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RESUMO

Evidéncias apontam que a infecgado € uma das principais causas de morbimortalidade
na populagao em hemodialise no mundo e no Brasil. Dados epidemiolégicos mostram
a alta prevaléncia de infecgdo em pacientes em hemodialise. O objetivo deste estudo
é avaliar a ocorréncia de Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (lras) em um
servico de hemodialise. Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo com
abordagem quantitativa. Dados foram coletados de prontuarios dos participantes. A
populacdo foi constituida, em seu retrato (2018-2022), por 272 prontuarios de
pacientes. Foram incluidos no estudo os dados de todos os pacientes acima de 18
anos, cadastrados no programa de atendimento aos portadores de doenga renal
cronica terminal, que realizaram hemodialise ambulatorial em um hospital de ensino
do interior de Minas Gerais. Foram excluidos do estudo os prontuarios de pacientes
qgue realizaram hemodialise em transito e os que realizavam dialise peritoneal, mas,
por algum motivo, fizeram hemodidlise. Além disso, foram excluidos pacientes cujos
prontuarios fisicos nao foram localizados, totalizando uma populagéo final de 255
prontuarios de pacientes. Foram coletados dados sociodemograficos, clinicos e
laboratoriais, além de informacdes relacionadas ao tipo de acesso, hospitalizacéo e
obito. Para confirmar a ocorréncia de infecgdes, foram aplicados os critérios
diagndsticos de infecgdo de hemodialise segundo a Nota Técnica da Geréncia de
Vigilancia e Monitoramento em Servicos de Saude (GVIMS)/Geréncia Geral de
Tecnologia em Servigos de Saude (GGTES)/Anvisa. Foram feitas analises descritivas
e inferenciais. Testes de associacdo, como o qui-quadrado e o exato de Fisher, foram
realizados para analisar associagdes entre caracteristicas sociodemograficas e
clinicas e os desfechos: Iras, hospitalizagao e 6bito. Analises de regresséao logistica
foram usadas para estudar a magnitude das associagbes entre variaveis
independentes e os desfechos, com significancia estabelecida em 5% e intervalos de
confianga de 95%. Prevaleceram participantes do sexo masculino (n=143; 56,08%) e
de cor branca (n=150; 58,82%). A média de idade dos participantes foi de 62,49 anos.
A etiologia mais prevalente foi a doencga renal diabética (n=72; 29,39%). O tipo de
acesso mais frequente foi o cateter tunelizado (n= 165; 64,71%). Foi encontrada uma
associacao entre infecgdes, como Iras, pneumonia e outras infecgdes respiratorias, e
a hospitalizacdo. Em relacdo ao desfecho obito, as variaveis estatisticamente

significativas foram a faixa etaria e o tipo de acesso. Houve maior prevaléncia de



Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenémicos nas hemoculturas. Em
conclusao, as infecgdes sdo importantes causas de hospitalizagdo em participantes
que realizam hemodiadlise. Esses achados contribuem para entender as
caracteristicas desta populacao e auxiliam na definicdo de agdes a fim de planejar a

assisténcia a saude visando aprimorar a qualidade e a seguranga do paciente.

Palavras-chave: hemodidlise; infecgdo hospitalar; hospitalizagdo; cateter venoso

central.



