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OBJETIVO

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomendac¢des
abrangentes para o diagnostico e prevengdo de infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude. A idéia deste documento ¢
enfatizar recomendagdes praticas em um formato conciso a fim de
auxiliar os hospitais de cuidados agudos na implantagido e tendo
como prioridade esforcos de prevengdo de Infecgdo de Trato
Urinario Relacionada a Cateter (ITU-RC). Para discussdo adicional
consulte os Resumo Executivo, Introdu¢do e Editorial
acompanhantes do “Compéndio de Estratégias para Prevenir
Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude” da Society for
Healthcare Epidemiology of America/Infectious Diseases Society

of America.

SECAO1: ARGUMENTOS E DECLARACOES DE
INTERESSE Importancia das ITU-RC As ITU's sdo as infecgdes
hospitalares mais freqiientes ¢ 80% delas sdo atribuidas ao uso de
cateter urinario.' 12 a 16% dos pacientes internados vdo apresentar
ITU-RC em algum momento da internagdo.” O risco diario de

desenvolver ITU varia de 3-7% em pacientes quando da

permanéncia de um cateter urinario . Desfechos associados a ITU-
RC ITU ¢ o efeito adverso mais importante relacionado ao uso de
cateter urinario. Bacteremia e sepse também podem ocorrer numa
pequena propor¢io em pacientes infectados.> A morbidade
atribuida a um unico episodio de cateterizagdo urinaria ¢ limitada,
mas a alta freqiiéncia do cateter urinario em pacientes internados
representa um risco acumulado substancial de ITU-RC."**

Uso do cateter urinario esta associado a outras complicagdes além
de infecgdo, como inflamagdo’, estreitamento® e trauma
mecanico.Fatores de risco adicionais para ITU-RC A duragdo da
cateterizagdo ¢ o fator de risco mais importante para desenvolver
ITU-RC.”"" As principais estratégias de prevengdo de ITU-RC
sdo a limitagdo da inser¢do do cateter urinario e, quando houver

indicagdo, a diminuigdo do tempo de uso.

Outros fatores de risco incluem sexo feminino, idade avangada e
nao manutengdo de sistema fechado.Reservatorio para transmissao
A bolsa coletora de paciente com bacteritiria constitui reservatorio
para organismos que podem contaminar o meio ambiente e serem

.. . 12
transmitidos a outros pacientes.
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Recomendagao CDC 1981 NHS 2001 NHS 2007
Garantir registro da insergéo do cateter ND S S

Garantir a inser¢ao por pessoas treinadas S S S

Treinar pacientes e familiares ND ND S
Higienizar as méos S S S

Avaliar necessidade de cateterizagdo S S S

Avaliar métodos alternativos S S S

Revisar regularmente a necessidade de manuteng@o continua ND S S
Selecionar material do cateter ND NR NR
Utilizar cateter com menor calibre possivel S S S

Utilizar técnica asséptica/material estéril S S S

Utilizar barreiras de precaugdo para inser¢ao S ND ND
Realizar limpeza anti-séptica do meato S N

Utilizar sistema de drenagem fechado S S S

Obter amostrar de urina com técnica asséptica S S S
Substituir sistema se técnica asséptica for quebrada S ND ND
Nao trocar cateter rotineiramente S S S

Realizar higienizag@o de rotina do meato S S S

Evitar irrigagdo S S S

Separar os pacientes em coorte S ND ND
Assegurar adesio de treinamento ND ND ND

Ha relatos de surtos de infecgdo com bactérias gram negativas
resistentes atribuidos a bacteriuria em pacientes com cateter

urinario.12-15
secdo 2: Estratégias para detecgdo de ITU-AC
Definigdes de vigilancia

A definigdo de ITU sintomatica do NHSN (National Healthcare
Safety Network)16,17 ¢ utilizada frequentemente, mas pode
apresentar dificuldades para aplicagdo em pacientes com cateter.3,18
Sinais e sintomas localizados podem néo estar presentes ou nao
serem detectados devido as comorbidades dos pacientes. A
apresentagdo clinica mais comum ¢ febre e urocultura positiva, sem
outros sinais de localiza¢do. Entretanto, devido a alta prevaléncia de
bacteriuria em pacientes cateterizados, esta defini¢do tem baixa

especificidade.

secdo 3: Estratégias para prevencgdo de ITU-RC

Métodos de vigilancia de ITU-AC

Programas de vigilancia que monitoram os resultados de uroculturas
geralmente sdo utilizados para detectar pacientes que potencialmente
tenham ITU. Pacientes com urocultura positiva devem ser avaliados
quanto a presencga de cateter urinario e ITU de acordo com os
critérios de vigilancia.

