CONSENSO BRASILEIRO DE SEPSE

Controle do Foco — Diagnostico e Tratamento

A localizagdo do foco da infeccdo num paciente séptico ¢ de fundamental
importancia. Embora nem sempre seja facil localizar o foco primdrio, esta deve ser uma
preocupacao constante para o controle de uma sepse grave. Em levantamento epidemioldgico

de sepse no Estados Unidos da América (EUA), Angus et al'”

mostraram que a mortalidade
pode variar entre 15,4 e 41,2% dependendo do sitio inicial da infeccdo.

A correta individualizacdo do local primario do processo infeccioso possibilita a
realizagao de exames especificos que podem conduzir a identificacdo dos microorganismos
responsaveis.

A conduta terapéutica, incluindo a antimicrobiana vai diferir, substancialmente, de
acordo com o local da infec¢do primaria e a ndo descoberta deste local possibilitard maior
probabilidade de erro terapéutico. Varios trabalhos mostram que a escolha inicial inadequada
do esquema antimicrobiano pode levar a aumento significativo da taxa de mortalidade em
pacientes sépticos®.

Mesmo quando se identifica um microorganismo numa hemocultura, por exemplo, a
defini¢do do foco infeccioso permite associar a presenca desse agente ao local afetado,
permitindo melhor vigilancia epidemioldgica (discussdo no final do capitulo) e a maior
possibilidade de acerto em casos posteriores.

Estudos diagnosticos sdo mais especificos e com maior probabilidade de conduzir a
resultados satisfatorios quando se conhece onde deve ser intensificada a investigacao.
Dependendo desse local primério da infec¢do, podem existir medidas especificas a ser
tomadas no controle da fonte. Esse controle do foco ndo € unicamente cirurgico, assim, a
localizag¢do de colegdes ou a descoberta de cateteres infectados, por exemplo, possibilitam o
tratamento adequado do paciente.

Considerando o que existe de evidéncia na literatura médica, apontaremos como
conduzir a busca do foco infeccioso na sepse e as condutas a ser tomadas para seu controle
local. Discutiremos, individualmente, os quadros infecciosos mais comuns de sepse grave e 0s
procedimentos que tem sido validados em trabalhos cientificos representativos. Abordaremos
também, o controle das infec¢des por meio da vigilancia epidemioldgica que deve ser

realizada em cada hospital de forma racional para a prevencao de novos episodios infecciosos

dentro das unidades de terapia intensiva.



Infeccao Respiratoria

Infeccdes do trato respiratorio sdo a causa mais comum de sepse em todo o
mundo™® @_ Confirmar a presenga de infecgdo, identificar corretamente o agente infeccioso
e tomar medidas locais de controle, sdo passos importantes no tratamento de uma sepse por
infec¢do respiratoria.

Considerando que a pneumonia comunitaria ¢ menos preocupante como etiologia e
potencial de complicagdes em paciente séptico, além de ter sido bem estudada em varios
consensos prévios”™, discutiremos o que dispomos de evidéncia na Pneumonia Associada ao
Ventilador (PAV).

O diagnostico da PAV ndo ¢ uma tarefa simples num paciente grave, em ventilagao
mecanica, os achados mais comumente associados a pneumonias, como febre, leucocitose,
escarro purulento e redugdo de transparéncia pulmonar na radiografia podem estar presentes
por outros motivos no paciente ventilado mecanicamente.

Febre pode acontecer por varias situagdes diferentes num paciente grave.
Tromboflebite, infarto do miocérdio, insuficiéncia adrenal, hipertireoidismo, efeito de drogas,
absorc¢do de colecdes sanguineas, procedimentos invasivos, entre outros, podem ser causas de
febre. Por outro lado, pacientes gravemente enfermos podem fazer processo infeccioso sem
apresentar febre. A propria defini¢do de febre ¢ mal definida no paciente internado em terapia
intensiva. A aferi¢do ideal da temperatura corporal ¢ a realizada com um termistor no cateter

pulmonar ou vesical, opcionalmente podendo se medida na boca, reto ou canal auditivo',

porém a medi¢dao axilar ¢ realizada na maioria dos hospitais brasileiros, pela sua maior
praticidade’. Considera-se febre valores acima de 38,3°C.

Uma radiografia de torax, antero-posterior, com aparelho portatil, deve ser realizada
em todo paciente suspeito de pneumonia. Apesar da presenca de condensagdes pulmonares
ndo ser especifica, ajuda muito na conduta. Em casos especiais podem ser necessarias
posicdes poOstero-anteriores e laterais ou tomografia computadorizada.