ABSTRACT

Evidence indicates that infection is one of the leading causes of morbidity and mortality
among the hemodialysis population in the world and in Brazil. Epidemiological data
show a high prevalence of infections in patients undergoing hemodialysis. The
objective of this study is to evaluate the occurrence of healthcare-associated infections
(Iras) in a hemodialysis service. It is a cross-sectional and retrospective study with a
quantitative approach. Data were collected from the medical records of participants.
The population consisted, in its portrait (2018-2022), of 272 patient records. The study
included data from all patients over 18 years of age, registered in the care program for
patients with end-stage chronic kidney disease, who underwent outpatient
hemodialysis at a teaching hospital in the interior of Minas Gerais. The medical records
of patients who underwent hemodialysis in transit and those who underwent peritoneal
dialysis, but, for some reason, underwent hemodialysis were excluded from the study.
Furthermore, patients whose physical records could not be located were excluded,
totaling a final population of 255 patient records. Sociodemographic, clinical, and
laboratory data were collected, as well as information related to access type,
hospitalization, and death. To confirm the occurrence of infections, the diagnostic
criteria for hemodialysis infection according to the Technical Note from the Health
Service Surveillance and Monitoring Management/General Management of Health
Service Technology/Anvisa were applied. Descriptive and inferential analyses were
performed. Association tests, such as chi-square and Fisher's exact test, were
conducted to analyze associations between sociodemographic and clinical
characteristics and outcomes: lIras, hospitalization, and death. Logistic regression
analyses were used to study the magnitude of associations between independent
variables and outcomes, with significance set at 5% and 95% confidence intervals.
Most participants were male (n=143; 56.08%) and white (n=150; 58.82%). The mean
age of participants was 62.49 years. The most prevalent etiology was diabetic kidney
disease (n=72; 29.39%). The most frequent type of access was the tunneled catheter
(n=165; 64.71%). An association was found between infections, such as healthcare-
associated infections, pneumonia, and other respiratory infections, and hospitalization.
Regarding the outcome of death, the statistically significant variables were age group
and access type. The most frequent type of access was the tunneled catheter (n=165;

64.71%). An association was found between infections, such Iras, pneumonia, and



other respiratory infections, and hospitalization. Regarding the outcome of death, the
statistically significant variables were age group and access type. There was a higher
prevalence of carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae in blood cultures. In
conclusion, infections are significant causes of hospitalization in participants
undergoing hemodialysis. These findings contribute to understanding the
characteristics of this population and assist in defining actions to plan healthcare

services aimed at improving patient quality and safety.

Keywords: renal dialysis; health care associated infection; hospitalization; central

venous catheters.
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1 INTRODUGAO

Infeccdo Hospitalar é definida como “aquela adquirida apds a admissao do
paciente e que se manifesta apds a internagao ou a alta, quando puder ser relacionada
com a internagao ou procedimentos hospitalares” (Brasil, 1998, anexo II, 1.2.1).

Conforme o Ministério da Saude (MS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), o entendimento do termo infecgdo hospitalar vem sendo
considerado inadequado e substituido pelo termo Infeccdo Relacionada a Assisténcia
a Saude (Iras), uma vez que, as infecgbes podem ocorrer em outros ambientes que
prestam cuidados de saude, e ndo somente em ambiente hospitalar (Hespanhol et al.,
2019).

O impacto das Iras e da resisténcia antimicrobiana (RAM) na vida das pessoas
é incalculavel e se tornou um problema de saude publica global. As mortes aumentam
de duas a trés vezes quando as infeccbes estdo relacionadas a presenca de
microrganismos que sao resistentes aos antimicrobianos. A cada ano, morrem 24%
de pacientes com presenca de sepse de origem nosocomial, percentual que sobe para
52,3% entre aqueles em terapia intensiva (WHO, 2022).

Segundo o primeiro relatério mundial sobre prevencgéo e controle de infec¢des
da Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), em paises com alta renda per capita,
aproximadamente 7 em cada 100 pacientes internados em hospitais de urgéncia e
emergéncia irao contrair ao menos uma lIras. Ja em paises de baixa e média renda,
esse indice aumenta para 15 em cada 100 pacientes. Em média, 1 em cada 10
pessoas afetadas ira a ébito (WHO, 2022).

Além das questdes relacionadas ao impacto clinico e na qualidade de vida das
pessoas com lras, estas infecgdes também sdo responsaveis por gerar um fardo
financeiro significativo ao sistema de saude publica. O custo anual direto estimado do
tratamento de Iras nos Estados Unidos varia entre 28,4 e 45 milhdes de dolares (Matta
et al., 2022). No Brasil, o custo diario do paciente com Iras foi 55% superior ao de um
paciente sem Iras (Kiffer et al., 2015).

A vigilancia das Iras requer um acompanhamento constante, organizado e
continuo da frequéncia e da distribuicdo dessas infecgcbes, seja em pacientes
internados ou n&o. Isso inclui a analise dos eventos e das condi¢des que influenciam

a probabilidade de acontecimentos dessas infec¢des (Brasil, 2023).
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Os pacientes submetidos a hemodialise (HD) tém uma maior probabilidade de
contrair infecgbes. Entre as principais causas, destacam-se fatores como a condigao
imunologica fragilizada dos pacientes, alimentagdo inadequada, utilizagcdo de
cateteres ou fistulas para acesso a corrente sanguinea, uso prolongado do cateter,
manipulacdo do sangue em um sistema extracorporeo, proximidade entre os
pacientes e a prestag¢ao de cuidados por parte dos profissionais de saude a multiplos
pacientes simultaneamente (Miskulin; Gul, 2017; Waheed; Philipneri, 2020).

