveis, podendo desenvolver foco metastatico, principalmente endocardite
11

Infeccdo metastatica € a maior complicagcdo das bacteremias por S.
aureus e a endocardite sua principal complicagéo, podendo acometer de 1,7 a
18% dos casos de aquisicdo hospitalar **. Neste caso, quando a bacteremia
estiver relacionada ao cateter é indicado que o cateter seja removido

imediatamente e a terapia com antibioticoterapia é indicada ***%.

Enterococcus juntamente com o S. aureus foram o0s principais
responsaveis pelo aumento das bacteremias primarias em pequenos hospitais
comunitarios nos EUA ! e representam a grande maioria das bacteremias”®.
Seus principais fatores de risco sao: internacdo prolongada, o uso de
antibidticos e neoplasias. As principais fontes s&o: cirurgias, queimaduras,
acesso vascular e infeccao do trato urinério. As manifestagfes clinicas de uma

bacteremia enterocécica sao influenciadas pela presenca de outros agentes
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associados. Quando ela é causada unicamente pelo Enterococcus, é
frequentemente caracterizada apenas por febre. Mas quando sdo associados a
outros microorganismos, 0s sintomas s&o mais evidentes. As infecgbes
metastaticas neste caso sdo raras, mesmo a endocardite **. As bacteremias
enterocécicas podem resultar da presséo seletiva pelo uso de antimicrobianos
de amplo espectro. Estudos observaram que o uso de cefalosporinas aumenta
a incidéncia desta complicacdo em pacientes cirargicos. Como fator
complicador, os enterococos podem ser resistentes a altos niveis de
aminoglicosideos e a vancomicina. A origem desta resisténcia € desconhecida,
porém existe um papel atribuido aos microorganismos presentes nos alimentos
ingeridos pelo homem, que sofrem presséo seletiva do uso de antibiéticos nas
atividades agropecuérias **. As medidas de precaucées de barreira, bem como
0 uso criterioso de antimicrobianos nos hospitais, sdo elementos-chave na

prevencdo da disseminacdo nosocomial deste microorganismo **.

Bacteremias causadas por bacilos Gram-negativos sao altamente
virulentas e podem provocar quadros fulminantes e persistentes em
hospedeiros imunocompetentes. A maioria destes episédios é de aquisicao
comunitaria e eles podem ser causados por patdbgenos primarios como
Neisseria meningitidis, Yersinia pestis e Salmonella typhi, sendo estes dois
ultimos raros. No ambiente hospitalar acometem principalmente pacientes
debilitados e sdo causados frequentemente por microorganismos presentes em
sua microbiota endogena. A fonte principal de infeccdo em pacientes
hospitalizados é a presenca de corpo estranho, como os cateteres intravenosos
e tubos endotraqueais. Outros agentes sao: Klebsiella sp, Serratia sp, Proteus
sp, Providencia sp e Enterobacter sp. Estes tém sido associados a
contaminacdo na TI, causando infeccdes da corrente sanguinea %' A
recomendacao é que o cateter seja removido imediatamente na ocorréncia de

infeccBes causadas por estes microorganismos °.

Dentre os bacilos Gram-negativos nao-fermentadores, a Pseudomonas
aeruginosa tem participacdo importante nas bacteremias e geralmente esta
associada ao acesso intravenoso ou a infusdo de produtos que se tornam

11

contaminados durante sua manipulagédo hospitalar O Acinetobacter sp

também tem se destacado pela sua multiresisténcia e pela capacidade de
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provocar epidemias, especialmente em UTI, nos pacientes com déficit
imunologico que tenham acesso vascular e que recebam antibiéticos de largo

1

espectro ™!, podendo ocorrer presenca de complicacdes metastaticas como

endocardite e tromboflebite séptica **.

Nas infeccbes hospitalares relacionadas a corrente sanguinea, a
Candida sp tem frequéncia menor apenas que ECN, S. aureus e Enterococcus.
A infeccdo é geralmente precedida pela colonizacéo e estudos observaram que
os profissionais de saude tém papel importante para a transmissdo em doentes

criticos. Candida pode invadir a corrente sanguinea, principalmente pelos

cateteres vasculares e através da translocacdo bacteriana %%, A
recomendacao é que o cateter seja retirado no caso de fungemia 2.
5. Estratégias para prevencdo das infeccbes relacionadas a

cateteres

Uma medida importante que visa prevenir as infec¢des relacionadas a Tl
seria garantir educacao continuada e qualidade propiciando um equilibrio entre
a seguranca do paciente e o -custo-beneficio, pois a medida que o
conhecimento, a tecnologia e o contexto da saude se alteram, as medidas de
prevencdo e controle de infeccbes também devem ser alteradas. As acles
devem prover, monitorar e avaliar o tratamento oferecido pelos profissionais de
saude. Equipes especializadas em terapia intravenosa sdo importantes na
reducdo dos indices de infeccBes e complicacdes relacionadas ao cateter
9,60,61.

A escolha do local em que um cateter é inserido, o tipo de material de
gue é constituido o cateter, uma boa higiene das maos e técnica asséptica
correta nos momentos de insercdo e manutencao dos cateteres, o uso de um
antisséptico cutaneo eficaz, a escolha adequada do curativo que permita a
visualizacdo do sitio de insercdo e que seja impermeavel. Os dispositivos de
fixacdo de cateteres sem sutura tém sidos utilizados demonstrando eficacia na
reducao dos indices de infeccdes relacionadas aos cateteres °. Outras medidas
as quais necessitam de mais evidéncias cientificas, como os cuffs e cateteres
impregnados de antimicrobianos e antissépticos, as pomadas antibidticas, a

profilaxia antibiética sistémica precisam ser melhores estudadas °.
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Em uma revisdo sistematica ficou demonstrado que os antibioticos e as
substancias que revestem os cateteres com antimicrobianos possuem atividade
anti- infecciosa por um periodo de uma semana, ndo existindo evidéncias para
periodos prolongados *°.

Outro estudo realizado em um hospital terciario de ensino em Sao Paulo,
em duas UTIs, concluiu que apés um trabalho de intervencdo de educacéo
continuada sobre medidas de prevencao as taxas de infeccao reduziram de 12
por 1000 cateter- dia para zero por 1000 cateter-dia em uma unidade, e de 16,2
por 1000 cateter-dia para 13,7 por 1000 cateter-dia em outra unidade *2.

No INC apds implantacdo de protocolos para controle de insercdo de
cateteres, as taxas meédias das ICSRC na Unidade de Tratamento Cardio

Intensivo passaram de 6,3 em 2007 para 3,9 em 2009.
D. ENDOCARDITE

A proliferacdo de microorganismos no endotélio cardiaco resulta na
infeccdo denominada endocardite infecciosa (El) ®2. A infeccdo envolve mais
comumente as valvas cardiacas localizadas no lado esquerdo do coracéo
(mitral e aortica, nativas ou protéticas), no lado direito (sobretudo valva
tricispide), mas também pode ocorrer no lado de baixa pressdo de uma
comunicacdo interventricular, no endocardio mural lesionado por jatos
sanguineos anormais ou por corpo estranho, ou ainda sobre dispositivos

intracardiacos 2.

Estudos conduzidos nos ultimos 25 anos demonstram que a incidéncia
ao redor do mundo variou de 1,5/100.000 para 6/100.000 por populagéo por
ano °%. O perfil epidemiolégico mudou nos ultimos anos, especialmente nos
paises industrializados, era uma doenca que afetava adultos jovens com
valvulopatia bem identificada (doenca reumatica), e agora tem sido observada
em pacientes mais velhos, que frequentemente desenvolvem EI como
resultado de procedimentos associados de cuidados de saude, em pacientes
sem historia de doenca valvar, ou em pacientes com valvula protética % A

proporcdo de casos de homens para mulheres € de dois para um o4
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Novos fatores predisponentes tornaram-se mais prevalentes (valvula
protética, esclerose valvar degenerativa e abuso de drogas intravenosas)
associados ao aumento da utilizacado de procedimentos invasivos com risco de

bacteremia, resultando em El associada aos cuidados de satde .

Apesar dos avancgos no diagnostico, na terapéutica antimicrobiana, nas
técnicas cirargicas e no manejo das complica¢cdes, os pacientes com El ainda

apresentam morbidade e mortalidade altas .
1. Classificacao

Para classificar a El pode ser utilizada a diretriz do European Heart
Journal (2009) o qual diz que devera ser considerado um conjunto de fatores
clinicos que sdo por vezes diferentes entre si ®. Na tentativa de evitar a
sobreposicao, quatro categorias de EI devem ser separadas, de acordo com o
sitio de infeccdo e a presenca ou auséncia de dispositivo intracardiaco, sendo:
El em valvula nativa no lado esquerdo, EI em valvula protética no lado
esquerdo e direito, El relacionada com dispositivo intracardiaco (marcapasso,
desfibrilador, com ou sem envolvimento cardiaco associado & valvula) ®*. Com
relacdo a aquisicdo, podem ser identificadas as seguintes situacdes: El
adquirida na comunidade, e El associada a cuidados de saude (nosocomiais e

n&o nosocomiais), isto &, usuarios de drogas intravenosas **.

Até os anos 80, a grande maioria dos casos era subaguda, e eram
causados pelos estreptococos do grupo viridans. Nesta década, com o uso dos

dispositivos intravenosos houve uma mudanca nesse padréo 3.
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Tabela 4: Classificagao e defini¢cao de El

El de acordo com a localizacdo da infeccdo e presenca ou auséncia de dispositivo
intracardiaco

e El em vélvula nativa no lado esquerdo.

e El em valvula protética no lado esquerdo(EVP):

v' EVP recente: < 1 ano apoés a cirurgia
v' EVP tardia: > 1 ano apés a cirurgia

e El no lado direito.

e EI relacionada a  dispositivo intracardiaco(marcapasso  definitivo  ou
cardiodesfibrilador).

El de acordo com o modo de aquisi¢éo:
e El associada ao cuidado de saude
v Nosocomial- El desenvolvida com o paciente hospitalizado a mais de 48
horas, com sinais e sintomas caracteristicos da endocardite.
v" N&o- nosocomial- sinais e sintomas de El iniciado em menos de 48 horas apés
a admisséo em pacientes que tenham contato com cuidados a saude.

e El adquirida na comunidade- sinais e sintomas de El iniciados antes de 48 horas da
admissdo em pacientes que ndo se enquadrem nos critérios de infec¢cdo associado
aos cuidados a saude.

e El associada a usuérios de drogas intravenosas- El em usuérios ativos de drogas
injetaveis, sem outra fonte alternativa para a infeccao.

El ativa:

e El com febre persistente e hemocultura positiva, ou

e Achado de atividade inflamatoria ativa na cirurgia.

e Em pacientes que ainda estejam em uso de antibioticoterapia.

e El com evidencia de histopatolégico ativo.

Recorréncia:

e Recidiva- repeticdo do episédio de El causado pelo mesmo microorganismo em
menos de seis meses do episddio inicial.

e Reinfeccdo- infeccdo por um microorganismo diferente; repeticdo do episédio de El
causado pelo mesmo microorganismo, apés seis meses do episddio inicial.

Adaptacgéo: Habib G et al ® Guidelines on the prevention, diagnosis, and treatment of infective
endocarditis (new version 2009). European Heart Journal 2009; 30: 2369-2413.

2. Patogénese

O desenvolvimento da EI é o resultado da interacdo entre o
microorganismo presente na corrente sanguinea com as moléculas da matriz
celular e as plaquetas no local onde houve dano ao endocéardio °°. Além disso,
muitas das manifestacdes clinicas da El resultam da resposta imune do
hospedeiro para o microorganismo infectante ®°. A sequéncia de eventos ocorre
da seguinte maneira: formacdo de endocardite trombédtica ndo bacteriana na

superficie de uma valvula cardiaca ou em outro local em que haja dano
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endotelial, bacteremia, aderéncia das bactérias na corrente sanguinea na leséo

e proliferacdo de bactérias dentro da vegetacéo .

A formacédo da endocardite trombotica ndo bacteriana ocorre através do
turbilhonamento do fluxo sanguineo produzida por certos tipos de doenca
cardiaca congénita ou adquirida, tais como fluxo de alta ou baixa presséo pela
camara cardiaca, ou através de um orificio estreitado, o qual traumatiza o
endotélio ®. Isso cria uma predisposicéo para deposicdo de plaquetas e fibrina
na superficie do endotélio, resultando na endocardite trombotica ndo bacteriana
® A invasdo do sangue com um microorganismo que tem o potencial

patogénico para colonizar este sitio poderé resultar em EI ®°.
3. Critérios Diagnésticos

Em 1981, von Reyn et al publicaram um estudo onde foram
categorizados os casos de El como, El definitiva, provavel ou possivel e os
casos que nado se ajustavam em nenhuma dessas definicdes foram analisados

separadamente como casos rejeitados .

Mais tarde, em 1994, em uma revisao realizada por Durack e a Duke
Endocarditis Service ®’, demonstraram que a aplicacdo clinica do critério de
von Reyn (denominado critérios de Beth Israel nessa publicacdo) era
incompleto por n&o utilizar achados ecocardiograficos uma vez que a
ecocardiografia passou a ser rotineiramente utilizada na evolugao de pacientes
com suspeita de endocardite, refletindo a melhora desta técnica para detectar
vegetacdes °’. Além disso, os autores observaram o fendmeno de endocardite
em usuarios de drogas endovenosas e propuseram predisposicao

extracardiaca nessa situacdo de risco ®’. Os autores propuseram entdo trés
» 67

categorias de diagnéstico para El: “definitiva”, “possivel” e “rejeitada

A categoria definitiva pelo critério clinico visa identificar pacientes com
alta probabilidade de terem um diagndstico verdadeiro-positivo . Ela foi
influenciada por uma variedade de achados clinicos resultando em critérios
maiores e menores (Tabela 6) conforme o formato elaborado para o
diagnéstico de febre reumatica por Jones %. Esses critérios passaram a ser

conhecidos como critérios de Duke. A sensibilidade do critério de Duke foi de
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80% (55 de 69), significantemente mais alta que a sensibilidade de 51% (35 de
69) do antigo critério de von Reyn (p<0,0001) .