Infecgdes em pacientes com cateter urinario geralmente sdo

assintomaticas.3

Diagnostico microbiologico requer o crescimento de pelo menos 105
ufc/mL de microorganismo em urina coletada do cateter com técnica
asséptica. Numero menor de coldnias pode significar bacteriuria em

alguns pacientes ou predizer maior crescimento subseque

Recomendagdes dos guias (tabela 1)



Tabela 1: Resumo das Recomendagdes dos Guias para Prevengédo de

Nota: CDC, Centers For Disease Control and Prevention; ND, ndo

discutido; S, sim; NR, nio resolvido

Em 1981, o CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
publicou guias para prevengdo de ITU-RC, contendo recomendagdes
de uso, inser¢do e cuidados com o cateter, localizagdo dos pacientes
cateterizados e monitorizagdo bacteriologica. 19 Estes guias estdo

sendo atualizados pela primeira vez desde entao.

Em 2001, o Departamento de Satide da Gra-Bretanha publicou
diretrizes para preven¢do de infecgdes associadas com insercéo e
manuten¢do de cateteres urinarios de curta permanéncia;20 estes

guias foram atualizados em 2006.21

Literatura relevante atualizada

Revisdes Cochrane

Foram publicadas recentemente as revisdes Cochrane com
metanalises avaliando intervengdes para prevenir complicagdes do
uso de cateter urindrio de curto prazo.22-27 Foram observadas
sistematicamente os seguintes pontos: limitado numero de estudos
avaliando questdes especificas, pequeno niimero de estudos, baixa
qualidade dos estudos, heterogeneidade nos resultados,
principalmente com relagdo a morbidade.alternativas ao uso de

cateteres urinarios

Alternativas ao uso de cateteres urinarios

Um ensaio prospectivo e randomizado comparou uso coletor tipo
preservativo (externo) para homens com cateter urinario de curto
prazo, mostrando diminuigdo de bacteritiria e de eventos adversos,

além de maior aceitag@o pelo paciente com o uso de condom.28

Um estudo randomizado mostrou que a cateterizagdo urinaria
intermitente era tdo efetiva quanto uso continuo do cateter continuo

em pacientes com retenc¢do urindria pos-operatoria.29

(b) elaborar protocolos de manejo de retengdo urinaria pés-operatoria
incluindo USG de bexiga39

(c) criag@o de lembretes aos médicos para revisar a necessidade de
manutengao do cateter e remogao imediata quando ndo mais

indicado40-42

(d) desenvolvimento de protocolo de cuidados que norteiem a retirada
do cateter pela enfermeira em pacientes que preencham critérios

especificos43

Infecgdes associadas a Cateteres urinarios de curta duragio

Alguns estudos mostraram menos complicagdes com uso de cateter
suprapubico, mas o procedimento cirirgico necessario para sua
implantagéo foi associado com riscos adicionais. Um ensaio
controlado randomizado comparando a cateteriza¢d supraptiibica com
uretral em homens submetidos a laparotomia eletiva mostrou
incidéncia semelhante de infec¢do urinaria nos dois grupos.30 As
evidéncias atuais ndo sdo suficientes que o uso rotineiro de
cateterizagdo suprapubica de curto prazo para prevengao de infec¢do

urindria ou outras complicagdes. 22,23

Material do cateter  i. Nao ha evidéncia para uso de cateteres
impregnados com prata ou outro antimicrobiano segundo revisdes e

metanalises publicadas.26,31,32

ii. Cateter impregnado com prata pode diminuir
bacteriuria, mas ndo mostrou diminuigdo de infec¢@o urinaria