A hemodialise € a modalidade de terapia renal substitutiva (TRS) mais
comumente oferecida nos paises de baixa, média e alta renda para pacientes com
doenga renal crénica terminal (DRCT) (Smith, 2018). Projeta-se que a demanda por
essa terapia continue aumentando em todo o mundo nas préximas décadas
(Himmelfarb et al., 2020).

Tendo em vista a crescente demanda de pacientes em hemodialise a cada ano,
faz-se necessaria a criagdo de estratégias para assegurar que as terapias renais
substitutivas sejam oferecidas com alto padrdo de exceléncia (Felix et al., 2016).
Segundo a Anvisa, isso envolve a necessidade de aplicagao de tecnologias modernas
no tratamento de pacientes com doenca renal cronica terminal, além da
implementagcdo de mecanismos de avaliagdo da qualidade e monitoramento dos
processos por meio de indicadores, conforme estabelecido pela Resolugédo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 154 de 2004 (Brasil, 2004) e reiterado pela RDC n° 11
de 2014 (Brasil, 2014a).

Devido a magnitude deste problema, diversas organizagdes internacionais
delinearam diretrizes para prevenir infecgbes em unidades de hemodialise (Waheed;
Philipneri, 2020). Em 2017, a Anvisa, por meio da Nota Técnica n° 06/2017,
determinou que os servigcos de hemodialise realizassem o cadastro da instituigao e,
ainda, efetuassem mensalmente o preenchimento do formulario de notificacdo de
indicadores nacionais de Iras (Brasil, 2017).

O conhecimento do perfil dos eventos adversos assistenciais, como as Iras, que
tém alta incidéncia e impacto na qualidade da assisténcia, representa uma importante
ferramenta para a promogéo de agdes voltadas para a seguranga do paciente (Matta
et al., 2022). Entretanto, um estudo mostrou que a melhoria nos resultados do
tratamento hemodialitico — como os relacionados a mortalidade, a carga de doencga
cardiovascular (DCV), aos eventos relacionados ao acesso venoso, infecgdes,

hospitalizagdo, comprometimento cognitivo e resultados clinicos, visando a
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melhoria continua da qualidade — € limitada devido a escassez de monitorizagao e
comunicacao desses indicadores (Bello et al., 2022).

Em 2023, uma revisdo de literatura integrativa destacou a importancia da
realizagdo de mais pesquisas relacionadas a determinagéo do perfil microbiolégico e a
fatores de risco em pacientes hemodialisados no Brasil, a fim de garantir mais seguranca
e eficiéncia nos tratamentos hemodialiticos (Nascimento et al., 2023).

Outro estudo revelou que, apesar do avango biotecnologico, as infecgdes nao tém
diminuido, ao contrario, tornam-se cada vez mais severas, enquanto as bactérias se
mostram mais resistentes aos antibioticos. Esse cenario reforca a necessidade de
atencao constante aos perigos representados por esses patdogenos (Edens et al., 2017).

A literatura mostra que as infecgées sanguineas representam um sério problema
para pacientes em terapia de hemodialise, resultando em hospitalizagdes frequentes e

altas taxas de morbidade e mortalidade. A Coalizao Making Dialysis Safer for Patients,
liderada pelos Centros de Controle e Prevencao de Doengas (CDC), tem se dedicado a
combater essas infecgdes no ambiente de hemodialise. Recentemente, essa iniciativa
uniu esforgos com a Sociedade Americana de Nefrologia por meio da parceria
Nephrologists Transforming Dialysis Safety Initiative (Fisher et al., 2020).

Tendo em vista que a infecgao € uma das principais causas de morbimortalidade
na populagédo em HD no mundo e no Brasil, existe a necessidade de elucidar e solidificar
0 conhecimento sobre as Iras nessa populacdo e sua prevaléncia. A literatura atual
apresenta poucas pesquisas sobre este tema em hemodialise, com a maioria dos estudos
concentrando-se apenas em infecgdes de corrente sanguinea e de acesso, bem como
no perfil microbioldgico das infec¢des, deixando lacunas sobre a avaliagdo global dessa
populacao.