Os critérios de Duke foram desenvolvidos primeiramente para facilitar o
reconhecimento epidemiolégico e clinico, de forma que os investigadores
pudessem comparar e contrastar as caracteristicas clinicas e os resultados de
varios casos de pacientes . Estender estes critérios para a colocacdo de

prética clinica foi um pouco mais dificil ®°.

O diagnéstico da EI é simples em pacientes com as manifestacdes
classicas de Osler: bacteremia ou fungemia, evidéncia de valvulite,
desprendimento de émbolos periféricos e fenbmenos vasculares imunoldgicos
% Em outros pacientes, no entanto, os sintomas classicos periférico podem

estar ausentes ©°.

Isso pode ocorrer durante o curso agudo de El,
particularmente entre os pacientes que séo usuarios de drogas injetaveis (UDI),
em quem é infectado pelo S. aureus em valvula cardiaca no lado direito °°. A El
aguda pode evoluir rapidamente para o desenvolvimento dos fendmenos
vasculares imunolégicos, que sdo mais caracteristicos da El subaguda °°. Além
disso, lesdo valvar em El aguda no lado direito geralmente ndo causa
embolismo periférico e fendmenos vasculares imunologicos, que pode ser
resultante de um envolvimento valvar esquerdo ®. A El no lado direito pode

causar embolismo pulmonar séptico .

A diretriz da American Heart Association (AHA) recomenda, portanto,
gue o diagnostico de El deve ser feito assim que possivel para iniciar a terapia
e identificar os pacientes de alto risco para complicacdes que possam se
beneficiar de cirurgia mais precoce ®. Em casos com alta suspeita de El,
baseado no quadro clinico ou no perfil de fator de risco do paciente, como uso
de droga injetavel ou uma histéria de endocardite prévia, é feito
frequentemente diagnostico presuntivo de EI antes dos resultados da

hemocultura ©°.

Identificacdo de vegetacOes e insuficiéncia valvular pela
ecocardiografia frequentemente completa os critérios diagndésticos para El e

modifica a duracéo da terapia .
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Tabela 5: Definicdo de EI de acordo com os critérios modificados de
Duke

ENDOCARDITE INFECCIOSA DEFINITIVA

CRITERIO PATOLOGICO
e Microorganismos: demonstrados por cultura ou histologia em uma vegetacéo, ou em
uma vegetacao que tem embolizacéo, ou em um abscesso intracardiaco, ou
e Lesdes patologicas: presenca de vegetacdo ou abscessos intracardiaco, confirmados
por histologia apresentando endocardite ativa.

CRITERIO CLINICO, usando definicdes especificas listadas na Tabela 6
e 2 critérios maiores, ou
e 1 critério maior e 3 menores.

ENDOCARDITE INFECCIOSA POSSIVEL

e 1 critério maior e 1 critério menor; ou
e 3 critérios menores.

REJEITADO

Firme diagnéstico alternativo para manifestacfes de endocardite, ou

Resolucdo das manifestacBes de endocardite, com antibioticoterapia por 4 dias ou
menos, ou

Nenhuma evidéncia patolégica de endocardite infecciosa pela cirurgia ou autépsia,
depois de antibioticoterapia por 4 dias ou menos

Fonte: Adaptado de Baddour et al ®, 2005, p397.
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Tabela 6: Definicbes da terminologia usada nos critérios modificados de
Duke para o diagnéstico de El

CRITERIO MAIOR
HEMOCULTURA POSITIVA PARA ENDOCARDITE INFECCIOSA

. Microorganismo tipico para endocardite infecciosa de duas hemoculturas
distintas.

. Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, grupo HACEK, ou

) S. aureus ou enterococos em uma infeccdo comunitario-adquirida num

abscesso de um foco primario, ou

HEMOCULTURA POSITIVA PERSISTENTE, definida como retomada de um microorganismo
compativel com endocardite infecciosa de:

) Hemoculturas coletadas com mais de 12 horas de intervalo, ou

. Todas as trés ou a maioria de quatro ou mais hemoculturas distintas, sendo a
primeira e a Ultima coletadas com um intervalo de no minimo 1 hora.

) Hemocultura positiva para Coxiella burnetii ou Anticorpo IgG anti-fase 1 com

titulagdo maior que 1:800.

EVIDENCIA DE ENVOLVIMENTO ENDOCARDICO

. Ecocardiograma positivo para endocardite infecciosa [ETE recomendada
para pacientes com valvas protéticas, considerado ao menos “El possivel” por critério clinico,
ou El complicada (abscesso paravalvular); ETT como primeiro teste em outros pacientes].

. Massa oscilante intracardiaca, na valva ou estruturas de suporte, ou em
locais de jatos de regurgitagdo, ou no material implantado, no abscesso de uma expanséo
anatbmica alternativa, ou

. Abscesso, ou
. Nova deiscéncia parcial de valva protética, ou
. Nova regurgitagdo valvular (aumento ou mudanca em um sopro pré-existente

néo é suficiente).

CRITERIO MENOR

PREDISPOSICAO: condicéo cardiaca predisponente ou uso de droga intravenosa.

FEBRE: = ou = 38,0°C.

FENOMENO VASCULAR: maior émbolo arterial, infarto pulmonar séptico, aneurisma
micoético, hemorragia intracraniana, hemorragia conjuntival ou les6es de Janeway.

FENOMENO IMUNOLOGICO: glomerulonefrite, nédulos de Osler, manchas de Roth
ou fator reumatoide.

EVIDENCIA MICROBIOLOGICA: hemocultura positiva ndo satisfazendo um critério
maior como observado previamente ou evidéncia sorologica de infec¢cdo ativa com
microorganismos compativeis com endocardite infecciosa.

ECOCARDIOGRAMA: eliminado dos critérios menores.

Fonte: Adaptado de Baddour et al ®°, 2005, p.397.
4. Complicacbes

A insuficiéncia cardiaca congestiva é a complicacdo mais frequente da
El e uma das indicagcbes mais frequente para cirurgia, sendo observada em

60% dos casos em geral. Afeta mais frequentemente a valvula adrtica (29%)



38

seguida pela valvula mitral (20%) ®*. Pode ser causada por insuficiéncia aértica
ou mitral grave, por fistula intracardiaca e, mais raro, por obstrucéo valvar ®*.
Sua progressao vai de leve a grave durante o tratamento e dois tercos dos
casos ocorrem durante a fase ativa da doenca **.

A faléncia cardiaca também pode ser decorrente de miocardite que é
frequentemente associada com a formacéo de abscesso . Infarto regional do

miocéardio pode ser causado por compactacéo ou embolia coronariana ®*.

Eventos embdlicos (abscesso esplénico, aneurisma micotico, etc.) sdo
complicagBes frequentes na El, ocorrendo em 20 a 50% dos pacientes com El,
representando uma ameaca a vida ®. Esta relacionado com a migracéo de
vegetacoes ®*. O cérebro e baco s&o os locais mais frequentes de embolia na
El no lado esquerdo, enquanto a embolia pulmonar € frequente em EI no lado
direito e com o uso de dispositivos como 0 marcapasso ®*. O acidente vascular
cerebral € uma complicacdo grave e esta associado com o0 aumento de
morbidade e mortalidade ®. Por outro lado, os eventos embélicos podem ser
totalmente silenciosos em 20% dos pacientes com EI, especialmente os que
afetam a circulacdo cerebral ou esplénica, podendo ser diagnosticados por
métodos de imagens nao-invasivos, como a tomografia computadorizada
abdominal e a cerebral ®. No entanto, meios de contraste devem ser usados
com cautela em pacientes com insuficiéncia renal ou com instabilidade
hemodindmica por causa do risco de agravamento da disfuncdo renal em
combinacdo com antibiéticos (nefrotoxicidade) ®*. Deve ser lembrado que o
risco de nova embolia € mais elevado durante os primeiros dias apos o inicio
da terapia antibidtica e diminui rapidamente a partir de entdo, apés duas
semanas, embora algum risco ainda persista, enquanto houver presenca de
vegetacOes. Por esse motivo, 0os beneficios da cirurgia para evitar embolia séo

maiores durante a primeira semana de terapia antibiética ®.

Embora o desprendimento de émbolos para o baco seja comum, o
abscesso esplénico é raro ®. A esplenectomia deve ser considerada na ruptura
do baco ou na presenca de grandes abscessos que respondem mal aos
antibidticos, e deve ser realizado antes da cirurgia valvar, a menos que a ultima

seja urgente ®*. Pericardite pode estar associada com um abscesso, miocardite
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ou bacteremia, geralmente como resultado de uma infeccéo por S. aureus . A
pericardite purulenta é rara e pode exigir drenagem cirtrgica **. O rompimento
de pseudo-aneurismas também é raro, este quando ocorre se comunica com o

pericardio e traz consequéncias graves e fatais .

Outras complicacbes neuroldgicas podem surgir em 40% de todos os
pacientes com El, como consequéncia do embolismo pela vegetacdo ®*. O
quadro clinico dessas complicagbes € amplo, incluindo isquemia ou tracado
hemorragico, ataque isquémico transitério, embolia cerebral silenciosa,

aneurisma infeccioso sintomatico ou assintomatico, abscesso cerebral,
64

7

meningite e sepse O S. aureus é a causa das maiores taxas de
complicacBes neurolégicas ®*. Essas complicacdes se associam a uma alta

taxa de mortalidade, especialmente no caso do acidente vascular cerebral **.

A insuficiéncia renal aguda é uma complicacdo comum da El, ocorrendo
em 30% dos pacientes ®*. As causas sdo muitas vezes multifatoriais, podendo
ser devido a: complexo imune e glomerulonefrite; infarto renal;
comprometimento hemodindmico em casos com insuficiéncia cardiaca, sepse
grave ou apos cirurgia cardiaca; nefrotoxicidade por antibioticos (nefrite
intersticial aguda) relacionados aos aminoglicosideos, vancomicina e até
mesmo por altas doses de penicilina e nefrotoxicidade por contraste usado
para fins de geracdo de imagens ®. A hemodidlise pode ser necessaria em

alguns pacientes, mas a insuficiéncia renal aguda, muitas vezes, € reversivel
64

Complicagdes reumaticas, como, artralgia, mialgia e dor nas costas, séo
frequentes na El e as complicagbes reumatoldgicas podem ser as primeiras

64

manifestacbes da doenca A artrite periférica ocorre em 14% e a

espondilocistite em 3 a 15% dos casos °®*.
5. Tratamento

A escolha do tratamento eficaz requer conhecimento preciso da
sensibilidade dos microorganismos causais. Iniciar o tratamento antes que se

tenha definido o agente causal dependera da necessidade de estabelecer um
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diagnostico microbiolégico e do potencial de progressdo da doenca ou a
necessidade de cirurgia urgente .

O tratamento j4 estabelecido ao longo dos anos é baseado em
resultados consistentes de grande niumero de estudos que foram consolidados

na atualizacéo feita pela AHA °°.
5.1. Estreptococos

Algumas espécies de estreptococo do grupo viridans podem exibir um
fendmeno de laboratério chamado “tolerancia & penicilina” °°. Estas espécies
sdo destruidas mais lentamente pela penicilina em modelos animais com EI .

O tratamento para a El causada pelo estreptococo do grupo viridans e
pelo S. bovis irA depender da Concentracdo Inibitéria Minima (CIM) para a
penicilina ®°. Quando o valor do CIM é maior que 0,5 pg/mL, considera-se que a
El é causada por agentes resistentes a penicilina, quando o valor esta entre
0,12 e 0,5 yg/mL, considera-se relativamente resistentes e quando o valor do
CIM é menor que 0,12 ug/mL, os agentes causadores da El sdo altamente
sensiveis a penicilina ®.

A taxa de cura bacteriologica maior ou igual a 98% pode ser antecipada
em pacientes que completam quatro semanas de terapia com penicilina
parenteral ou ceftriaxona para El causada por estreptococo do grupo viridans
ou S. bovis altamente sensivel a penicilina °.

O regime de duas semanas de penicilina ou ceftriaxona combinado com
uma UuUnica dose diaria de gentamicina € apropriado para casos nao
complicados de endocardite causada por estreptococo do grupo viridans ou S.
bovis sensivel a penicilina em pacientes de baixo risco para eventos adversos
causado por terapia com gentamicina . Este regime de duas semanas nao é
recomendado para pacientes com infeccdo extracardiaca conhecida ou com
uma clearance de creatinina menor que 20 mL/min .

A monoterapia com qualquer penicilina ou ceftriaxona durante quatro
semanas evita 0 uso de gentamicina, que é potencialmente ototdxica e
nefrotéxica °.

Para pacientes que nao podem tolerar penicilina ou ceftriaxona, a

vancomicina € a alternativa mais efetiva e, para os pacientes com El causada
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por um microorganismo altamente resistente a penicilina deveriam ser tratados

com o regime recomendado para endocardite por Enterococos .
5.2. Estafilococos

Em usuarios de drogas injetaveis (UDI) com El de lado direito ndo
complicada causada por S. aureus (sem evidéncia de insuficiéncia renal,
infeccbes metastatica extra pulmonar, envolvimento de valvula adrtica ou
mitral, meningite ou infeccdo por S. aureus resistente a oxacilina ou MRSA),
um curto prazo de terapia combinada de B-lactdmico com aminoglicosideo
(duas semanas) foi efetivo em varios estudos sendo citados pela AHA .

A AHA sugere entdo que a terapia de curto prazo com [B-lactamico
parenteral, com ou sem aminoglicosideo, seja adequada para o tratamento de
El de lado direito ndo complicada causada por S. aureus sensivel a oxacilina
(OSSA). Em contraste, a terapia com glicopepitideo (com ou sem gentamicina)
frequentemente requer regimes de tratamento mais prolongados .