O estabelecimento da etiologia das infeccdes do trato respiratdrio, em pacientes de
terapia intensiva, ¢ bastante dificil. A detecgdo isolada de alguma bactéria em amostras do
trato respiratorio (secrecao traqueal ou lavado bronquioloalveolar) ndo ¢ suficiente.

Além desse dado deve-se levar em conta os critérios clinicos e anormalidades

radioldgicas do paciente.



Obter para exame direto (Gram) e cultura, as amostras de secrecao traqueal ou lavado
bronquioloalveolar protegido ou ndo. Deve-se encaminhar essas amostras para o laboratorio
de microbiologia com intervalo de até duas horas da realizagdo da coleta (Evidéncia A-II).

Derrames pleurais devem ser puncionados e examinados em pacientes sépticos com
suspeita de pneumonia. O material deve ser examinado para coloracdo de gram, contagem
leucocitaria, glicose, pH, DHL e dosagem de proteinas

Deve-se obter o liquido pleural e envia-lo para cultura”’

, sempre que possivel para os
pacientes que apresentem infiltrado pulmonar adjacente ou alguma outra razdo para suspeita
de infec¢ao (Evidéncia A-II).

Hemocultura deve ser colhida em todo paciente suspeito de pneumonia grave, apesar
de apenas 20-25% das vezes dar resultado positivo. Devem ser colhidos dois pares (um para
aerdbio e outro para anaerobios), em sitios diferentes, com intervalo de 10-90 min.

A aspiragdo de secregdes respiratdrias deve ser com procedimento asséptico e,
sempre que possivel, também asséptica deve ser a intubacdo traqueal. O tempo de
permanéncia na ventilacdo mecanica aumenta o risco de infec¢do; o paciente, logo que
possivel, deve ser extubado®. Circuitos de ventiladores ndo devem ser trocados em menos de
48 horas, ainda nio ha defini¢do do tempo maximo de permanéncia’?. O uso de tubo traqueal
especial, permitindo aspiragao subglotica intermitente mostrou reducdo da incidéncia de PAV
em pacientes ventilados mecanicamente' ",

O uso de descontaminagdo seletiva com antimicrobianos do trato gastrintestinal
embora reduza o risco de PAV, néo altera a mortalidade de pacientes em terapia intensiva®,
nao sendo recomendada tal pratica clinica em decorréncia da aquisicdo de bactérias
resistentes. O uso de protetores géstricos permite o crescimento bacteriano e pode aumentar a
incidéncia de PAV. Apesar do sucralfato ndo inibir a acidez gastrica e, em consequéncia,
permitir menor crescimento bacteriano no estdmago em relagdo aos antidcidos, trabalho
recente nao mostrou diferenca no risco de PAV, tempo de permanéncia na UTI e mortalidade

~ e 12
em relagdo 4 ranitidina'?.

Infeccio da corrente sanguinea

Hemoculturas devem ser colhidas em todo paciente com suspeita de infeccdo de
corrente sanguinea. Sinais como febre, hipotermia, calafrios, leucocitose, desvio a esquerda,
neutropenia e choque sdo os mais citados na literatura como sugestivos de bacteremia e

sugerem a necessidade de coleta de hemoculturas.



A informacdo do resultado positivo de hemocultura estd diretamente relacionado ao
prognostico do paciente grave. Dessa forma, ¢ necessario a implantacdo de vigilancia diaria
dos resultados de hemoculturas, principalmente nos pacientes com sepse, uma vez que a
mortalidade associada as infecgdes da corrente sangiliineas apresentam taxas que variam de
20-40%. A rapida instituicdo de terapia antimicrobiana empirica adequada estd diretamente

relacionada a diminuicdo de mortalidade®®.

Outras medidas de destaque sio'®

- Obter culturas de sangue, em todo novo episodio de febre, mesmo quando o quadro clinico
ndo sugerir quadro infeccioso.

- Coletar um par de hemoculturas apds a avaliagdo inicial da temperatura do paciente. Caso
nas proximas 24 horas, o resultado das hemoculturas colhidas ndo for positivo e o paciente
ndo apresentar melhora, recomenda-se colher mais 1 par de hemoculturas.