O Hospital Universitario realiza HD desde 1971, ano em que adquiriu sua primeira
maquina de hemodialise de tanque. Atualmente, conta com 36 maquinas de hemodialise
com tecnologia mais avangada e atende, em média, 120 pacientes por més. Contudo,
até o momento, nio foi realizada uma analise do perfil de infecgbes relacionadas a saude
nesses pacientes.

Conhecer esse perfil € fundamental para subsidiar agcbées voltadas para o
planejamento da melhoria da qualidade da assisténcia e da seguranga do paciente em
hemodialise. Com esse embasamento, torna-se possivel implementar medidas e

protocolos para a reducao de infecgdes e o controle das taxas de internacao e de
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mortalidade, além de possibilitar a diminuicdo de gastos publicos com o tratamento das
Iras.

E importante ressaltar que esse tema estad em consonancia com importantes
diretrizes nacionais e internacionais. Nesse sentido, se alinha a meta 5 de Seguranga
do Paciente, que busca reduzir o risco de infecgdes associadas a cuidados de saude;
ao eixo 5 da agenda de prioridades de pesquisa do Ministério da Saude, voltado para
doengas crdnicas nao transmissiveis; e ao objetivo 3 — meta 3.4 dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, que visa reduzir em um tergo a mortalidade prematura
por doengas nao transmissiveis, por meio de prevencgao e tratamento, e promover a
saude mental e o bem-estar (Brasil, 2014b).

Sendo assim, a justificativa para este estudo esta pautada na escassez de
pesquisas que abordam as Iras e seus fatores determinantes em pacientes que realizam

hemodialise, mesmo apds a implementagao da Nota Técnica n° 06/2017.
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2 OBJETIVO

Avaliar a ocorréncia de Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude em um
servico de hemodialise.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar o perfil clinico-epidemiolégico de pacientes que desenvolveram
Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude;

e Avaliar a ocorréncia de internacao e 6bito;

e Identificar a resisténcia microbiana e a distribuicdo de microrganismos
especificos (espécie) isolados em hemocultura de pacientes em hemodialise
com bacteremia;

e |dentificar a distribuicdo de microrganismos especificos (espécie) isolados

em Ostio de acesso venoso central de pacientes em hemodialise.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A Nefrologia € a denominagcdo da area da medicina que se dedica a
identificacdo e ao tratamento clinico das enfermidades do aparelho urinario,
especialmente aquelas que afetam os rins (Tomé, 2023).

Nas primeiras civilizagdes antigas do Egito e da Grécia, ja ha referéncias sobre
os rins e suas doengas. Esses povos realizavam diagndsticos baseados na
observagédo da urina e utilizavam tratamentos a base de pog¢des e unguentos. Os
romanos e arabes também tinham abordagens basicas e pouco eficazes, tratando os
doentes renais com banhos quentes e terapias de sudagao, acreditando na ideia de
eliminar toxinas através da pele, que funcionaria como uma membrana que as
dispersava na agua (Tomé, 2023).

No ano de 1836, no Guy’s Hospital, localizado na Inglaterra, Richard Bright deu
inicio as primeiras pesquisas sobre a condi¢ao clinica que hoje conhecemos como
doenca renal crénica, examinando as caracteristicas anatdomicas dos rins de um
paciente submetido a autdpsia, que sofria de hipertenséo arterial sistémica (Salgado
Filho; Brito, 2006).

Atualmente, quase 200 anos depois, a enfermidade descrita por Bright assumiu
grande relevancia em escala mundial, devido ao significativo aumento de casos
registrados nos ultimos tempos (Salgado Filho; Brito, 2006).

Os rins sao os principais responsaveis pela manutengao do equilibrio interno,
garantindo um ambiente fisiolégico adequado para as milhares de células que
compdem o corpo humano. A estrutura complexa do néfron, formada por diversos
tipos de células especializadas, evidencia uma organizagdo precisa que garante a
eficiéncia da interagcdo entre endotélio e epitélio. Nesse contexto, condi¢des
patologicas podem levar a alteragdes no ambiente interno e na composigao da urina,
resultando na presenca de indicadores de disfuncdo renal, entre eles a ureia e a

creatinina (Dusse et al., 2017; Younes-Ibrahim, 2021).