sintomatica ou outras complicagdes.31,32

(a) Alguma variabilidade no desfecho pode estar relacionada com o

tipo de cateter utilizado, silicone ou latex.33

(b) Um estudo crossover recente comparando cateter a base silicone
recobertos com hidrogel com ou sem impregnag¢do com nido mostrou
diferenga de infecgdo sintomatica ou assintomatica ou em infecgdo de

corrente sanguinea de origem urinaria.34

d. Limitagdo do tempo de cateterizagdo

Cateteres urindrios sdo frequentemente utilizados sem indicagao
precisa e mesmo quando ha indicagdo, permanecem por maior tempo

que o necessario.35-37

ii. Estratégias idéias para diminuir o uso e duragdo dependem de

alguns recursos. Alguns exemplos publicados incluem:

(a) implantar protocolos especificos para retirada do cateter no

periodo po6s-operatorio38



Categoria/grau Defini¢do

Nivel de recomendagdo

A Boa evidéncia para embasar a aplicagdo de uma recomendagio
B Evidéncia moderada para embasar a aplicagdo de uma recomendagao
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagao

Qualidade da evidéncia

I Evidéncia de = 1 ensaio randomizado

! Evidéncia de 2 1 ensaio clinico ndo randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-
controle (preferencialmente >1 centro); de multiplas séries temporais ou de resultados
extraordinarios em experimentos ndo controlados.

1 Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em experiéncia clinica,

estudos descritivos, ou relatérios de comités de especialistas.

e. Vigilancia

i. A divulgagdo das informagdes sobre ITU para
enfermagem e equipe de saude da unidade tem se mostrado efetiva na

diminuigdo das taxas de infec¢do.44,45

secdo 4: Recomendagdes para realizag@o de estratégias de prevengao

€ monitorizagdo

Tabela 2. Nivel de Recomendagdo e Qualidade da Evidéncia

Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.46

1. Préticas basicas para prevengdo e monitorizagdo de ITU-RC:

recomendadas para todos os hospitais de cuidados agudos

A. Infra-estrutura apropriada para prevengdo de ITU-RC

1. Criar e implantar protocolos escritos de uso, insergdo e

manuten¢ao do cateter (A-II)

a. desenvolver e implementar critérios para

indicagdes aceitaveis do uso de cateteres urinarios

b. As indicagdes para uso do cateter uretral sdo

limitadas e incluem:35,4 i. Uso no periodo perioperatorio para

RC19-21 estdo resumidas na proxima se¢ao e direcionam a
implantagdo de programas de prevengdo de ITU-RC em hospitais de
curta permanéncia. Os critérios para graduacdo da forga de

recomendagao estdo descritos na tabela

procedimentos selecionados ii. monitorizagdo de débito

urinario em pacientes criticos

Manejo de retengdo urinaria aguda e obstrugdo urinariaAssisténcia

para pacientes incontinentes e com ulcera de pressao

Excepcionalmente, como solicitagdo do paciente para melhorar

conforto

2. Assegure que a insergdo do cateter urinario seja realizada apenas

por equipe capacitada (B-III)

3. Assegure a disponibilidade de materiais para inser¢do com técnica

asséptica (A-III)



4. Implante sistema de documentag@o em prontuario das seguintes
informagdes sobre o paciente: indicagdes para inser¢do do cateter,
pessoa responsavel pela insergao, data e ora da

inser¢do e retirada do cateter (A-III)

a. Registre nas anotagdes de enfermagem, ou prescri¢ao
médica 1. Oregistro deve ser acessivel, anexado ao prontudrio do
paciente e em arquivo padronizado para coleta de dados e
implantagdo de melhorias. b. Se disponivel, preferir

documentagao eletronica que permita resgate dos dados.