- Obter hemoculturas adicionais quando existir alta suspeita de bacteremia ou fungemia
(Evidéncia B-II; recomendagdo baseada em estudos tipo coorte e caso-controle)

- Coletar duas amostras de sangue, com volume de pelo menos 10-15 mL de sangue periférico
de sitios de venopuncao diferentes, apds a correta desinfeccdo da pele com iodo povidine,
para pacientes sem cateter vascular (evidéncia A-II; forte recomendagdo baseada em estudos
clinicos sem randomizacao, tipo coorte ou caso-controle)

- Caso ndo seja possivel obter amostras de sangue periférico de dois sitios diferentes, existe a
recomendacdo para uma das amostras ser de sangue periférico, e a outra amostra colhida
através do sangue aspirado do cateter central (Evidéncia A-II). A cultura de sangue pelo
cateter vascular fornece menos informag¢des em termos de infec¢do verdadeira de corrente

sangiiinea, em relacdo as culturas de sangue obtidas por venopungao.

Infeccio Genito-urinaria
A presenca de bactéria na urina pode ocorrer em pacientes de terapia intensiva uma
vez que utilizam, freqlientemente, sonda vesical de demora indicada para melhor avalia¢do do
débito urinario. Para a maioria destes pacientes, a infec¢do urinaria esta relacionada ao uso
destes dispositivos intravesicais.
A sonda deve ser colocada de forma asséptica, ser do menor diametro que permita
uma boa drenagem e ser fixada a pele para evitar tracdo uretral. Irigacdo da sonda, apenas

quando houver obstrugio!?.



O coletor da urina deve ser fechado, ndo deve ser desconectado e deve ser trocado se
houver quebra da sua integridade. O fluxo deve ser mantido desobstruido, o coletor deve ser
esvaziado a intervalos freqilientes, com coletores separados para cada paciente.

Nao ha indicagdo para troca regular da sonda. Nao ha necessidade de monitorizagao
microbiologica de rotina. Cultura da ponta da sonda vesical ndo deve ser realizada.

A presenga de bactéria na urina pode ocorrer em pacientes de terapia intensiva uma
vez que utilizam, freqiientemente, sonda vesical de demora indicada para melhor avaliacdao do
débito urinario. Para a maioria destes pacientes, a infec¢do urindria esta relacionada ao uso
destes dispositivos intravesicais.

Deve-se coletar a urina dos pacientes com sonda vesical, da sua por¢ao final e nao da
bolsa coletora para a realizagdo de urocultura (evidéncia B-II).

Deve-se transportar esse material para o laboratdrio o mais rapido possivel a fim de se
evitar multiplicacdo bacteriana (evidéncia B-II).

O material devera ser refrigerado,caso exista a possibilidade de ocorrer demora no

transporte por tempo superior a uma hora (evidéncia B-II).

Infeccio Abdominal e de Ferida Cirurgica

O controle cirurgico de um foco infeccioso na sepse € parte importante no
tratamento. Como regra geral, um paciente com colec¢do intra-abdominal ou area necrosada,
necessita de uma intervengao cirtirgica como parte da terapéutica.

Sempre que possivel, o paciente deve ser ressuscitado adequadamente e estabilizado
hemodinamicamente, antes de intervencao cirirgica para controle do foco. Essa estabilizacao
ndo pode se prolongar desnecessariamente e em poucas horas de tratamento intensivo, a
grande maioria dos doentes estara pronta para uma cirurgia.

Quando existe um foco circunscrito de infec¢do, com indicacdo cirrgica, ndo se
deve postergar indefinidamente o ato aguardando condi¢des ideais. Existem pacientes sem
condigdes de sobreviver a uma cirurgia mas existem aqueles sem condi¢des de sobreviver sem
cirurgia.

Hemoculturas devem ser colhidas em casos suspeitos de sepse abdominal. Também
devem ser colhidas culturas de feridas suspeitas de infecgao.

O diagnodstico de imagem mais importante para infecg¢des intra-abdominais ¢ a
ultrassonografia, devido, principalmente ao baixo custo e a facilidade de realizacdo a beira do
leito; como limitagdo principal do método temos o fato do resultado estar na dependéncia da

experiéncia do operador. Em alguns casos, como no exame do retroperitonio, ¢ necessaria a



tomografia computadorizada; esta ¢ mais sensivel, principalmente realizada com a
administracdo de contraste. No nivel atual de desenvolvimento dos métodos radioldgicos, nao
ha muito espaco para a realizagdo de laparotomias exploradoras a fim de diagnosticar e tratar
possiveis focos intra-abdominais; a busca pelo diagndstico prévio deve ser exaustiva.