3.1 DOENCA RENAL CRONICA: DEFINICAO, CLASSIFICACAO, EPIDEMIOLOGIA
E FATORES DE RISCO

A doenca renal cronica (DRC) é uma condigao que causa danos ao tecido renal,

resultando em uma deterioragcao progressiva da fungao dos rins e podendo evoluir
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para a fase terminal. A fase terminal da les&o renal cronica, se nao tratada com a TRS,
pode ser fatal. O termo DRC reflete a manifestacdo da condigdo em diferentes
estagios de insuficiéncia renal (Akchurin, 2019).

Conforme os Guias Norte-americanos de Conduta em Nefrologia (National
Kidney Foundation/Disease Outcomes Quality Initiative — NKF/DOQI), a DRC é
definida como uma anormalidade na estrutura ou fungéo renal que persiste por um
periodo superior a trés meses, com implicagcdes para a saude. A classificagao da DRC
considera a origem da doenga (se € renal primaria ou causada por doencgas
sistémicas), a taxa de filtracao glomerular (TFG) e a presencga de albumina na urina,
permitindo a avaliagdo dos possiveis riscos de complicagdes prejudiciais ao desfecho
da doenca (KDIGO, 2013).

O grau de comprometimento renal classifica a DRC em cinco estagios, com
base na causa, nas categorias de TFG e na albumindria. A Figura 1 apresenta uma

representacao grafica desta classificagao (KDIGO, 2013).

Figura 1 - Classificagdo da Doenga Renal Cronica
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Fonte: Adaptado de KDIGO (2013).

O Global Burden of Disease (GBD) Chronic Kidney Disease apresenta uma
analise detalhada sobre a ocorréncia mundial da DRC. Consoante a publicagdo, em
2017, a prevaléncia global da DRC foi de 9,1% (intervalo de incerteza [Ul] de 95%: 8,5
a 9,8), o que representa cerca de 700 milhdes de casos. Desde 1990, observou-se um
aumento de 29,3% (26,4 para 32,6) na prevaléncia da DRC (Cockwell; Fisher, 2020).
Outro estudo mais recente aponta que a DRC atinge mais de 10% da populagao

global, correspondendo a mais de 800 milhdes de pessoas (Kovesdy, 2022).
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Nos Estados Unidos da Ameérica, foi estimada uma prevaléncia de 14,8% de
DRC na populacéo adulta entre os anos de 2011 e 2014, totalizando 703.243 casos.
Em 2015, foram registrados 124.114 novos casos, resultando em uma taxa de
incidéncia de 378 pacientes por milhdo de habitantes (Saran et al., 2018).

Estima-se também que 1 em cada 7 adultos nos Estados Unidos da América,
ou seja, 35,5 milhdes de pessoas, tenha DRC, o que corresponde a 14% da
populagdo. Na América Latina, a incidéncia foi de 167,8 por milhdo de pessoas em
2005 e, no Brasil, de 431 por milh&do de pessoas em 2004 (Aguiar et al., 2020).

Os principais grupos de risco para o desenvolvimento da DRC s&o diabetes
mellitus (DM), hipertensao arterial sistémica (HAS) e histéria familiar de DRC. Além
desses, outros fatores estdo relacionados a perda de funcdo renal, como
glomerulopatias, doenga renal policistica, doengas autoimunes, infecgdes sistémicas,
infeccbes urinarias de repeticao, litiase urinaria, uropatias obstrutivas e neoplasias.
Vale a pena ressaltar que, independentemente do diagndstico etioldgico da DRC, a
presenga de dislipidemia, obesidade e tabagismo acelera a progressdo da doencga
(Brasil, 2014c).

3.2 HEMODIALISE COMO TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

Nos dultimos 60 anos, desde o inicio da hemodialise, houve avancgos
significativos na tecnologia e no acesso dos pacientes ao tratamento, principalmente
em paises desenvolvidos. No entanto, a disponibilidade, o acesso, os custos e 0s
resultados da hemodidlise variam consideravelmente em todo o mundo. De modo
geral, as taxas de qualidade de vida comprometida, a morbidade e a mortalidade sao
elevadas (Bello et al., 2022).