Sendo assim, para ambas EIl de lado direito e esquerdo causada por S.
aureus, ndo ha evidéncia de que a terapia adjunta com gentamicina,
especialmente além de trés a cinco dias confira beneficio clinico adicional
importante, sendo opcional esta conduta °°.

Muitas espécies de MRSA também sdo resistentes aos
aminoglicosideos ®. Além disso, h4 um potencial para o desenvolvimento de
efeitos sinérgicos de nefrotoxidade e ototoxidade pela combinacdo de

vancomicina e aminoglicosideo .
5.3. Enterococos

Se a espécie é sensivel a gentamicina e a estreptomicina, entdo a
gentamicina é preferida, pois a determinacdo da sua concentracdo no Ssoro
pode ser realizada na maioria dos laboratérios .

Até que mais dados demonstrem que uma Unica dose diaria de
aminoglicosideo seja tao efetiva quanto as doses fracionadas, a AHA sugere
gue a gentamicina ou a estreptomicina devam ser administradas em multiplas

doses para os pacientes com El causada por Enterococos .
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A duracao da terapia antimicrobiana na EI de valvula nativa dependera
do tempo de evolucdo da infeccdo antes do diagnostico e do inicio da terapia

69

efetiva Pacientes com menos de trés meses de duracdo dos sintomas

podem ser tratados com sucesso por quatro semanas de terapia
antimicrobiana, enquanto aqueles com trés ou mais meses de evolu¢cdo dos
sintomas requerem seis semanas de terapia °°. Pacientes com El de vélvula

protética devem receber pelo menos seis semanas de terapia antimicrobiana °°.
5.4. Outros microorganismos

Ainda h& controvérsias quanto ao tratamento antimicrobiano para
bastonetes Gram-negativos, fungos e para agentes de EI hemocultura
negativa, sendo o documento da AHA restrito em sua discussdo acerca desses
temas °°. Contudo é de interesse a tabela de associacéo epidemiolégica entre

endocardite e varias exposicdes °°. (Tabela 7)

Tabela 7: Associacbes epidemiolégicas no diagnéstico etioldgico de
endocardite hemocultura-negativa

Caracteristicas Epidemioldgicas Microorganismos comuns

Uso de droga injetavel

S. aureus, incluindo a espécie adquirida na
comunidade resistente a oxacilina

Estafilococo coagulasenegativa

Estreptococo B-hemolitico

Fungo

Bacilo aerbébico Gram-negativo, incluindo
Pseudomonas aeruginosa

Polimicrobiana

Dispositivos médicos cardiovasculares

S. aureus

Estafilococo coagulasenegativa
Fungo

Bacilo aerdbico Gram-negativo
Corynebacterium sp

Enterococcus sp

Desordens geniturinéria, infecgéo,
manipulacéo, incluindo gravidez, parto e
aborto

Estreptococo do grupo B (S. agalactiae)
Listeria monocytogenes

Bacilo aerdbico Gram-negativo
Neisseria gonorrhoeae

Desordens cronicas de pele, incluindo
infeccBes recorrentes

S. aureus
Estreptococo 3-hemolitico
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Saude oral deficiente, procedimentos
odontoldgicos

Estreptococo do grupo viridans
“Estreptococo variante nutricional”
Abiotrophia defectiva
Granulicatella sp

Gemella sp

Organismos HACEK

Alcoolismo, Cirrose

Bartonella sp

Aeromonas sp

Listeria sp

S. pneumoniae
Estreptococo B-hemolitico

Pacientes queimados

S. aureus

Bacilo aerdbico Gram-negativo,
Pseudomonas aeruginosa

Fungo

incluindo

Diabetes mellitus

S. aureus
Estreptococo B-hemolitico
S. pneumoniae

Colocacéo de valva protética recente (<
1 ano)

Estafilococo coagulase negativa
S. aureus

Bacilo aerdbico Gram-negativo
Fungo

Corynebacterium sp

Legionella sp

Colocacéo de valva protética tardia (> 1
ano)

Estafilococo coagulasenegativa
S. aureus

Estreptococo do grupo viridans
Enterococos

Fungo

Corynebacterium sp

Exposicdo a cachorros e gatos

Bartonella sp
Pasteurella sp
Capnocytophaga sp

Contato com leite contaminado ou
animais de fazenda infectados

Brucella sp
Coxiella burnetii
Erysipelothrix sp

Moradores de rua, piolho de corpo

Bartonella sp

AIDS

Salmonella sp
S. pneumoniae
S. aureus

Pneumonia, meningite

S. pneumoniae

Transplante de 6rgéo sélido

S. aureus
Aspergillus fumigatus
Enterococcus sp
Candida sp

Lesdes gastrointestinais

S. bovis
Enterococcus sp
Clostridium septicum

Fonte: Adaptado de Baddour et al *, 2005, p.425
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A seguir, um resumo do esquema com 0s antibidticos utilizados, sua

dosagem e via de administracdo e a duracdo do tratamento na El, baseado na

64

diretriz da Sociedade Européia de Cardiologia °, para microorganismos

especificos serdo descrito a seguir:
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Tabela 8: Esquema antibidtico utilizados no tratamento da El

TRATAMENTO PARA AS CAUSAS MAIS COMUNS DE El

MICROORGANISMO

El VALVULA-NATIVA

El VALVULA-PROTETICA

viridans penicilino-suscetivel,
S. bovis, Streptococos com
MIC para penicilina de 0,1 25
MG/l ou menos

Penicilina G cristalina ou
Ceftriaxona por 4 semanas,
IV, de 4/4 horas

Penicilina G cristalina por 6
semanas, IV, de 4/4 horas e
Gentamicina por 2 semanas,

IV, de 8/8 horas

viridans penicilino-resistente

Penicilina G cristalina por 4
semanas, IV, de 4/4 horas e
Gentamicina por 2 semanas,

IV, de 8/8 horas

Penicilina G cristalina por 6
semanas, IV, de 4/4 horas e
Gentamicina por 4 semanas,

IV, de 8/8 horas

viridans com MIC para
penicilina maior que 0,125
mg/L, Enterococcus sp

Penicilina G cristalina (ou
Ampicilina), 1V, de 4/4 horas
e Gentamicina, 1V, de 8/8
horas, ambas de 4 a 6
semanas

Penicilina G cristalina (ou
Ampicilina), IV, de 4/4 horas
e Gentamicina, IV, de 8/8
horas, ambas por 6 semanas

Estafilococo meticilino-
suscetivel

Oxacilina por 4 a 6 semanas,
IV, de 4/4 horas e
Gentamicina (opcional), IV,
de 8/8 horas, nos primeiros 3
a5 dias

Oxacilina, 1V, de 4/4 horas e
Rifampicina, VO, ambos por
6 semanas e Gentamicina
por 2 semanas, 1V, de 8/8
horas

Estafilococo meticilino-
resistente

Vancomicina por 6 semanas,
IV, de 12/12 horas

Vancomicina, IV, de 12/12
horas e Rifampicina, VO,
ambos por 6 semanas
Gentamicina (opcional) por 2
semanas, |V, de 8/8 horas

Organismos do grupo HACEK

Ceftriaxona, IV, uma vez ao
dia, com Gentamicina por 2
semanas, |V, de 8/8 horas ou
Ampicilina, 1V, de 4/4 horas e
Gentamicina, IV, de 8/8
horas, ambos por 4 semanas
(tratamento alternativo)

Ceftriaxona, IV, uma vez ao
dia, por 6 semanas ou
Ampicilina, 1V, de 4/4 horas e
Gentamicina, IV, de 8/8
horas, ambos por 4 semanas
(tratamento alternativo)

Enterococos

Ampicilina, 1V, de 4/4 horas e Gentamicina, 1V, de 8/8 horas,
ambos de 4 a 6 semanas ou Vancomicina, |1V, 12/12 horas e
Gentamicina, IV, de 8/8 horas, ambos de 4 a 6 semanas

Fungos (Candida e Aspergillus
sp)

Anfotericina B, IV, uma vez ao dia

IV- intravenoso; MIC- Minimum Inhibitory Concentration

Fonte: Adaptado de Habib G et a

64
|

.Guidelines on the prevention, diagnosis, and treatment of

infective endocarditis (new version 2009). European Heart Journal 2009; 30: 2369-2413.

O protocolo para o tratamento da El no INC foi baseado no protocolo da

AHA e pela diretriz da Sociedade Britanica para Quimioterapia Antimicrobiana;

este se encontra disponivel no anexo 6.
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6. El em dispositivos intracardiacos (marcapasso,

cardiodesfibriladores implantaveis)

A infeccdo cardiaca em dispositivos, incluindo marcapasso permanentes
e cardiodesfibrilador implantdvel é uma doenca grave associada com alta
mortalidade. O numero crescente de pacientes com dispositivo implantado
explica a frequéncia crescente de El nestes pacientes. A incidéncia de infeccéo
em um estudo recente encontrou uma incidéncia de infec¢cado de 1,9 por 1000
dispositivos- ano e uma maior probabilidade de infec¢cado no cardiodesfibrilador

implantavel, em comparacdo com o marcapasso °*.
7. Prevencéao

A prevencdo € essencial para a populacdo de risco e para 0S
procedimentos intervencionistas os quais resultam em bacteremia transitéria.
Pessoas com valvula protética, histéria prévia de EI, doenca cardiaca
congénita e reumatica, cardiomiopatia hipertréfica e prolapso de valvula mitral

com regurgitacdo necessitam receber antibioticoterapia profilatica *°.

Estudo realizado com idosos demonstrou que o numero de casos
diagnosticados com EI relacionados aos procedimentos de cuidados a saude
poderia ser evitado se estratégias como o0 uso de antibidticos profilaticos

fossem utilizados para essa populacéo de risco *°.
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. METODOLOGIA
1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, analitico, e prospectivo, a respeito
dos eventos adversos relacionados ao uso de acesso intravenoso durante a
antibioticoterapia de cada episodio de EIl de pacientes internados no INC, no
periodo de julho de 2009 a agosto de 2010.

2. Local do estudo

O estudo foi realizado no INC, hospital terciério, publico, de médio porte,
vinculado ao Ministério da Saude, localizado na cidade do Rio de Janeiro, em
suas unidades de internacao clinica (Coronariopatia, Orovalvar, Miocardiopatia)
e nas unidades de Terapia Intensiva (Unidade de Tratamento Cardio Intensiva
Cirdrgica- UTCIC, Unidade Cardio-Intensiva Clinica- UCIC, Unidade

Coronariana- UCO), Pediatria e P6s-Operatério Infantil- POI.
3. Populacao e amostra

A amostra foi composta pelo total de episédios de ElI de pacientes
internados no INC, com diagndéstico possivel e definitivo para El, de acordo
com os critérios de Duke modificados ®*. Os episédios foram acompanhados
desde o diagndstico até o fim do tratamento (antibioticoterapia), no periodo de
julho de 2009 até agosto de 2010.

Neste estudo optamos por trabalhar como amostra, os episédios de El
gue cada paciente teve durante o periodo pelo qual estivesse internado,
podendo ter um ou mais episodio de EI em uma mesma internacao. Episodios
diferentes implicaram em diferentes microorganismos envolvidos como agente
etiolégico da EI, em momentos diferentes do acompanhamento do paciente. A
partir do diagndstico foi entéo realizada a observacdo de cada acesso venoso
(periférico, profundo, hemodidlise ou PICC) utilizado no tratamento
medicamentoso antimicrobiano, no periodo de internacdo até o término ou
desfecho do tratamento e realizado uma busca dos possiveis EAs infecciosos e

nao-infecciosos.
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Os critérios de elegibilidade utilizados para a inclusédo dos participantes
foram pacientes com idade superior e igual a 14 anos internados no INC para
tratamento de EI; possuir acessos intravenosos(periféricos, profundos,
hemodidlise ou PICC).

Os critérios de exclusédo foram: pacientes admitidos no INC vindos de
outra instituicio com terapia intravenosa ja concluida ou em uso de
antibioticoterapia intramuscular; 0os acessos venosos daqueles pacientes que
por ventura necessitassem ser transferidos para outras instituicbes no decorrer
do tratamento; puncdo venosa para coleta de sangue periférico ou arterial,
acesso intravenoso arterial e pulmonar; pacientes presidiarios e aqueles
internados com mandato judicial; pacientes que se recusassem a assinar o
termo de consentimento (ou em gue este tenha sido recusado pelo responséavel

dos pacientes com menos de 18 anos).
4. Coleta de dados

A coleta de dados foi iniciada ap6s a aprovacdo da pesquisa por parte
do Comité de Etica em Pesquisa do préprio INC sob o n° 230/ 18 de fevereiro
de 2009. Os casos de EI foram identificados pela pesquisadora principal do
estudo International Collaboration on Endocarditis ** (ICE), Dra. Cristiane da
Cruz Lamas, co-orientadora desta tese. A partir de entdo foram coletados
parametros clinicos como idade, sexo, presenca de comorbidades, doenca
cardiaca valvar, cirurgia cardiaca, presenca de marcapassos e desfibriladores
implantaveis e presenca de dispositivos intravenosos (periférico, profundo,
hemodialise ou PICC) desde a sua insercdo até a sua retirada no decorrer do
tratamento medicamentoso (antibioticoterapia) de cada episddio de EIl até o

seu desfecho (alta, 6bito ou transferéncia).
5. Instrumento para coleta de dados

Para a coleta dos dados foram utilizados dois instrumentos, um
formulario baseado na pesquisa do ICE ", estudo prospectivo desenvolvido
desde 2006 no INC, para a coleta de dados clinicos e de diagndstico para cada
episddio de El; e o segundo para analise dos acessos intravenosos, baseado

em um projeto piloto relacionado a terapia intravenosa iniciada no INC. Este foi
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validado por um grupo de pesquisadores do préprio INC. Os prontuarios dos
pacientes foram analisados em busca da complementacdo dos dados. Foi
elaborado um banco de dados no programa Access 2003 (Microsoft

corporation) para insercédo dos dados coletados.
6. Descricao das variaveis

As variaveis relacionadas ao paciente foram: idade, sexo, comorbidades
(diabetes, hipertenséo, febre reumatica, cancer, HIV e outros), alergias, tipo de
microorganismo responsavel pela El, tipo de valvula no inicio do episddio,
presenca de dispositivo como marcapasso ou cardiodesfibrilador interno,
histéria prévia de EI, fonte de aquisicdo da EI, dados ecocardiograficos
(evidéncia de vegetacéo, perfuracdo, abscesso e fistula), dados clinicos, data
do inicio do tratamento, total de dias planejados para o término do tratamento,

antibidticos utilizados, indicacdo de cirurgia e destino do paciente.