5. Assegure a presenga de recursos tecnologicos e de equipe treinada
que garantam a vigilancia adequada do uso do cateter e de suas

complicagdes (A-11I)

B. Vigilancia de ITU-RC 1. Identificar grupos de pacientes ou
unidades para a realizagio da vigilancia de acordo com risco,
considerando frequéncia do uso do cateter e fatores de risco
potenciais (ex: tipos de cirurgia, obstetricia e UTI) (B-III) 2.
Utilizar critério padrdo para identificar pacientes com ITU-RC (dados
do numerador) (A-II) 3. Coletar informagdes de cateteres-dia (dados
do denominador) para pacientes no grupo ou unidade monitorados
(A-I) 4. Calcular ITU-RC para populagdes definidas (A-1I) 5.
Mensurar o uso do cateter urinario incluindo a. porcentagem de

pacientes com cateter urindrio inserido durante internagdo

b. porcentagem de uso do cateter com
indicagdes adequadas c. duracdo de uso do cateter 6.
Para procura dos casos, utilizar métodos de vigilancia validados e

apropriados para a Institui¢do. (A-I1I)

C. Educagdo Continuada e Treinamento 1. Treinar equipe de
saude envolvida na insergdo, cuidados e manutencdo do cateter
urinario com relagdo a prevengdo de ITU-RC, incluindo alternativas
ao uso do cateter e procedimentos de inser¢do, manejo e remogao (A-
110)

D. Técnica apropriada de insergao 1. Inserir cateter apenas
quando necessario para o cuidado do paciente e manté-lo apenas
enquanto a indicagao persistir (A-II) 2. Considerar outros
métodos de manejo, incluindo cateter tipo condom ou cateterizagdo
intermitente, quando apropriado (A-I) 3. Higienizar as maos
antes da insergdo do cateter e antes e apos qualquer manipulagdo do
sistema ou do sitio (de acordo as diretrizes do Centers of Disease
Control and Prevention e Organizagdo Mundial da Saude)(A-III) 4.
Utilizar técnica asséptica e material estéril para insergdo (A-III) 5.
Utilizar luvas, campo e esponja; solugdo estéril ou anti-séptica para
limpeza do meato uretral; bisnaga de gel lubrificante de uso tinico a
inser¢ao(A-III) 6. Utilize cateter de menor calibre possivel para

minimizar trauma uretral (B-III)

E. Manejo apropriado do cateter 1. Apds insergao, fixar o cateter de
maneira segura que ndo permita tragdo ou movimentagao (A-III) 2.
Manter sistema de drenagem fechada e estéril (A-I) 3. Nao
desconectar o cateter ou tubo de drenagem exceto se realizagdo de
irrigagdo (A-I) 4. Trocar sistema de coleta com técnica
asséptica e apos desinfec¢do da jungdo quando ocorrer desconexao,

quebra a técnica asséptica ou vazamento. (B-III)

5. Para exame de urina, coletar pequena amostra através de
aspirag@o da urina com agulha estéril apos desinfecg¢@o do dispositivo
de coleta (A-1II)

a. levar a amostra imediatamente ao laboratorio

para cultura

6. Para analise especial de urina, coletar maior volume do

saco coletor com técnica asséptica (A-111)

7. Manter fluxo de urina desobstruido (A-II)

8. Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utilizando recipiente
coletor individual e evitar contato do tubo de drenagem com

recipiente coletor (A-II)

9. Sempre manter a bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga (A-III)

10. Utilizar rotineiramente o meato uretral com solugdes anti-sépticas

¢ desnecessario, a higiene rotineira € apropriada (A-I)

F. Responsabilizagao

1. A diregdo executiva e a geréncia do hospital devem

garantir a implantagdo do programa de controle de infecgdo efetivo.

2. A geréncia € responsavel por assegurar que pessoas

capacitadas facam parte do programa de controle de infeccéo.

3. A geréncia ¢é responsavel por garantir a execugdo dos

trabalhos por pessoas competentes.