Toda cole¢ao anormal intra-abdominal deve ser puncionada e drenada, e o material
coletado deve ir para exame microbiologico. A drenagem percutinea, guiada por método de
imagem tem se mostrado tdo eficiente como a laparotomia e deve ser o procedimento de
escolha. Em casos de diagnostico dificil, e de maior complexidade técnica ou em re-
intervengoes, esta ultima se imp66(7)(14).

Deve-se examinar se existe eritema, secre¢ao purulenta e edema no sitio cirurgico de
pacientes em pods-operatorio. Reavaliar se ndo existe a necessidade de abordagem cirargica.

Sempre enviar o material obtido de secre¢des no intra-operatério para realizagao de coloracdo

de Gram e cultura (evidéncia B-II).

Infeccio relacionada a cateteres venosos centrais

A utilizagdo de acesso venoso central ¢ fundamental para o tratamento de pacientes
graves internados em unidades de terapia intensiva. Pacientes de UTI podem apresentar febre
relacionada a presenca do cateter central. Pode existir infec¢do no local da puncao, ou
infeccdo sistémica a partir de contaminacdo da parte intravascular do cateter. Nessas
situacdes, ha a necessidade da retirada do cateter e enviar a ponta do cateter central (5 cm),
em tubo seco, para cultura. As técnicas mais adequadas sdo: a semi-quantitativa (técnica de
Maki) e a quantitativa (técnica de sonicacao).

A retirada do cateter € a regra na suspeita ou confirma¢do de bacteremia relacionada
ao cateter, sendo necessario um novo cateter central. Este deve ser colocado,
preferencialmente, em outro sitio de punc¢do.

A retirada sistematica do cateter em pacientes com febre apenas nao ¢ indicada
(Evidéncia DIII)

A colocagdo de um cateter venoso tem que ser feita usando-se técnica asséptica, com
todo o material necessario para evitar acesso bacteriano a corrente sanguinea. Usar luvas,
mascara e campos estéreis; para limpeza da pele podem ser usadas solucdes de iodo e alcool a
70% mas a preferéncia deve ser por clorhexidina a 2%. Evitar acesso por dissec¢do venosa
pelo maior risco de infec¢do e pela lesdo definitiva do vaso. Acesso por via subcldvia tem
menor chance de infecgdo que por via jugular ou femural, principalmente quando nao

tunelizado”.


http://web.telaviva/PubGEMedica/UTI/manuais/Infecto/

A coleta de hemocultura também esta indicada em caso de suspeita de infeccao
relacionada a cateter. Deve-se coletar duas amostras de sangue periférico por venopuncao
para realizagdo de culturas e ndo utilizar o cateter suspeito para obten¢cdo das amostras, em
caso de suspeita de infecgdo relacionada a cateter. Na possibilidade de realizacdo de culturas
pela técnicas quantitativas, pode-se coletar amostra de sangue pelo cateter suspeito e outra
amostra por venopuncao (Evidéncia B-II).

Outras recomendagdes de destaque®:

Enviar para cultura tanto o introdutor quanto a ponta do cateter de Swan-Ganz em
caso de suspeita de infecgdo relacionada a cateter. (Evidéncia C-II, recomendagdo para o uso
¢ insuficiente).

Nao se recomenda a realizacdo de culturas de rotina dos liquidos infundidos pelo
cateter, a ndo ser que exista forte evidéncia epidemioldgica. (B-III).

Cateteres venosos, arteriais, de pressdo intracraniana ou outros, ndo devem ser
retirados apenas por febre recente de causa desconhecida, nem trocados rotineiramente,
exceto o cateter de Swan-Ganz que deve ser retirado ou trocado antes do 5° dia de uso.

Nao realizar rotineiramente a troca de cateter através de fio-guia. Deve ser trocado
apenas quando houver obstru¢do no cateter sem sinais de infeccdo ou existir suspeita de
infeccdo e ndo existem sinais clinicos confirmatérios de possivel infec¢do pericateter
(hiperemia, edema ou presenca de secre¢des). Entretanto, se a cultura do cateter retirado

resultar positiva, 0 mesmo deve ser repassado em outro sitio (B-I1I).

Nao ha recomendacdo para remocao de cateter passado sob condi¢cdes de emergéncia,

a ndo ser que haja quebra das técnicas de anti-sepsia.
Para pacientes com hemoculturas negativas e culturas de ponta de cateter positivas:

-Considerar para tratamento ou coleta subseqiiente de culturas pacientes
imunodeprimidos ou portadores de valvas prostéticas como colonizagdo para

S.aureus e Candida spp.