As variaveis relacionadas ao acesso intravenoso foram: tipos de acesso
(periférico, profundo ou hemodialise), tipo de cateter, nimero de lumens do
cateter, nimero de tentativas de insercdo, data de insercdo, data de remocéo,
localizacdo do sitio de insercdo, tipos de coberturas (esparadrapo comum,
esparadrapo antialérgico, curativo transparente ou fita adesiva), complicacoes,

motivo de retirada e profissional responséavel pela puncao.
7. Andlise dos dados

Os dados foram descritos por média, desvio padrdo ou mediana de
acordo com a necessidade. Variaveis categoricas foram descritas por
porcentagem. A associagdo de variaveis categoricas foi avaliada usando o
Teste Qui-quadrado (X?) ou Teste Exato de Fisher segundo sua indicacdo. A
analise de sobrevida foi realizada usando curvas de Kaplan-Meier e as
diferencas foram avaliadas usando o teste de log-rank. Todos os testes foram

feitos considerando significativo o valor de p<0,05.

Os graficos foram gerados a partir do pacote estatistico R. Temos que
em cada linha horizontal de sobrevida héa linhas verticais, que correspondem a

retirada de um acesso. Os degraus nas linhas horizontais representam o
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evento adverso analisado. O eixo das abscissas representa dias de uso do

dispositivo, o eixo das ordenadas o percentual dos dispositivos.
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IV. ROTINAS DO INC RELACIONADAS AOS CATETERES
VASCULARES

Os cateteres periféricos utilizados neste estudo foram todos de
poliuretano, e para puncdo dos acessos intravenosos € seguida técnica
asseéptica, com utilizacao de solugéo alcodlica a 70% ou clorexidina alcodlica a
5%; porém a cobertura utilizada no INC ndo é padronizada, podendo ser
utilizado esparadrapo comum, esparadrapo antialérgico ou filme transparente
estéril. A troca do cateter é realizada a cada 72 horas, apesar do material
permitir que a troca fosse realizada a cada 96 horas, de acordo com a diretriz
do CDC.

Os cateteres profundos, incluindo os de hemodidlise, utilizados no INC
foram cateteres de curta permanéncia, ndo tunelizado, de duplo ou triplo
[imen. A técnica de insercdo utilizada foi a de Seldinger e foi seguido um
protocolo de inser¢cdo na intencdo de reduzir as taxas de infecgdo. Para estes
cateteres foram utilizados curativos com esparadrapo comum, antialérgico com
gaze estéril ou filme transparente. E a troca dos curativos se deu de acordo
com o grau de sujidade e do tipo de cobertura utilizada; sendo esta troca
realizada de preferéncia por um enfermeiro. E preconizado no INC que a troca
do acesso se dé quando este apresentar sinais flogisticos, febre, e por outros
motivos que indiqguem a retirada imediata deste. Também ndo € rotina o
encaminhamento da ponta de cateter em caso de febre ou de suspeita de
bacteremia para cultura. Neste caso o cateter é retirado imediatamente e
devera ser colhida hemocultura conforme rotina estabelecida pela instituicao

para estes casos.

O PICC é instalado por um grupo de enfermeiros capacitados seguindo
um protocolo de inser¢cdo, com técnicas assépticas. Os cateteres utilizados
foram de limen unico e dependo do calibre foi instalado valvula de pressao
positiva para evitar o refluxo de sangue. A troca de curativo e o0
acompanhamento também séo feitos por esse grupo de enfermeiros. O tipo de

cobertura utilizada depende ou ndo da presenca de sangramento pelo 0stio de
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insercao, nesse caso, foi utilizada uma cobertura com gaze e a troca se deu a

cada 24 horas ou quando necessario.

A solucéo salina a 0,9% foi utilizada em todos os cateteres (periféricos,
profundos e PICC) para lavar e manter a permeabilidade do cateter, exceto os

cateteres para hemodialise em que é utilizado heparina.

Cada catéter foi observado quanto a presenca de sinais ou sintomas de
flebite como: hiperemia, endurecimento de éstio, edema, infiltracdo, presenca
de secrecao serosa ou purulenta, dor, presenca de cordao fibroso ou de algum

outro evento que esteja relacionado com a utilizacédo do cateter.

Foi considerada exteriorizacdo a saida parcial do dispositivo, permitindo
gue seu uso fosse mantido. Foi considerada saida acidental do dispositivo, a
saida total deste.

Foi considerado evento adverso qualquer complicacdo indesejada que
nao esteja relacionado com El (doenca de base), que ocorra durante o uso do

dispositivo intravenoso e que leve a retirada deste antes do previsto ou nao.

Dependendo do motivo de retirada do cateter, este também foi
considerado um EAs, pois quando inserimos um cateter esperamos que este
somente seja retirado quando da troca do cateter como rotina, no caso do
cateter periférico, e ao término do tratamento (cateteres profundos e PICC)
sem gue tenham alguma complicagdo. Foi considerado um evento adverso na
retirada dos cateteres, a troca do cateter (profundo ou PICC) para outro cateter
(profundo ou PICC), ja que estes foram trocados devido a alguma complicacéo

ou evento adverso no periodo, ndo cumprindo, portanto a sua finalidade.
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V. RESULTADOS

1. Caracterizacdo da amostra dos episédios quanto aos dados
demograficos e clinicos

No periodo do estudo foram observados os acessos intravenosos
(periférico, profundo, hemodidlise e PICC) de 37 episédios de EI, que

ocorreram em 35 pacientes.

Com relacdo aos pacientes do estudo 22 (63%) eram do sexo
masculino, e a média de idade foi de 44,32 com desvio padrdo de 15,32.
(tabela 09)

Tabela 9: Distribuicdo das variaveis, idade e comorbidades, em relacao
aos pacientes da amostra

Variaveis n (%)
Idade 44,32+15,32*
Sexo

Homens 22 (63%)
Mulheres 13 (37%)
Comorbidades

Hipertenséo arterial 14 (38%)
Febre reumatica 14 (38%)
Diabetes mellitus 5 (14%)
Neoplasia 3 (8%)
Histdria prévia El 10(21%)
Prétese cardiaca biol6gica 8(22%)
Prétese cardiaca mecanica 5(14%)

Quando foram analisados os 37 episodios de EI 14 (38%) vieram
transferidos de outro hospital j& com diagndstico definitivo; 28 (76%) foram
submetidos a intervencdo cirargica (troca valvar, de marcapasso, ou CDI).
Destes, trés (8,1%) foram casos possiveis, e 34 (91,9%) casos definitivos de

acordo com os critérios modificados de Duke.

O tempo de internacao teve como mediana 49 dias.
Quanto a predisposicéo para EIl, 10 (21%) tinham histéria prévia de El,

14 (38%) eram portadores de lesBes orovalvares reumaticas, cinco (14%)
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portadores de protese cardiaca mecanica, oito (22%) portadores de protese
cardiaca biologica e um (2,7%) de cardiopatia congénita. Nao houve relato de
usuario de drogas injetaveis ilicitas. Trés apresentaram El na valvula tricspide

nativa.

Em 28 foram evidenciados vegetacdo em alguma valvula, através do
ETE; em sete episodios ndo houve evidéncia de vegetacédo e em dois episédios

havia vegetag&o no dispositivo de marcapasso. (tabela 10).

Tabela 10: Distribuicdo do numero de valvulas acometidas por evidéncia
de vegetacédo através de ETE

Vélvulas
acometidas por Nativa Mecanica Bioldgica n (%)

vegetacéo (ETE)

EIV Adrtica 7 2 4 13 (35,1%)
EIV Mitral 10 2 - 12 (32,4%)
EIV Tricuspide 3 - - 3 (8,1%)

ElV=endocardite infecciosa de valvula

Em 17 (45,9%) dos 37 episodios foram identificados a possivel porta de
entrada. Poderiam estar relacionados a fatores extrinsecos 13 (35,1%): cinco
com cateterizacdo venosa profunda, quatro utilizando cardiodesfibrilador
implantavel, um com cateter de PICC, um com cateter para hemodialise, um
com dispositivo cardiaco assistente, e um portador de fistula arteriovenosa.
Quatro (10,8%) poderiam estar relacionados aos procedimentos: um por
cirurgia ginecolégica prévia, um por cateterismo cardiaco prévio, um por

biépsia transretal, e um por trauma dentario/agressao fisica.
Em relacdo aos sinais clinicos, 31 (84%) apresentaram febre.

Os microorganismos mais frequentemente encontrados estdo mostrados

na tabela 11.
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Tabela 11: Distribuicdo dos microorganismos isolados

Microorganismos n (%)
Gram positivos 22
Estreptococos do grupo viridans 8 (21,6%)
Enterococcus faecalis 4 (10,8%)
Staphylococcus aureus 3 (8,1%)
Staphylococcus epidermidis 3 (8,1%)
Enterococcus, ndo especificado 2 (5,4%)
Staphylococcus capitis 1(2,7%)
Abiotropia defectiva 1(2,7%)
Gram negativos 2
HACEK néo especificado 1(2,7%)
Serratia marcescens 1(2,7%)
Fungos 5
Candida parapsilosis 2 (5,4%)
Candida tropicalis 2 (5,4%)
Levedura nao especificada 1(2,7%)
Hemoculturas néo colhidas 2 (5,4%)
Hemoculturas Negativas 6 (16,2%)
Total 37

Dos 37 episodios, 20 (54%) foram casos adquiridos na comunidade, e
0s outros 17 (46%) foram casos nosocomiais. A distribuicdo dos casos
adquiridos na comunidade e nosocomiais em relacdo ao microorganismo

isolado pela cultura sanguinea estdo demonstradas nas figuras abaixo.
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Figura 2: Episédios nosocomiais relacionados ao microorganismo causador
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Dos 17 (46%) casos nosocomiais, seis (35%) vieram transferidos de

outro hospital ja com diagndstico definitivo para El, os outros 11 (65%) casos

foram adquiridos no préprio INC. A possivel fonte de infeccdo para estes 11

casos estdo demonstradas na tabela 12.
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Tabela 12: Distribuicdo da frequéncia da provavel fonte de infeccdo dos
11 casos institucionais

Fonte provavel de infeccao N° casos infeccdo nosocomial= 11 (%)
Cateter intravenoso profundo 4 (29,7%)
Cardiodesfibrilador implantado 2 (5,4%)
Acesso intravenoso (PICC) 1(2,7%)
Protese mecéanica mitral 1 (2,7%)
Cirurgia ginecoldgica prévia 1(2,7%)
Cateterismo prévio 1(2,7%)
Dispositivo cardiaco assistente 1(2,7%)

2. Caracterizacdo da amostra dos episodios quanto ao uso de acessos

intravenosos

Foram observados 253 acessos intravenosos (148 periféricos, 85
profundos, 20 PICC). Dentre os 85 cateteres profundos, 21 eram cateteres de
curta duracéo para hemodialise (HD).

Ao analisarmos as puncdes periféricas, foi constatado que 109 (74,15%)
foram realizadas pelo técnico de enfermagem, 38 (25,85%) pelo enfermeiro, e
uma (0,68%) puncéo realizada pelo médico. Todos os cateteres profundos de
curta permanéncia foram inseridos por um médico. O PICC é um procedimento
realizado exclusivamente pelo enfermeiro no INC.

Ao analisarmos o tempo de permanéncia, observou-se que quando se
fez 0 uso do cateter periférico, 33 (22%) dispositivos permaneceram por um
periodo de até 24 horas (1 dia), 38 (26%) de 24 a 48 horas (2 dias), 59 (40%)
de 48 a 72 horas (3 dias), 16 (11%) de 72 a 96 horas (4 dias), e apenas dois
(1%) por um periodo superior a 96 horas (5 dias), num total de 360 dias. O
tempo de permanéncia permitido é de quatro dias ou 96 horas de acordo com o
CDC, sendo necesséaria sua troca como rotina apds este periodo °. Estes

resultados estdo apresentados na tabela 13.
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Tabela 13: Distribuicdo do tempo de permanéncia do cateter periférico
(dias)

R A 0
Tempo de permanéncia/dias N° de cateter periférico=148 (%)

Até 1 33 (22%)
2 38 (26%)
3 59 (40%)
4 16 (11%)
Até 5 2 (1%)

Com relacdo ao tempo de permanéncia dos acessos profundos,
incluindo os cateteres para hemodialise, temos que o total de dias para os 85
cateteres foi de 1156. Destes, 0 que permaneceu por mais tempo foi um cateter
para hemodialise que ficou por 55 dias, o qual ndo apresentou nenhum evento
adverso nesse periodo. Nao existe tempo de troca pré-estabelecido para
9

cateter venoso profundo, inclusive de hemodialise Esses dados estédo

apresentados na tabela 14.