4. As equipes assistencial e de apoio sdo responsaveis por
manter as boas praticas de controle de infecgdo (higienizacdo das
maos, precaugdes e isolamentos, limpeza e desinfec¢do dos
equipamentos e meio ambiente, técnica asséptica de inser¢do de

cateter, avaliagdo diaria da indicacdo do cateter)

5. Lideres do hospital e das unidades devem manter as

acoes

6. O responsavel pelo programa de controle de infecgdo
deve garantir a identificagdo de ITU-RC, analise de dados
regularmente com divulgagdo dos resultados, incorporagdo de

praticas baseadas em evidéncias



7. Os responsaveis pela equipe assistencial e pela
orientagao aos pacientes deverdo realizar treinamento para a equipe

de satde, pacientes e familiares

8. Equipe de controle de infecgao, laboratorio e tecnologia
da informagdo devem assegurar funcionamento do sistema para

realiza¢@o do programa de vigilancia

11. Estratégias especiais para prevengdo de ITU-RC

Proceder a avaliagdo do risco de ITU-RC. Estas estratégias sdo
indicadas para hospitais que apresentam taxas de ITU-RC
inaceitavelmente altas apesar da implanta¢do das medidas basicas de

prevencao listadas anteriormente

Implantar um programa na institui¢ao toda para identificar e remover
cateteres desnecessarios, utilizando 1 ou mais métodos descritos

como efetivos (A-II)

Desenvolver e implantar politica de revisdo continua, diaria, da

necessidade de manutengao do cateter

Lembretes eletronicos ou outros tipos podem ser uteis. Alguns

exemplos a seguir:

Parar automaticamente a prescri¢do da manutencdo do cateter

Lembretes padrao distribuidos no prontudrio escrito ou eletronico

Implantar visita diaria com médico e enfermeiro revisando

necessidade da manuteng@o do cateter

Desenvolver protocolo de manejo de retengdo urinaria no pds-
operatorio, incluindo cateterizagdo intermitente e USG de bexiga (B-

D

As indicagdes devem estar claramente estabelecidas se for utilizada
ultrassonografia de bexiga e a equipe de enfermagem deve ser trinada

para a sua utilizagao

Estabelega sistema de analise e divulgagio de dados sobre uso do

cateter e complicagdes (B-I1I)

Defina e monitorize eventos adversos além de ITU, como obstrugao
do cateter, remoc¢ao acidental, trauma ou reinser¢ao apos 24 horas da

retirada.

Para melhor analise dos dados, estratifique de acordo com fatores de
risco relevantes (idade, sexo, duragdo, setor). Revise e divulgue aos

interessados em tempo habil.

III. Estratégias que ndo devem ser utilizadas para prevengao

Naio utilize rotineiramente cateter impregnado com prata ou

outrocateter antibacteriano (A-I)

Nao trie rotineiramente de bacteritiria assintomatica em pacientes

com cateter (A-II)

Naio tratar bacteritria assintomatica exceto antes de procedimento

urolégico invasivo(A-I)

Evitar irrigagdo do cateter (A-I)

Naio realizar irrigagdo vesical continua com antimicrobiano como

rotina de prevengdo de infeccao

Se houver previsdo de obstrucdo, pode-se utilizar sistema fechado de

irrigagdo

Quando houver obstrugdo do cateter por muco, coagulos ou outras as

causas, pode ser proceder a irriga¢ao intermitente.

Naio utilizar rotineiramente antimicrobianos sistémicos profilaticos

(A-T)

Naio trocar cateteres rotineiramente (A-I1I)

IV. Questdes nio resolvidas

Utilizagdo de solug@o anti-séptica ou salina para limpeza do meato

antes da inser¢do

Utilizagdo de cateter impregnado com antimicrobiano para pacientes

selecionados com alto risco de infecgdo

secdo 5: Medidas de desempenho

1. Relatério interno

A divulgagao interna dos dados instrumentaliza as estratégias de
melhorias para o hospital. As analises de processo e desfecho
sugeridas aqui resultam de publicagdes de outros guias, literatura
relevante e opinides de autores. Estes indicadores deverdo ser
divulgados para os gestores médicos e de enfermagem, assim como

para a equipe assistencial de pacientes com risco de ITU-RC.