Apds a remogao do cateter colonizado, associado com infec¢do de corrente sangiiinea,
e persistindo a bacteriemia ou a fungemia, ou a ndo melhora clinica por 48-72 hs, mesmo com
o tratamento empirico adequado; deve ser feita investigagdo para endocardite bacteriana,

tromboflebite séptica ou outra infeccdo metastatica (B-11I).


http://web.telaviva/PubGEMedica/UTI/manuais/Infecto/
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Estudos em adultos mostraram menor taxa de infeccdo com o uso de cateteres de

. , . [ . (16) -
triplo limen impregnados por antibidticos ou antissépticos" ~, havendo recomendagdo para o
seu uso em pacientes em terapia intensiva, em hospitais que apresentem altas taxas de

. ~ .y . 1
infecgdo de corrente sangiiinea relacionada a cateter .

Endocardite

A Endocardite Bacteriana ¢ um quadro grave e de répida disseminacdo devido ao
deslocamento de émbolos sépticos para a corrente sanguinea. Seu diagndstico ¢ confirmado
pela presenca de hemocultura positiva ¢ a demonstracdo clara de um processo vegetante no
endocardio, geralmente sobre um folheto valvar, por meio de um ecocardiograma
transtordcico e quando ndo visualizacdo da vegetacdo por esse meio, realizar um
ecocardiograma transesofagico'”.

Em algumas situagdes faz-se necessario a realizagdo de procedimento cirargico para
controle do foco infeccioso. Os pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda ou choque
cardiogénico também sdo candidatos a cirurgia. Lesdes das valvulas mitral e adrtica mais
comumente necessitam de correcdo cirurgica. Infec¢do perivalvular e auséncia de melhora
com 0 uso esquema antibidtico referendado pelas culturas também sao indicagdes de cirurgia.
O tamanho da vegetacdo, per se, ndo justifica uma intervencao mas lesdes maiores embolizam
mais frequentemente e embolizacdo recorrente apds instituicdo de tratamento antimicrobiano
efetivo é uma indicagio de retirada da valvula ¥,

Infecgdes fungicas devem ser tratadas cirurgicamente e as por Gram positivos, tendo

como exemplo o S. aureus, tém maior chance de levar a troca valvular.

Infeccao do Sistema Nervoso Central

O encéfalo pode ser causa de processo infeccioso desencadeando uma sepse. O
controle de infeccdo meningea faz-se apenas com antibidticos mas abscesso cerebrais de
grande tamanho, principalmente se Unicos, exigem drenagem cirurgica. O mesmo se
recomenda para empiemas intracranianos.

Cateteres para monitoriza¢ao de pressao intracraniana e drenagem ventricular externa
devem ser mantidos o menor periodo de tempo possivel. Nao se justificam trocas rotineiras
para reduzir infec¢ao.

Submeter a puncdo liquorica, apds realizagdo de tomografia, pacientes que

inexplicavelmente apresentam alteracdo do sensdrio ou sinais focais e presenga de febre. O



material deve ser enviado para bacterioscopia e cultura para bactérias, fungos e micobactérias,
caso haja suspeita clinica (evidéncia B-III).
Outras infeccoes

Afastados os focos mais comuns ja citados, qualquer parte do organismo pode
abrigar a fonte de um processo séptico. Mesmo lesdes aparentemente 6bvias, como um
abscesso cutaneo, podem nao ser relatadas pelo paciente e passar desapercebidas num exame
superficial.

Focos infecciosos tradicionalmente descritos como responsaveis por sepse de causa
desconhecida sdo a colecistite acalculosa e a sinusite.

A colecistite acalculosa deve ser suspeitada no paciente grave que vem sem se
alimentar, apresenta queixas algicas no quadrante superior direito do abdome e alteragdes de
fun¢do hepatica. Deve ser investigada, principalmente, com ultrassonografia e pode necessitar
de controle cirurgico.

A sinusite acontece mais freqiientemente em pacientes com sondas nasais (traqueais
ou gastricas). Deve-se realizar a aspiragdo do material para realizagdo de coloragdo de Gram,
culturas para bactérias aerdbias e anaerdbias, e também para fungos, se houver suspeita
clinica e tomografica de sinusopatia, em pacientes sépticos e que estejam apresentando febre e

acredita-se que esse seja o foco infeccioso (evidéncia B-II).