Tabela 14: Distribuicdo do tempo de permanéncia do cateter profundo

(dias)
Tempo de permanéncia/dias N° de cateter profundo=85(%)
0al5 62 (73%)
15a30 19 (22%)
30a55 4 (5%)

Analisando o tempo de permanéncia para os 20 cateteres de PICC
(tabela 15), observou-se que estes permaneceram em meédia por 21 dias, num
total de 420 dias; e o cateter que permaneceu por mais tempo (44 dias) foi
retirado pelo motivo do término de tratamento e apresentou um Unico evento
adverso nesse periodo (exteriorizacao parcial). De acordo com a literatura nao
existe tempo de troca pré-estabelecido para o PICC °.
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Tabela 15: Distribuicdo do tempo de permanéncia do cateter de PICC

(dias)
Tempo de permanéncia/dias N° de cateter PICC= 20 (%)
0ails 7 (35%)
15a30 8 (40%)
30a44 5 (25%)

Quanto ao local de insercdo do acesso periférico (figura 3), 84 (57%)
foram realizados no membro superior direito (face anterior do antebraco, fossa
anticubital e méo) e 61 (41%) no membro superior esquerdo (face anterior do
antebraco e fossa anticubital).

Figura 3: Sitio de insercado para o acesso periférico
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B Jugular externa

Catéter Periférico

Dos cateteres profundos (figura 4), 44% foram inseridos na veia jugular,
33% na veia subclavia e 23% na veia femoral.

Figura 4: Sitio de insercdo para o acesso profundo, incluindo cateter de
hemodialise.
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Quando analisado somente os cateteres para HD (figura 5), temos que

57% foram inseridos na veia femoral e 43% na jugular.

Figura 5: Sitio de insercéo para o acesso profundo para hemodilise
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Ja para o PICC (figura 6), 13 (65%) ficaram localizadas nas veias
(cefélica, basilica, ou mediana) da fossa antecubital do membro superior direito
(MSD) e sete (35%) nas veias (cefalica, basilica, ou mediana) da fossa

antecubital do membro superior esquerdo (MSE).

Figura 6: Sitio de insercéo para o PICC.
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Catéter Central de Insercéo Periferica

Ao analisar o numero de tentativas (tabela 16), verificou-se que dos 148
acessos periféricos, 125 (84%) foram puncionados na primeira tentativa; dos 85
acessos profundos (jugular, subclavia, hemodialise), 79 (93%) obtiveram
successo na primeira tentativa; e dos 20 PICC’s, 16 (80%) foram bem

sucedidos na primeira tentativa.
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Tabela 16: Distribuicdo do numero de tentativas para cada tipo de
cateter intravenoso

Tipo de cateter
Cateter Cateter
N° de tentativas periférico profundo PICC
1 125 (84%) 79 (93%) 16 (80%)
2 16 (11%) 5 (6%) 3 (15%)
>3 7 (5%) 1 (1%) 1 (5%)

Nas figuras 7, 8 e 9 é possivel visualizar a distribuicdo do numero de

tentativas quando relacionados a cada tipo de cateter separadamente.

Figura 7: Numero de tentativas de punc¢ao para o acesso periférico
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® 1 tentativa
m 2 tentativas
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Catéter Periférico

Figura 8: Numero de tentativas de punc¢ao para o acesso intravenoso profundo
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Figura 9: Namero de tentativas de puncéo para o acesso PICC
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O evento adverso mais frequente relacionado a utilizacdo do acesso
periférico foi hiperemia em 6stio (15,5%), seguido de infiltracdo (10,1%), saida
acidental do dispositivo (6,8%), obstrucao (6,1%), dor e endurecimento em

ostio, com 4,7%, cada evento. Esses dados estdo mostrados na tabela 17.

Tabela 17: Distribuicdo dos eventos adversos ocorridos em 148 acessos
periféricos

EAs acessos periféricos N° de acessos periféricos= 148 (%)
Hiperemia em 0stio 23 (15,5%)
Infiltrag&o 15 (10,1%)
Saida acidental do dispositivo 10 (6,8%)
Obstrucao 9 (6,1%)
Dor 7 (4,7%)
Endurecimento (6stio) 7 (4,7%)

EAs=eventos adversos

Febre (27,05%) foi o evento adverso encontrado com maior frequéncia
nos acessos intravasculares profundos, seguido de hiperemia de G4stio, em
9,41%; saida acidental do dispositivo, em 7,06%; bacteremia em 5,88%;
aumento do leucograma e presenca de secrecdo purulenta em 4stio,
observado em 3,53% cada; obstrucao e presenca de secrecéo serosa em 06stio,
em 2,35% cada; endurecimento de Ostio e alergia pelo uso de filme
transparente (curativo) com 1,18% para cada evento. Esses dados estdo

representados na tabela 18.
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Tabela 18: Distribuicdo dos eventos adversos (EA) ocorridos em 85
acessos profundos (subclavia, jugular, hemodialise)

EAs acessos profundos N° de acessos profundos= 85 (%)
Febre 23 (27,05%)
Hiperemia em dstio 8 (9,41%)
Saida acidental do dispositivo 6 (7,06%)
Bacteremia 5 (5,88%)
Aumento do leucograma 3 (3,53%)
Secrec¢do purulenta 3 (3,53%)
Obstrucao 2 (2,35%)
Secrecao serosa (0stio) 2 (2,35%)
Endurecimento (6stio) 1(1,18%)
Alergia ao filme transparente 1 (1,18%)

* PCRT=Proteina C Reativa titulada, EAs=eventos adversos

Quando analisamos a frequéncia de EAs nos cateteres de PICC, temos
gue a obstrucgéo foi o evento mais encontrado, com 40% dos casos, seguido de
exteriorizacdo parcial do dispositivo, em 20%; presenca de cordao fibroso,
hiperemia do Ostio apresentou 15%; endurecimento do O6stio, 10%; edema,
alergia pelo uso de filme transparente e saida total do dispositivo ocorrido
acidentalmente, ou seja, antes do término da terapia, 5% para cada evento.

Estes dados estdo apresentados na tabela 19.

Tabela 19: Distribuicdo dos eventos adversos (EA) ocorridos em 20
acessos por PICC

EAs em PICC N° de PICC= 20 (%)
Obstrucéo 8 (40%)
Exteriorizacéo parcial do dispositivo 4 (20%)
Presenca de cordéo fibroso 3 (15%)
Hiperemia (6stio) 3 (15%)
Endurecimento de 6stio 2 (10%)
Edema 1 (5%)
Alergia pelo filme transparente 1 (5%)
Saida acidental do dispositivo 1 (5%)

EAs=eventos adversos



64

Dos seis casos de bacteremia ocorridos neste estudo, um foi causado
por Klebsiella, dois por bastonete ndo especificado, dois por Enterococcus néo

especificado, e um por Candida tropicalis, conforme demonstrado na tabela 20:

Tabela 20: Distribuicdo de frequéncia dos episodios de bacteremia
relacionada ao acesso intravenoso

. . o Novo
Tipo de  Dias de .S't'o d~e Sintomas Microorganismo episodio Desfecho
cateter cateter insercgao de El
Basilica Enterococcus :
PICC 31 MSD Febre faecallis Sim Alta
Enterococos néo ~
HD 31 Femoral D Febre especificado Nao Alta
HD 9 Jugular D Febre Candida tropicalis Sim Obito
HD 13 Femoral D Febre Klebsiella Nao Alta
Subclavia Bastongte G[am ~
Profundo 8 D Febre negativo, ndo N&o Alta
especificado
Bastonete Gram
Profundo 42 Jugular D | Tremores negativo, ndo N&o Alta
especificado

HD=hemodialise

Ao ser analisado o motivo da retirada de cada dispositivo intravenoso, foi
observado que muitas vezes ocorreram por EAs, que levaram a retirada destes
antes do término do tratamento. Com relacdo ao cateter periférico, a troca
rotineira do dispositivo ocorreu a cada 72 horas, procedimento este
estabelecido pelo INC, de acordo com as diretrizes da ANVISA e do CDC.
Sendo assim, dos 148 acessos periféricos, o motivo de retirada mais frequente,
foi pela necessidade de troca de um acesso periférico para outro tipo de
acesso (profundo ou PICC) correspondendo a 27 (18,24%); sinais de flebite
foram identificados em 22 (14,86%) acessos e infiltracdo em 15 (10,14%).

Estes dados estdo mostrados na tabela 21.
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Tabela 21: Distribuicdo do motivo de retirada para o acesso periférico

N° de acessos periféricos=

Motivo da retirada 148 (%)
Trocaacada72h 54 (36,48%)
Troca para outro tipo de acesso (profundo ou PICC) 27 (18,24%)
Sinais de flebite 22 (14,86%)
Infiltrac&o 15 (10,14%)
Saida acidental do dispositivo 10 (6,76%)
Término do tratamento 10 (6,76%)
Obstrucéo 9 (6,08%)
Transferido para outro hospital 1 (0,68%)

Analisando o motivo de retirada para os 85 acessos profundos, verifica-
se que o mais frequente foi febre (29,41%); troca para outro acesso (periférico,
profundo, PICC) em 15,30%; hiperemia e o6bito (9,41%). Estes dados estdo

representados na tabela 22.

Tabela 22: Distribuicdo do motivo retirada do acesso profundo
(subclavia, jugular, femoral)

0] -
Motivo da retirada N° de acessos profundos= 85

(%)

Febre 25 (29,41%)
Troca para outro acesso (periférico, profundo,

PICC) 13 (15,30%)
Término do tratamento 12 (14,12%)
Hiperemia (0stio) 8 (9,41%)
Obito 8 (9,41%)
Saida acidental do dispositivo 4 (4,71%)
Aumento do leucograma 4 (4,71%)
Secrecao purulenta 3 (3,54%)
Obstrucéo 2 (2,35%)
Secrec¢do serosa 2 (2,35%)
Transferido para outro hospital 2 (2,35%)
PCRT* elevada 1(1,17%)
Sangramento (6stio) 1(1,17%)

*PCRT= Proteina C Reativa Titulada
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Dos 20 cateteres de PICC, os motivos de retirada mais frequentes foram
pelo término de tratamento (40%) e obstrucdo por coagulo e por cristalizacao
do medicamento (40%); saida acidental do dispositivo (10%); sinais de flebite e
edema de estase com 5% cada. Estes resultados estéo apresentados na tabela
23.

Tabela 23: Distribuicdo do motivo de retirada para o PICC

Motivo da retirada N° de PICC= 20 (%)
Término do tratamento 8 (40%)
Obstrucao por coagulo 7 (35%)
Saida acidental do dispositivo 2 (10%)
Obstrucao por cristalizacdo 1 (5%)
Sinais de flebite (hiperemia) 1 (5%)
Edema de estase 1 (5%)

3. Andlise estatistica da frequéncia dos eventos adversos relacionados

aos tipos de dispositivos intravasculares.

As principais variaveis analisadas quando comparadas com 0s
diferentes tipos de cateteres intravenosos utilizados no tratamento de
endocardite nestes pacientes estdo apresentadas na tabela 24.

Tabela 24: Distribuicdo da frequéncia dos eventos febre, bacteremia,
hiperemia, obstrucéo e saida acidental do dispositivo em relacdo a cada tipo de
acesso intravenoso

TIPO DE ACESSO Periférico Profundo PICC

VARIAVEL (n=148) (n=85) (n=20)
Febre 0 23 (27%) 0
Bacteremia 0 5 (6%) 1 (5%)
Hiperemia 23 (16%) 8 (9,4%) 3(15%)
Obstrucéo 9 (6%) 2 (2,3%) 8(40%)

Saida acidental do dispositivo 10 (6,7%) 3 (3,5%) 1(5%)
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Os eventos apresentados na tabela 24 foram os mais frequentes
ocorridos nos trés tipos de cateteres, e a andlise estatistica foi realizada
baseado nestas varidveis quando associados aos trés tipos diferentes de
cateteres, sendo apresentados comparativamente na tabela 25.

Tabela 25: Distribuicdo da analise estatistica dos eventos hiperemia,
febre, bacteremia, saida acidental do dispositivo, e obstrucdo relacionada aos
cateteres (periféricos, profundos, PICC)

Variavel Ndo Sim P

Hiperemia

PICC 17 03

Cateter Intravascular Profundo 77 8 Fisher's Exact Test p = 0,368
Cateter Periférico 125 23

Febre

PICC 20 0

Cateter Intravascular Profundo 62 23 Fisher's Exact Test p=0,004
Cateter Periférico 148 O

Bacteremia

PICC 19 01

Cateter Intravascular Profundo 80 05 Fisher's Exact Test p = 0,008
Cateter Periférico 148 O

Saida Acidental e

Exteriorizacdo

PICC 14 06

Cateter Intravascular Profundo 80 05 Pearson's Chi-squared test p = 0,001,
Cateter Periférico 138 10

Obstrucéo

PICC 12 08

Cateter Intravascular Profundo 83 02 Pearson's Chi-squared test p<0,001
Cateter Periférico 139 09

PICC- Peripherally Inserted Central Venous Catheter

“Hiperemia” apesar de ter sido encontrado com maior frequéncia nos
acessos periféricos, ndo apresentou significancia estatistica (p=0,368) O
evento “febre” foi estatisticamente significativo para o cateter intravascular
profundo quando associado aos outros cateteres (p=0,004); “bacteremia”

apresentou significancia estatistica quando associado ao PICC (p=0,008), e
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com tendéncia a significancia quando associado ao catéter intravascular
profundo (p=0,059). “Saida acidental” esteve mais associado ao PICC
(p=0,001) do que aos outros dois cateteres. “Obstrucdo” apresentou
significancia quando associado ao cateter profundo e ao PICC (p<0,001).

4. Andlise dos eventos adversos em relacdo ao tempo de permanéncia

do dispositivo-dia.

Quando realizada a contagem total dos dias de permanéncia dos
acessos Vvasculares, temos que o tempo de permanéncia dos acessos
periféricos foi de 360 dias, a dos acessos profundos foi de 1156 dias e o de
PICC foi de 420 dias. Portanto, os eventos adversos foram calculados
utilizando como denominador o niumero de cateter-dia, e estdo demonstrados

percentualmente na tabela 26.