A. Indicadores de processo

1. Adesao ao registro da inser¢ao do cateter e data da

remogao

a. realizar auditorias aleatorias de unidades selecionadas e calcular a

taxa de adesdo

i. Numerador: niimero de pacientes com cateter urinario na unidade e

registro de inser¢do e remogao do cateter



ii. Denominador: nimero de pacientes com cateter urinario na

unidade

iii. Multiplicar por 100 para

resultado em porcentagem

Adesdo ao registro da indica¢do do uso do cateter

Realizar auditorias aleatdrias de unidades selecionadas e calcular a

taxa adesdo

Numerador: nimero de pacientes com cateter urinario e registro

adequado de indicagdo

Denominador: nimero de pacientes com cateter na unidade

Multiplicar por 100 para resultado em porcentagem

B. Indicadores de resultado

1. Taxas de ITU-RC sintomaticas, estratificadas por fator

de risco (idade, sexo, setor, indicagdo, e cateter-dia)

a. embora a validade da defini¢do de ITU-RC
do CDC/NHSN para comparagdo entre institui¢gdes no esteja
estabelecida, a medida das taxas permite a avaliagdo interna do
hospital e avalie o impacto longitudinal das implantagdo de medidas

de prevengao

i. Numerador: nimero de ITU-RC sintomaticas no setor selecionado

ii. Denominador: nimero total de

cateteres-dia no setor

Multiplicar por 1000 para resultado em 1000 cateteres-dia

2.Taxas de bacteremia atribuidas a ITU-RC

a.Utilizar a defini¢do do NHSN de infecgdo de corrente sanguinea

confirmada laboratorialmente.17

i.Numerador: nimero de infecg¢des de corrente sanguinea atribuidas a

ITU-RC

ii.Denominador: ntimero total de cateteres-dia na unidade monitorada

iii.Multiplicar por 1000 para resultado em 1000 cateteres-dia

1I. Relatorio externo

Ha muitos desafios em fornecer informagdo a consumidores e outros
interessados e a0 mesmo tempo prevenir consequéncias adversas nao-
intencionais ao reportar publicamente infecg¢des relacionadas a
assisténcia a saude.48 As recomendagdes de relatorio publico das
infecgdes relacionadas a assisténcia a satide tem sido fornecidas pelo
Hospital Infection Control Practices Advisory Committee,49 o
Healthcare-Associated Infection Working Group of the Joint Public

Policy Committee,50 e o National Quality Forum.51

Devido as dificuldades no diagnostico de PAV, 30 a validade da
comparacdo de taxas de PAV entre institui¢cdes ¢ baixa, e o relato

externo de taxas de PAV ndo é recomendado. 29

O Hospital Infection Control Practices Advisory Committee, o
Healthcare-Associated Infection Working Group of the Joint Public
Policy Committee ¢ o National Quality Forum recomenda publicagdo
dos dados de infec¢des relacionadas a assisténcia a satude, porém,
como ainda ndo esta estabelecida a validade da definigdo atual de

ITU-RC, ndo ¢ recomendada a divulgacdo externa dos dados.

A. Requerimentos estaduais e federais1 1.0s hospitais, nos estados
que tem necessidade de relatos obrigatorios para PAV, devem coletar

e relatar os dados requeridos pelo estado.

2. Obter informagao com o departamento de saiide local ou estadual

sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa

1. Os hospitais que participam de iniciativas de qualidade externas ou
programas estaduais devem coletar e relatar os dados necessarios pela

iniciativa ou programa.

Declaragdes Para as afirmagdes de potenciais conflitos de interesse e
informagao sobre ajuda financeira, por favor veja as declaragdes no

Resumo Executivo, neste suplemento.

! Nota do tradutor: Estas s&o exigéncias governamentais
dos Estados Unidos
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Data: __ / [/
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Por favor, assinale (1) se o cateter devera ser removido ou (2) se devera ser mantido. Se for mantido, por favor,

especifique os motivos
L] Retirar cateter urinario; OU
L] Manter cateter urinario devido:

[ retencdo urinaria

(1 quantificacdo de diurese em paciente impossibilitado de utilizar coletores de urina

[ ferida aberta em regido sacral ou perineal e paciente com incontinéncia urinaria

L] paciente muito debilitado para utilizar qualquer outro tipo de coletor de urina

L] paciente com cirurgia recente
(] paciente com incontinéncia que solicite cateter
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