Controle das infecgoes -Vigilancia

A vigilancia das infecgdes hospitalares faz parte dos principais componentes do
controle dessa importante complicacdo do paciente hospitalizado, principalmente em unidades
de terapia intensiva.

Programas de vigilancia e de controle de infec¢@o hospitalar levam a grande reducdo das taxas
de infec¢do do trato urinario, do trato respiratério, do sitio cirtirgico e da corrente sangiiinea.

Os quatro principais componentes para sucesso da prevencdo das infecgdes
hospitalares sdo: 1) um epidemiologista para 1.000 leitos ocupados; 2) uma enfermeira
treinada e especializada no controle de infec¢ao hospitalar para cada 250 leitos; 3) um sistema
de vigilancia planejado e; 4) uma divulgacdo das taxas de infeccdo aos funcionarios do
hospital ).

Estudo demonstrando a eficacia da vigilancia de infec¢do hospitalar, realizado por

Haley et. al, 1985, demonstrou diminui¢do nas taxas de infec¢@o hospitalar em torno de 32%

para hospitais que implantaram um sistema de vigilancia de infec¢do hospitalar com os itens



mencionados acima. Por outro lado, os hospitais sem nenhum programas de vigilancia ou com
programas pouco eficazes, tiveram um aumento nas taxas de infeccdo hospitalar de 18%,

durante o periodo estudado de 5 anos®”.

Vigilancia epidemiolégica

Define-se vigilancia epidemiologica como a coleta de dados diaria, com tabulacdes,
analises e divulgacdo desses dados para os profissionais de saide de determinada unidade,
como por exemplo, as unidades de terapia intensiva ou para os funciondrios de todo o
hospital.

Alguns aspectos devem ser levantados, pois a vigilancia de um hospital, com coleta
detalhada baseada em dados clinicos e microbioldgicos de todos os pacientes internados,
demanda muito tempo da equipe do servico de controle de infec¢do hospitalar (SCIH).

E necessario realizar a vigilancia epidemiolégica de forma racional, estipulando metas
gerais e especificas para cada unidade de internag¢do, bem como para todo o hospital. Essas
metas devem ser monitoradas de forma rigorosa. As unidades selecionadas devem ser aquelas
que compreendem doentes mais susceptiveis as infeccdes como pacientes oncoldgicos,
transplantados, submetidos a procedimento dialitico, recém-nascidos, e admitidos em UTIs. A
detec¢do de surto de infeccdo hospitalar em determinada unidade, demanda a atengdo
imediata do pessoal do SCIH, como por exemplo, em pds-operatorio de cirurgia cardiaca, em

que estd ocorrendo aumento nas infecgdes de sitio cirtirgico por S. aureus.

Vigilancia do processo

As medidas de controle s3o recomendagdes que devem ser incorporadas e estimuladas
no dia a dia, por todos os profissionais de satde (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
auxiliares de enfermagem, nutricionistas, etc), no intuito que sejam os auxiliadores na
prevencao das infecgdes. Observamos em estudos de auditoria do processo de passagem de
cateter vascular em unidade de terapia intensiva, de Sherertz et al., 2000 e de Coopersmith et
al., 2002, que ocorreu diminui¢cao no numero de infecgdes de corrente sangiiinea relacionada a
cateter, ap0s intervengdes e orientagdo dos profissionais para a inser¢do do cateter central
@122 0 estudo de Sherertz et al., mostrou que utilizagdio de campo estéril ndo era

. 21 . . . y, . ~
freqiiente®”. O simples fato, de se corrigir esse processo, levou a drastica redugio nas taxas

de infecgdes relacionadas a cateter de 4,51 infecgdes por 1000 pacientes-dia para 2.92
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infeccdes por 1000 pacientes-dia, 18 meses depois da constatagao do evento. Também houve
queda na taxa de infec¢do associada, com diminuicdo média de 3,23 infecgdes por 1000
pacientes-dia ( p<0,01).

E necessaria a vigilancia dos pacientes em unidades especificas, como a de terapia
intensiva, entretando ndo ¢ recomendado continuar o monitoramento apds a alta para outras
unidades. Conforme demonstrado por Hugonnet et al., essa tentativa ndao tem impacto no
controle de infeccdo hospitalar quando se inclui ou ndo as infecgdes detectadas fora da
UTI®.

E importante ressaltar que as medidas de controle de infecgdo hospitalar so serdo
eficazes se os profissionais da saude adotarem medidas preconizadas e também incorporarem

mudangas de comportamento nas atividades rotineiras.
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