Foi feita a comparacédo estatistica para os cateteres que ndo tem tempo
de troca definida, como os vasculares profundos e o PICC. Os cateteres
periféricos foram excluidos da analise estatistica uma vez que seu tempo de
vida é interrompido por protocolo em no maximo quatro dias, inviabilizando

comparacoes.

“‘Febre” e “hiperemia” ndo foram estudadas neste cenario, uma vez que
o numero de dias exatos em que ocorreu o evento “febre” e “hiperemia” nao foi
anotado. Foi avaliado o evento “bacteremia” (que ocorreu como episodio
documentado em um unico dia) e as variaveis, “saida acidental” do dispositivo

e “obstrucao”.

Tabela 26: Distribuicdo das variaveis bacteremia, obstrucdo e saida
acidental em relagéo ao tipo de acesso intravenoso/ dia

VARIAVEL (n=360) (n=1156) (n=420)
Bacteremia 0 5(0,4%) 1 (0,24%)
Obstrucao 9 (2,5%) 2 (0,17%) 8 (1,9%)

Saida acidental 10 (2,8%) 3 (0,26%) 1 (2,4%)
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As figuras de 10 a 13 sdo curvas de Kaplan-Meyer dos cateteres
intravenosos profundos (em azul) e do PICC (em verde) demonstrando a

sobrevida dos mesmos e os diferentes eventos adversos ao longo do tempo.

Figura 10: Andlise da variavel obstrucdo em comparacdo ao cateter
intravascular profundo e PICC

08
|

06
|

04
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Como observado na figura 10, o evento “obstrugdo” ocorreu com
frequéncia significativamente (p<0,001) maior em PICC do que nos acessos

intravenosos profundos.

Figura 11: Andalise da variavel bacteremia em comparacdo ao -cateter
intravascular profundo e PICC
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Conforme observado na figura 11, houveram cinco bacteremias

relacionadas ao acesso intravenoso profundo e uma (01) relacionada ao PICC.
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Contudo, este evento adverso ndo mostrou diferenca estatistica significante em

relacdo ao tempo (p=0,227).

Figura 12: Analise da variavel manuseio (saida acidental, exteriorizacdo e
obstrucdo) em comparacao ao cateter intravascular profundo e PICC
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Conforme observado na figura 12, houve significativamente maior
numero dos eventos adversos “saida acidental’, “exteriorizacdo” e “obstrucao”,
denominados conjuntamente “manuseio”, em PICC comparado ao acesso

intravenoso profundo (p<0,001)

Figura 13: Anadlise da variavel saida acidental e exteriorizacdo em comparacao
ao cateter intravascular profundo e PICC
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Como observado na figura 13 houve maior numero de eventos “saida
acidental” e “exteriorizagcado” entre os PICC’s, com tendéncia a significancia
estatistica (p=0,0625).
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VI. DISCUSSAO

Desde o inicio da era pré-antibidtico, a El ainda permanece como
condicdo de grande morbidade e mortalidade, apesar de novas técnicas
cirdrgicas. A antibioticoterapia utilizada no tratamento desta condicdo envolve
ainda antibidticos antigos, como penicilina cristalina, ampicilina e vancomicina,
todos por periodo usual de 4 a 6 semanas, e relacionados a flebotoxicidade
importante. Desse modo, a necessidade de acessos profundos para tratamento
de EI é reconhecida, assim como os riscos advindos da terapia intravenosa,
pelo tipo de antibidtico, tipo de acesso, cuidados na inser¢cdo e manuseio dos
mesmos. O evento adverso mais grave oriundo da terapia endovenosa é a
bacteremia, sobretudo quando esta evolui para sepse grave e novo episodio de

endocardite infecciosa.

Neste estudo foram analisados 37 episédios de El, que ocorreram em 35

pacientes, no INC, no periodo de 2009 a 2010.

Desses 35 pacientes, dois apresentaram um novo episédio El, seguido

do primeiro, com microorganismos diferentes.

A alta prevaléncia do sexo masculino (63%) acompanha a tendéncia

encontrada na literatura %>7> "3,

Na literatura foi observado que a faixa etaria dos pacientes que internam
para o tratamento de EIl passou nos ultimos tempos dos 30 a 40 anos para 47 a
69 anos. Neste estudo a média de idade ficou em 44,32 com desvio padrao de
15,32, o que mostra semelhanga com os resultados obtidos em outros centros
2122 \/arios estudos também vém demonstrando o aumento do ndmero de

idosos e de usuarios de drogas ilicitas, entretanto, este fato nédo foi observado
64,70,74

Com relacdo a cardiopatia de base, a doenca reumatica representou a
maior parte (38%) dos casos, associada aos portadores de protese bioldgica

(22%) e mecanica (14%). A prevaléncia de casos entre os portadores de
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doenca reumatica deve-se a persisténcia desta doenca em nosso pais, assim

como em outros paises em desenvolvimento 2*7>7°.

Com relacdo aos 37 episodios, 20 (54%) foram adquiridos na
comunidade. Dos 17 (46%) casos nosocomiais, 11 (65%) foram adquiridos no
préprio INC, os outros seis (35%) episédios foram adquiridos em outros

hospitais, sendo admitidos no INC para tratamento clinico e cirargico.

O tempo de permanéncia hospitalar para os 37 episodios foi de 49 dias
(mediana), o que pode ser justificado pelo fato da maioria dos nossos pacientes
serem operados durante o episédio de tratamento da endocardite, significando
esse tempo de internacdo um tempo de tratamento clinico e cirdrgico
combinados. Isto se d& por ser o INC um hospital de perfil essencialmente
cirargico, sendo referéncia de endocardites com indicagdo cirargica. Além
disso, ndo esta implementado no INC uma estrutura que contemple tratamento
ambulatorial de endocardite, pois o baixo nivel s6cio econdmico de nossos
pacientes, e a distancia a que habitam do hospital inviabilizam este processo
em grande parte.

Em relac&o aos sinais clinicos referentes aos episédios de El, 31 (84%)
apresentaram febre como sintoma inicial. Esse dado tem relacdo com o
encontrado na literatura, sendo a febre apontada como sinal infeccioso

prevalente tanto para EI como para as infecgOes relacionadas a cateter
22,44,76,77

Os agentes etiol6gicos mais isolados nos episédios de El foram Gram
positivos, predominando estreptococos do grupo viridans (21,62%), E. faecalis
(10,81%), e estafilococos (S. aureus e S. epidermidis ) em 8,11% cada. Os
resultados encontrados séo diferentes dos descritos em outros centros, onde
ha uma predominancia de episodios causados por infeccdo estafilococica
quando associados a infecces nosocomiais *%'>"%’® Dos casos nosocomiais
encontrados neste estudo, 0 microorganismo mais prevalente foi o E. faecalis.
Quando associado a infecgdes adquiridas na comunidade ha prevaléncia das
infeccdes estreptococicas havendo, portanto semelhanga com dados obtidos

neste estudo 217%76,
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Dentre os 37 episddios de El, 17 (45,9%) apresentaram possivel fonte
de infeccéo para EIl. Destes, 13 (35,1%) poderiam estar relacionados a fatores
extrinsecos (CVP, CDI, PICC, cateter para hemodidlise, assistence-device,
fistula arteriovenosa) e quatro (10,8%) poderiam estar relacionados a outros
procedimentos (cirurgia ginecoldgica prévia, cateterismo cardiaco prévio,
bidpsia transretal, e trauma dentéario/ agressao fisica). Por este cenario vemos
gue os procedimentos invasivos podem corroborar com o surgimento de casos

para El nosocomial, assim como na literatura #?*7°,

Durante o estudo foram observados 253 acessos intravenosos (148
periféricos, 85 profundos, 20 PICC) para o tratamento da EI.

Dos cateteres periféricos observados, todos eram de poliuretano, e de
acordo com a literatura, estes oferecem menos riscos para infeccdes *. Com
relacdo a troca deste cateter, isto acontece pela rotina a cada 72 horas,
conforme preconizado pela diretriz do CDC e seguido pelo INC, assim como
em outras instituices *"*.

Todos os cateteres profundos foram de poliuretano; do tipo néo
tunelizado, de curta permanéncia, portanto ndo sendo indicados para terapias
prolongadas devido ao risco de infeccéo ***. Porém, de acordo com o CDC, a
substituicdo rotineira do CVP ndo é necessaria caso este esteja funcionando
perfeitamente, e ndo apresente nenhuma evidéncia de complicagéo local ou
sistémica °. Da mesma forma, esta indicacdo também é valida para os CVPs
sem cuff, porém a melhor indicacdo caso a terapia dialitica dure por mais de
trés semanas seria a utilizacdo de um cateter com cuff, ou até mesmo a
utilizacdo de fistula arteriovenosa no caso de insuficiéncia renal crénica, pelo
menor risco de infeccdo em relacdo ao cateter °. Apesar disso, neste estudo, o
cateter que permaneceu mais tempo (55 dias) e sem complicacdes foi um
cateter para hemodialise; neste caso, o paciente foi transferido para outro
hospital por necessitar de terapia dialitica prolongada.

Os cateteres para HD representaram cerca de um quarto da amostra, e
iISso significa uma porcentagem alta de pacientes que necessitaram de terapia
dialitica. Conforme descrito na literatura, pacientes em HD possuem risco

crescente para El 2°>"°_ Além disso, de acordo com a amostra deste estudo, o



75

sitio de insercdo prevalente foi pela veia femoral, e esta localizacdo representa
grande risco para infeccdo **#°.

Os cateteres do tipo PICC utilizados neste estudo eram todos de
poliuretano e de acordo com o CDC pode permanecer por periodos
prolongados, sendo indicados para administracdo de drogas e solucbes
irritantes, pois apresentam risco diminuido para flebite e infeccbes quando
manipulados de maneira adequada %>,

Ao serem analisadas as puncdes periféricas, foi constatado que 109
(74,15%) foram realizadas pelo técnico de enfermagem, 38 (25,85%) pelo
enfermeiro, e uma (0,68%) puncdo realizada pelo médico, 0 mesmo também foi
encontrado na literatura, onde a prevaléncia de puncdes realizadas pelo
técnico de enfermagem é alta *3. Faz-se necessario estimular a participacéo do
enfermeiro para este tipo de procedimento, por ser invasivo e por submeter os

12,13,47,61

pacientes ao risco EAs indesejaveis , pois estudos demonstram que

nos centros onde ha uma participacdo ativa de enfermeiros, por meio de um
“time” de terapia intravenosa, esses eventos s3o reduzidos 3.

Com relacéo ao calibre do cateter periférico, 93 (63%) eram de calibre n°
22 e 51 (34%) n°20, e de acordo com a INS quanto mais curto e de menor
calibre for o cateter, melhor sera para atender as necessidades terapéuticas *°
e prevenir o risco de flebite mecanica *.

De acordo com a INS, a escolha do acesso venoso ideal deve ser
baseada na histéria do paciente, exame fisico, diagnostico, tipo e duracdo da
terapia, e na disponibilidade do enfermeiro para instalar e manter o cateter
(time de terapia intravenosa) *%.

A escolha do local de insercao para 0s acessos intravenosos periféricos
e profundos neste estudo nao foram baseados em critérios como nos descritos
acima, mas sim pela existéncia ou ndo de vasos palpaveis ou pelo local de
puncéo do acesso anterior.

Portanto, quanto ao local de insercdo do acesso periférico, 84 (57%)
foram realizadas no membro superior direito (face anterior do antebraco, fossa
anticubital e mao) e 61 (41%) no membro superior esquerdo (face anterior do
antebraco e fossa anticubital). Quanto aos CVPs, 44% foram inseridos na veia
jugular, 33% na veia subclavia, e 23% na veia femoral. Dos cateteres para HD,

57% foram inseridos pela femoral e 43% pela jugular. Estes resultados vao de
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encontro com os apresentados na literatura **°. Estudos recomendam a veia
subclavia como sitio de escolha para a insercdo do CVP por apresentar menos
complicacdes *.

J& para o PICC, 13 (65%) das puncdes ficaram localizadas nas veias
(cefalica, basilica ou mediana) abaixo da fossa antecubital do membro superior
direito (MSD) e sete (35%) nas veias (cefalica, basilica ou mediana) abaixo da
fossa anticubital do membro superior esquerdo (MSE). De acordo com a
literatura, a rede venosa do MSD favorece a passagem do PICC por apresentar
uma menor extensdo a ser percorrida pelo cateter a partir do local puncionado
a veia cava superior e pela menor quantidade de valvulas existentes,
favorecendo assim o sucesso na passagem do cateter *%.

Neste estudo, apds analise de associacdo entre o local de insercao do
cateter e a ocorréncia de EAs néo ficou demonstrada significancia estatistica
(Pearson's Chi-squared test, p = 0,143; Fisher's Exact Test, p=0,158)

Ao analisar o numero de tentativas, verificou-se que dos 148 acessos
periféricos, 125 (84%) foram puncionados na primeira tentativa; dos 85 acessos
profundos (jugular, subclavia e hemodialise), 79 (93%) obtiveram successo nha
primeira tentativa; e dos 20 PICC’s, 16 (80%) foram na primeira tentativa. O

7

namero de tentativas € descrito na literatura como fator de risco para

1

complicacdes **, porém neste estudo isto ndo obteve diferenca estatistica

significante, possivelmente pelo nimero insuficiente para analise.

by

Os EAs relacionados a utilizacdo do acesso intravenoso periférico foi
hiperemia em Ostio, seguido de infiltracdo, saida acidental do dispositivo,
obstrucdo, dor e endurecimento em 0stio. Considerando hiperemia em o6stio,
dor e endurecimento em 0stio como sinais classicos de flebite, pode-se dizer
que de acordo com a literatura estes sdo 0s eventos mais comumente
encontrados, seguidos de infiltragcdo, ndo havendo diferenca entre a amostra
deste estudo em relacdo a literatura *>#"®1. As causas de flebite podem ser de
origem infecciosa, quimica ou mecéanica. A flebite infecciosa pode estar
associada a técnica asséptica inadequada durante a inser¢cdo do cateter s,
Flebite quimica pode ocorrer devido ao uso de antibiéticos com pH e
osmolaridade variados; e flebite mecanica, por traumas causados na intima do

vaso no momento da inser¢cdo ou por mobilizacdo do cateter, e por ndo haver
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uma padronizacdo com relacdo a um tipo de cobertura que propicie a boa

fixacdo e estabilizacdo do cateter *°.

Para os CVPs temos como EAs, febre, hiperemia em éstio, bacteremia,
saida acidental do dispositivo, aumento do leucograma, presenca de secrecao
purulenta em Ostio, obstrucdo, presenca de secrecdo serosa em Ostio,
endurecimento de oOstio, PCRT elevada, hiperemia pelo uso de filme
transparente (curativo) e sangramento discreto em 06stio. E sabido que o uso de

4477 & com esta

CVP pode apresentar grande risco para infeccfes sanguineas
amostra isto nao foi diferente, com cinco dos seis casos de bacteremia
ocorridos com cateteres intravasculares profundos. Neste caso, € necessario
reforcar as técnicas e medidas de precauc¢fes padrdo, na inser¢ao e durante a

manutencao do cateter.

Quando analisamos a frequéncia de EAs nos cateteres de PICC, temos
que “obstrucao” foi o evento mais encontrado. O evento “obstrucao” foi
significativamente inferior em frequéncia no cateter periférico quando
comparado ao PICC e a andlise estatistica demonstrou significancia
(p=0,00002). O CVP também obteve menos “obstrucdo” quando comparado ao
PICC (p=0,00001). “Obstrucao” e “exteriorizacao” foram os eventos mais
frequentes relacionados ao PICC, também sendo encontrados em outros
estudos **®2. A ocluséo do cateter de PICC pode ocorrer, sobretudo por infusao
de substancias incompativeis, flushes inadequados entre uma medicacédo e
outra, e também por possivel falha na lavagem com presséo positiva do cateter

possibilitando o refluxo sanguineo, entre outros 34448,

O evento “hiperemia” foi observado com maior frequéncia no acesso
periférico, porém ndo apresentou significancia (p=0,368) quando realizado
analise estatistica. Este evento podera estar relacionado a flebite quimica ou
mecanica, ja que ndo houve relato de bactermia entre estes cateteres, devendo
ser melhor estudado para que seja definido melhor a causa para hiperemia.
Durante o tratamento da EI foram utilizados antibiéticos com pH e
osmolaridade diferentes do sanguineo que poderdo levar a ocorréncia deste
evento, assim também como a n&o padronizacdo da cobertura para a

estabilizacao e fixacdo do cateter.



78

Para os eventos, “saida acidental do dispositivo” e “exteriorizagao”
analisados em conjunto (p=0,001), a possivel causa seria pela fixacéo
inadequada do dispositivo, também devido a uma falta de cobertura adequada.
O ideal seria 0 uso de dispositivos especificos para a fixagdo, devendo ser

estéreis, tanto para o cateter periférico como para o PICC “°.

Ao comparar a frequéncia de EAs entre o CVP e o PICC, temos uma
alta incidéncia de eventos infecciosos para o acesso profundo. Estes sé&o
comprovados pela literatura, onde o PICC apresenta menos complicacdes

comparadas ao acesso profundo #.

O evento “febre” foi estatisticamente mais associado a CVP quando
comparado tanto ao cateter periférico quanto ao PICC (p=0,004). De fato, de
acordo com a literatura, febre é a principal complicacdo associada ao CVP **"7,

aumentando as chances com o tempo de permanéncia *

“Bacteremia” apresentou significancia estatistica para o PICC (p=0,05) e
tendéncia a significancia estatistica para o CVP (p=0,059) quando comparados
ao acesso periférico apesar de cinco dos seis episddios de bacteremia
ocorridos neste estudo estavam relacionados ao acesso intravascular profundo
e apenas um ao PICC. A andlise do evento “bacteremia” associado aos trés
tipos de dispositivos também mostrou significAncia estatistica (p=0,008). A
incidéncia de bacteremia neste estudo ficou em torno de 5,88% e quando

44,77

comparado com outros estudos, pode ser alta , porém € necessario que

seja realizado outros estudos com um namero maior de CVP.

Ainda com relacdo aos casos de bacteremia (tabela 12), foram
observados seis episédios neste estudo, ocorrendo em cinco pacientes que
estavam utilizando cateter intravascular profundo (trés para hemodialise e dois
para antibioticoterapia) e outro que utilizou PICC. Um dos pacientes apresentou
dois episédios de bacteremia; em um dos episddios ele estava com um cateter
para hemodialise e outro cateter profundo para antibioticoterapia; no outro

episddio se encontrava com um cateter para antibioticoterapia.

Portanto, dos seis episédios de bacteremia, dois geraram novos

episddios de El (evento adverso grave) em pacientes diferentes. Em um dos
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episadios, o paciente encontrava-se com cateter para HD e foi ao Obito durante
o tratamento do segundo episédio de EIl. No outro episodio, utilizou-se um
cateter de PICC durante o tratamento do primeiro episoédio e permaneu
internado por mais 43 dias. Estes dados estdo de acordo com o que ha na
literatura quando se compara o risco da utilizacdo do acesso intravascular para
a infeccdo com desencadeamento de episédios de EI #?*2*7" E importante
também ressaltar o risco de adquirir infeccdo sanguinea pelo cateter de
hemodidlise, e desta desencadear El, isto pode ser devido a varios fatores
como uremia, quebra de técnica asséptica ha manipulacdo e no manuseio do
cateter, tempo de cateterizacdo, numero de sessdes de hemodialise e periodo

longo de internacdo %>>7°,

Também foi realizado neste estudo uma analise dos eventos adversos
em relacdo ao tempo de pemanéncia do dispositivo por dia, baseado no tempo
total de permanéncia de cada tipo de dispositivo intravascular. Nesse caso, s6
foi realizado comparacédo estatistica para os cateteres que nao tem tempo de
troca definida, como os CVP e o PICC. Os cateteres periféricos foram
excluidos da analise estatistica uma vez que seu tempo de vida € interrompida

por protocolo em no maximo quatro dias, inviabilizando comparacoes.

Os eventos “febre” e “hiperemia” ndo foram estudados neste cenario,
uma vez que o numero exato de dias em que ocorreu o evento “febre” e
“hiperemia” nao foi registrado. Foi avaliado o evento “bacteremia” (que ocorreu
como episddio documentado em um uUnico dia) e os eventos “saida acidental do
dispositivo” e “obstrucao”. Assim temos que com o passar do tempo as
chances de ocorrerem eventos como “obstrucdo”, saida acidental e
exteriorizagdo para o PICC aumentam. Enquanto que para o0 evento
“bacteremia” as chances de acontecer com o PICC e com o CVP em fungao do

tempo nao foi diferente.

Os eventos, “saida acidental”, “exteriorizacdo” e “obstrugao” ocorridos
com significancia com o PICC necessitam serem melhores estudados, pois de
acordo com a literatura a utilizagcdo deste tipo de cateter seja uma boa
alternativa para aqueles pacientes que necessitam de antibioticoterapia

prolongada, trazendo menos riscos infecciosos “**2. Porém a ocorréncia destes
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eventos significantes esta relacionada a uma ma fixacado do cateter e a falhas

na manutencao (lavagem) do cateter.

Vérios estudos comparativos foram realizados entre o PICC e o CVP
com o objetivo de indicar qual o melhor cateter, e apoiados em algumas
hipoteses poderdo estabelecer que o cateter PICC reduza o numero de
infeccOes e flebites em comparacdo ao CVP, o custo beneficio do PICC é
maior que no CVP *. A sepse relacionada ao cateter e sua remocéo e a
trombose da veia cava sdo maiores naqueles submetidos ao CVP. A oclusao
do cateter € igual nos dois grupos segundo a literatura, mas neste estudo os
resultados divergiram. Autores concluiram que o PICC é a melhor opcéo para
pacientes gravemente doentes, porém € necessaria a manutencao diaria para

evitar a remocao prematura deste dispositivo por complicacées “2.
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VII. CONCLUSAO

Ao identificarmos os EAs infecciosos e ndo infecciosos relacionados a
utilizacdo do acesso intravenoso no tratamento da EIl, objetivo geral deste
estudo, podemos concluir que:

a) EAs infecciosos relacionados aos acessos intravenosos foram:

e Sinais de flebite (hiperemia)-13,4%
e Febre-9,1%

e Bacteremia-2,4%

e Aumento do leucograma-1,6%

e Secrecao purulenta-1,2%

e Secrecao serosa-0,79%

b) EAs nédo infecciosos relacionados aos acessos intravenosos

foram:
e Obstrucéo-7,5%
e Saida acidental (total) do dispositivo -5,5%
¢ Infiltracdo-5,9%
e Troca do dispositivo para outro dispositivo-5,1%
e Exteriorizacdo parcial do dispositivo-3,2%
e Sangramento pelo éstio de insercdo do dispositivo-1,6%
e Alergia ao filme transparente utilizado como cobertura (curativo)-
0,79%

Quando analisados individualmente, o cateter periférico apresentou mais
frequentemente “flebite” como complicagdo, o cateter profundo “febre” e
‘bacteremia” e o PICC problemas com o manuseio (obstrugdo e
exteriorizacao).

De acordo com estes resultados, percebe-se que muitos dos eventos
podem ser preveniveis se forem adotadas medidas que visem a educacao e o
treinamento dos profissionais de saude a fim de evitar complicacfes
infecciosas e ndo infecciosas (manuseio) e a perda do cateter antes do término

do tratamento.



82

O tratamento prolongado da endocardite infecciosa faz com que a
escolha de acesso periférico seja indesejada, uma vez que estes cateteres
apresentam alto indice de complica¢des infecciosas e com tempo de vida util
pequeno, regulamentado por normas técnicas. Deste modo, é fundamental
estabelecer um acesso profundo, seja temporario ou PICC, como prioridade
desde o inicio do tratamento.

Apesar da pequena amostra do estudo, o PICC traz menos
complicagbes infecciosas que o cateter intravascular profundo, assim como
estd descrito na literatura. Notou-se, contudo, que o manuseio do PICC
apresentou problemas, como perda destes acessos por eventos como
‘obstrucéo” e “exteriorizacdo”. Estes dados necessitam de analise mais
detalhada e com uma amostra maior, para que se possa estabelecer o PICC,
como primeira opcado, na escolha dentre 0s acessos intravasculares profundos
para os pacientes em tratamento para El. Seria também importante realizar um
estudo sobre analise de custos entre os dois tipos de dispositivos (intravascular
profundo e PICC) para uma melhor deciséo.

Com isso, neste estudo, foi considerado o PICC a melhor escolha, pois
ocorreram menos eventos adversos infecciosos graves com esse dispositivo,
guando comparado com 0 acesso intravascular profundo, especificamente para
hemodialise. Apesar de cada um deles estar associado a dois novos episédios
de El, o que elevou a morbi letalidade nesta pequena amostra.

Conclui- se que novos estudos necessitam serem realizados entre 0s
cateteres intravasculares profundos e o0s cateteres para hemodidlise por

apresentarem caracteristicas diferentes.
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APENDICES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, concordo

livremente em participar do projeto de pesquisa “Eventos adversos
relacionados a utilizacdo de acesso intravenoso na terapia da endocardite
infecciosa no Instituto Nacional de Cardiologia em 2009-2010”, tendo sido
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do INC sob o n° 230/ 28 de abril de
2009, coordenado pela pesquisadora principal Débora Holanda Gongalves De
Paula, COREN n° 74.318, com orientacdo do Prof. Dr. Bernardo Rangel Tura
(CRM 52-60048-5), tendo sido esclarecido quanto a seus objetivos e métodos.

Estou ciente de que tenho direito a retirar minha autorizagéo de
participacdo a qualquer momento e sem justificativa prévia, assim como posso
solicitar informacgdes sobre o curso da pesquisa em qualquer de suas fases,
recebendo o telefone da pesquisadora (21-8115-5154) para qualquer
esclarecimento que considere necessario.

E assegurado o sigilo a toda informagdo decorrente de qualquer
informacdo relativa a minha pessoa.

Esse estudo nédo trara qualquer maleficio ou prejuizo a minha
pessoa, de qualquer tipo, sendo garantida, sempre, minha seguranca.

Autorizo que o resultado dessa pesquisa seja apresentado a
comunidade cientifica através de artigos ou exposicfes em congressos da area
de saude, sendo sempre preservado, no entanto, meu direito a privacidade.

Recebo copia desse documento.

Rio de Janeiro,

Assinatura
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Il FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS DO PACIENTE

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

“‘Eventos adversos relacionados a utilizacdo de acesso intravenoso na
terapia da endocardite infecciosa no Instituto Nacional de Cardiologia em 2009-
2010".

Nome: Prontuério: Leito:

Dados Demograficos

Data de nascimento: / / Idade:

Sexo: [1 Masculino [J Feminino

Dados do episddio atual de Endocardite Infecciosa (El)
Data de admisséo neste hospital: /[

O paciente veio transferido de outro hospital?

) Nao [J Sim, se Sim, data da primeira hospitalizagdo? [/ [
Estado da Valvula no inicio do episédio:

Valvula nativa Sim [’N&o

Valvula mecénica Sim [IN&o

Vélvula biolégica Sim [INao

71 Adrtica Sim [IN&o

71 Mitral Sim [INao

[ Tricaspide Sim [INao

[J Pulmonar Sim [INao

Historico médico
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Diabetes: N&o [ Sim [1 Desconhece

Hipertensdo: Nao (] Sim [] Desconhece

Cirurgia cardiaca: N&o [ Sim [ Desconhece

Febre reumatica: Nao [ Sim [J Desconhece

Hemiplegia: Nao [J Sim [J Desconhece

Doenca vascular periférica: Nao [ Sim [ Desconhece

Faléncia cardiaca congestiva: Nao [ Sim [J Desconhece

a) Classe Funcional/ NYHA neste episodio de EL: | 01 11 (T 111 00 1V

Céancer: Nao [ Sim [] Desconhece

HIV: N&o [1 Sim [] Desconhece

Uso de drogas endovenosas: Nao (1 Sim [ Desconhece.
Qual?

Historia prévia de EI? Nao [ Sim [J Desconhece

Outras:

Alergias: N&o 0 Sim 0 Desconhece.

Qual?

Cultura/ Sorologia
Foi colhida cultura sanguinea? N&o [1 Sim [ Desconhece

a. Data de coleta da primeira cultura: /[
b. Microorganismo encontrado na cultura
sanguinea:

Provavel fonte de aquisicao

Onde foi a provavel fonte de aquisi¢cao da El para este episddio?
71 Comunitaria

"1 Hospitalar

"1 Desconhecida

OBS:

Dados ecocardiogréficos
Tem evidéncia de vegetacéao intracardiaca e sua localizacao:
Adrtica N&o [ Sim [] Desconhece

Mitral Ndo [J Sim [J Desconhece
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Tricuspide N&o (1 Sim [] Desconhece
Pulmonar [1 N&o [1 Sim [] Desconhece
Cordoalhas N&o [1 Sim [ Desconhece
Cateter Nao [J Sim 1 Desconhece

Dispositivo de marcapasso Nao [1 Sim [ Desconhece

Tem evidéncia de complicacao Intracardiaca?
Perfuracdo Nao [ Sim [1 Desconhece
Abscesso N&o [ Sim [J Desconhece

Fistula [1 Nao [1 Sim [] Desconhece

Dados clinicos

Sinais e sintomas encontrados neste episddio de El:
Febre >38°C Né&o [ Sim [ Desconhece

Nodulos de Osler N&ao 1 Sim 1 Desconhece
Hemorragia conjuntival Nao (1 Sim [ Desconhece
Manchas de Roth N&o [ Sim [] Desconhece
Esplenomegalia Nao [J Sim [J Desconhece

LesOes de Janeway Nao (1 Sim [ Desconhece
Petéquias subungueais N&do [ Sim 1 Desconhece
Eventos vascular embolico Nao [ Sim ] Desconhece
Presenca de novo murmurio Nao [ Sim [1 Desconhece
Piora de sopro pré-existente N&o [1 Sim [1 Desconhece
Proteina C-reativa elevada N&o [ Sim [1 Desconhece
Velocidade de hemossedimentacao elevados Nao [1 Sim [ Desconhece

Hematuria Nao [1 Sim [ Desconhece

Tratamento
Data da primeira dose da antibioticoterapia para a qual a bacteria era sensivel:
/

Total de dias planejados para o término do tratamento:

Medicacdes endovenosas utilizadas:

a. Penicillina Nao ] Sim



b. Ampicillina/Amoxicilina [J Nao [ Sim

c. Penicillinase-Resistant penicillin [J N&o [ Sim
d. Cefazolina/Cefalotina [] N&o [ Sim

e. Ceftriaxone (1 N&o [] Sim

f. Vancomicina N&o [ Sim

g. Daptomicina Nao [ Sim

h.Outras:
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Outros antibiéticos usados:
a. Aminoglicosideos [ Nao ] Sim

b. Rifampicina N&o [ Sim

Teve indicacdo de cirurgia? Nao ] Sim

Tipo de cirurgia (Valvula)
Aortica N&o [J Sim

Mitral N&o [ Sim
Tricuspide N&o [J Sim

Pulmonar Nao [ Sim

Tipo de cirurgia (Nao valvular)
Marcapasso/ Remocéao CDI [ Nao [ Sim

Outras:

Destino do paciente:

71 Alta

"1 Morte

[ Transferido para outro hospital
T Outros:

Data:
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Il. FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS DO ACESSO
INTRAVENOSO (ACESSO PERIFERICO)

FORMULARIO PARA ACOMPANHAMENTO DO ACESSO INTRAVENOSO

Nome:

Prontuério: Leito:

Catéter periférico

Datadeinsercdo /|~ Dataderemoc¢dao [/ [
Sitio de inserc¢éo:

oMao E oMao D oBrago E oBrago D o Jugular externa

Tipo de canula:

Metal:

Calibre: 019G 021G 023G 025G o027
Poliuretano:

Calibre: 014G 016G 018G 020 022G 024G

Numero de tentativas:
o1 tentativa o2 tentativas o3 tentativas o mais do que 3 tentativas
OBS:

Curativo e fixacdo da agulha/catéter:
oEsparadrapo comum oEsparadrapo antialérgico oFilme transparente cFita

adesiva

Complicagdes:



oDor oHiperemia oEndurecimento oEdema
oBacteremia
OUTROS:
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oObstrucdo  alnfiltracéo

Bacteremia: [] Nao [ Sim
TSA:

Tipo de organismo:

Data:

NUmero de Hemoculturas:

Endocardite relacionada ao acesso: [1 Nao [ Sim

Motivo da retirada do catéter:

oSaida acidental do dispositivo oTroca a cada 72h oTérmino do tratamento

oObstrucao oSinais de
oOUTRO:

flebite alnfiltracéao

Profissional responséavel pela puncéo:

oTécnico de enfermagem oEnfermeiro oMédico
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V. FORMULARIO PARA ACOMPANHAMENTO DO ACESSO
INTRAVENOSO

Formulario para coleta de dados do acesso intravenoso (acesso intravenoso

profundo)

Nome:

Prontuério: Leito:

Catéter Intravascular Profundo

Cateter central de curta permanéncia (ndo- hemodialise) [] Nao [ Sim

Datadeinsercdo /| Data de remogéao / /

Localizacao:

oSubclavia D oSubclavia E oJugular D oJugular E o Femoral D o Femoral E

Tipo de cateter: Numero de lumens:

Numero de tentativas:
o1 tentativa o2 tentativas o3 tentativas o mais do que 3 tentativas
OBS:

Curativo e fixacdo da agulha/catéter:
oEsparadrapo comum oEsparadrapo antialérgico oFilme transparente cFita

adesiva

Complicagdes:
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oDor oHiperemia oEndurecimento oEdema oObstrucao
oOUTROS:

Bacteremia: [1 Nao [ Sim
TSA:

Tipo de organismo: Data:

NUmero de Hemoculturas:

Endocardite relacionada ao acesso: [1 Nao [] Sim

Motivo da retirada do catéter:

oSaida acidental do dispositivo oTroca a cada 72h oTérmino do tratamento
oObstrugéo oSinais de flebite
oOUTRO:

Profissional responséavel pela puncéo:

oTécnico de enfermagem oEnfermeiro oMédico
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V. FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS DO ACESSO
INTRAVENOSO (ACESSO PICC)

FORMULARIO PARA ACOMPANHAMENTO DO ACESSO INTRAVENOSO

Nome:

Prontuério: Leito:

PICC Nao [J Sim
Datadeinsercdo /| Dataderemocdao [/ /

Localizacdo:

oRegido antecubital MSD o Regido antecubital MSE

Tipo de cateter:

oCom valvula de pressao positiva o Sem valvula de pressao positiva

Numero de tentativas:
o1 tentativa o2 tentativas o3 tentativas o mais do que 3 tentativas
OBS:

Curativo e fixacdo da agulha/catéter:
oEsparadrapo comum oEsparadrapo antialérgico oFilme transparente oFita

adesiva

Complicagdes:
oDor oHiperemia oEndurecimento oEdema oObstrugéo
oOUTROS:

Bacteremia: [1 Nao [] Sim
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TSA:

Tipo de organismo: Data:

NUmero de Hemoculturas:

Endocardite relacionada ao acesso: [1 Nao [] Sim

Motivo da retirada do catéter:

oSaida acidental do dispositivo oTroca a cada 72h oTérmino do tratamento
oObstrugéo oSinais de flebite
oOUTRO:

Profissional responséavel pela puncéo:

oEnfermeiro
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ANEXO

PROTOCOLO DE TRATAMENTO PARA EIl. (CCIH- INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA)

l. Endocardite infecciosa aguda em véalvula nativa

Definida como aquela em gue sinais e sintomas tiveram inicio ha menos

de duas (02) semanas.

Tratamento empirico:

Oxacilina 2 g EV 4/4 horas (dose/kg) + gentamicina 3 mg/kg em
dose Unica diaria + vancomicina 15 mg a 20 mg/kg 12/12h.

Racional: Cobertura de S. aureus sensivel e ndo sensivel a oxacilina
(MRSA) da comunidade.

Orientacdo subsequente:

Suspensdo de vancomicina apés 48 h de hemoculturas negativas ou se
S. aureus isolado for sensivel a oxacilina e manutencdo da gentamicina por
cinco dias apenas. Caso MRSA isolado, suspender oxacilina, mantendo
vancomicina. Dosar niveis séricos de vancomina no 3° dia apés o inicio, e duas
vezes por semana no decorrer do tratamento (ver protocolo de dosagem sérica

de vancomina).

Il. Endocardite infecciosa aguda em valvula protética

Tratamento empirico caso manifestacBes clinicas ocorram com
menos de dois (02) meses de insercdo da protese:

vancomicina 15 mg/kg/dose de 12/12h + gentamicina 5 mg/kg/dia
em dose Unica diaria + meropenem 2 g EV 8/8 horas.

Acrescentar apos cinco (05) dias rifampicina 300 mg VO 8/8 horas

Tratamento empirico caso endocardite de protese com + de dois

(02) meses e menos de um (01) ano de insergéo:
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vancomicina 15 mg/kg/dose de 12/12h + gentamicina 3 mg/kg/dia
em 3 doses fracionadas

Acrescentar ap0s cinco (05) dias rifampicina 300 mg VO 8/8 horas

Racional: cobertura para estafilococo coagulase negativo, MRSA e
enterobactérias produtoras de beta-lactamase de espectro estendido (ESBL)
quando insercdo hd menos de dois meses. O inicio da rifampicina apos cinco
(05) dias € para minimizar o risco de aquisicdo de resisténcia a mesma por
estafilococos.

Consultar a CCIH para ajuste terapéutico posterior quando do
isolamento de microorganismos (preferéncia por beta-lactamico associado a
aminoglicosideo sera considerada para Gram negativos sensiveis).

Caso as culturas sejam negativas, manter vancomicina e rifampicina, e
consultar a CCIH quanto a cobertura para fungos. Nao recomendamos a
manutencao de gentamicina uma vez que a prevaléncia de enterococos no INC
€ baixa e o beneficio de sinergismo para estafilococo ndo excede a
nefrotoxicidade associada ao uso concomitante de vancomicina com

gentamicina.

Il Endocardite infecciosa subaguda de véalvula nativa e de valvula

protética com mais de um (01) ano de insercéo.

Definida como aquela em que sinais e sintomas tiveram inicio hd mais

de duas (02) semanas.

Tratamento empirico:

Ampicilina 2 g EV 4/4 horas + gentamicina 3 mg/kg em dose Unica
diéria.

Racional: cobertura para viridans, enterococos e HACEK. Menor
flebotoxicidade da ampicilina em relacéo a penicilina cristalina.

Caso o0 paciente tenha usado antibidtico anteriormente e as
hemoculturas sejam negativas, este esquema sera mantido, uma vez que

estreptococo do grupo viridans sera o agente mais provavel.
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Caso o paciente nao tenha usado antimicrobianos antes da coleta e as
hemoculturas sejam negativas em 72 horas, mudar o esquema para ceftriaxona
2 g EV/dia (6 semanas) + gentamicina 3mg/kg/dia em 3 doses fracionadas (2
semanas) + doxiciclina 100 mg VO de 12/12 horas (6 semanas) se a histéria
epidemiologica for altamente sugestiva para infec¢éo para Coxiella burnetii.

Racional: Bartonella spp e HACEK s&@o agentes etiologicos provaveis

nessa situagao.

Caso seja confirmado estreptococo viridans, manter esquema com
ampicilina e gentamicina (por 2 semanas em dose Unica diaria); caso haja
disfuncdo renal, a gentamicina pode ser suspensa antes. Consultar a CCIH
guanto ao MIC para penicilina, que pode dispensar mais cedo o uso de

gentamicina.

OrientacOes subsequentes:

a) Se o0 paciente ndo for candidato cirargico, o esquema sera
mudado para ceftriaxona 2 g EV uma vez ao dia. Gentamicina
sera mantida por duas semanas, em dose Unica diaria, podendo
ser suspensa caso disfungéo renal ou MIC baixo.

b) Se o0 paciente for candidato cirdrgico, manter ampicilina e
gentamicina. No pés operatdrio, ndo complicado, ou na volta para
a enfermaria, substituir ampicilina por ceftriaxona 2 g /dia até

completar tempo de tratamento.

Caso seja confirmado Enterococcus, manter ampicilina e fracionar a

gentamicina em trés (03) doses diarias (1,7 mg/kg/dose).

ADENDO:

Com relacédo a coleta de hemoculturas em paciente que vem em
uso de antimicrobianos, e encontra-se estavel do ponto de vista clinico
(hemodinamico e infeccioso), recomendamos a suspensao dos antimicrobianos
por 72 horas e coleta de seis (6) frascos de hemoculturas (dois frascos no
momento zero, dois 1 hora, e dois 12 horas depois).
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Para pacientes sem uso de antibiéticos e estaveis, colher hemoculturas,
nao iniciar tratamento mesmo com endocardite confirmada, caso as
hemoculturas persistam negativas apds 72 horas, colher mais seis (06)
amostras e iniciar tratamento empirico.

Em uso de antimicrobiano, instavel: manter os antimicrobianos e coletar
hemoculturas no momento da chegada (4 frascos, sem espaco de tempo) e

iniciar tratamento empirico.
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