Um estudo sobre a epidemiologia global da doencga renal crénica mostrou que,
na maioria dos paises, 80% ou mais dos pacientes cronicos em dialise receberam a
hemodialise como TRS (Thurlow et al., 2021). Nos EUA, em 2021, 113.309 pacientes
iniciaram HD ambulatorial, representando 83,8% dos individuos com doencga renal
cronica terminal, conforme o relatério da United States Renal Data System (USRDS,
2023). No Brasil, a hemodialise também foi a modalidade dialitica predominante, com
um aumento na propor¢ao de pacientes submetidos a esse tratamento, de 94,2% em
2021 para 95,3% em 2022 (Nerbass et al., 2024).
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A HD consiste em diminuir os efeitos causados pelo mau funcionamento dos
rins, fazendo a filtragdo do sangue para remover residuos e excesso de liquidos, além
de manter em equilibrio os sais no organismo, promovendo uma melhor qualidade de
vida do paciente (Matos; Fazenda, 2022).

O principio fundamental da HD foi descrito pela primeira vez em 1854, na
Inglaterra, e sua primeira aplicagao em animais ocorreu em 1913, nos Estados Unidos.
A primeira HD em humano foi realizada em 1923, na Alemanha, e ndo representou
ajuda significativa para o paciente (Tomé, 2023).

Em 1944, Willem Kolff desenvolveu o pioneiro rim artificial, um modelo de
tambor rotativo utilizado exclusivamente para tratar pacientes com doenca renal aguda
(Tomé, 2023). Embora tenha sido utilizado em 15 pacientes, apenas um deles
conseguiu sobreviver. Durante a década de 1940, outros paises também passaram a
produzir rins artificiais (Tomé, 2023).

Em 1960, nos Estados Unidos da América, foi criado o shunt arteriovenoso, um
avanco importante no tratamento de doentes renais cronicos. Pouco tempo depois,
em 1962, foi introduzida a fistula arteriovenosa (FAV), constituindo mais um marco na
histéria do tratamento desses pacientes (Lugon; Matos; Wanck, 2016).

Esse método de acesso venoso por meio da FAV previne complicagbes como
trombose e infeccdo do shunt. Além de ser mais resistente e confortavel para o
paciente, possibilitou a expansdo global da HD para pacientes com doenga renal
cronica terminal (Lugon; Matos; Wanck, 2016).

A hemodialise ocorreu pela primeira vez no Brasil em 1949, enquanto o primeiro
transplante renal (TxR) foi realizado em 1965. No entanto, somente na década de
1970 houve o aumento na disponibilidade da hemodialise como terapia renal
substitutiva (Tomé, 2023).

A realizagao da HD requer a integragao de alguns elementos, conhecidos como
sistema de dialise, que incluem o circuito de circulagao extracorporea, o dialisador, a
maquina de didlise e o sistema de purificagdo ou tratamento da agua. A maquina de
didlise é responsavel por transferir o fluido de dialise com fluxo, temperatura e
composi¢cao quimica estabelecidos. Para tanto, ela conta com sistemas de seguranca
e monitoramento para ar, sangue, condutividade e pressao, bem como bombas de
sangue e dialisato, sistema de aquecimento, unidade de desgaseificagao e mistura do

dialisato (Kotanko; Kuhlmann; Levin, 2016).
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Além disso, possui um sistema de balanceamento de remocéao de ultrafiltrado
volumétrico preciso. O sistema de purificagdo de agua também desempenha um papel
crucial, produzindo &agua para dialise em conformidade com os padrdes
microbioloégicos e quimicos internacionais, além de atender aos parémetros
estabelecidos pela Vigilancia Sanitaria (Visa) (Kotanko; Kuhlmann; Levin, 2016).

Dada a grande quantidade de agua empregada no tratamento de hemodialise,
assegurar a qualidade dessa agua nas unidades de dialise € indispensavel. A
exposicdo a niveis elevados de bactérias e endotoxinas pode resultar em
complicagbes graves, como reacgdes pirogénicas, febre e até mesmo septicemia
acompanhada de hipotensao arterial sistémica e choque (Waheed; Philipneri, 2020).

A Figura 2 apresenta uma visao geral do sistema de hemodialise.

Figura 2 - Sistema de Hemodialise
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Fonte: Daugirdas, Blake e Ing (2016).
3.3 TIPOS DE ACESSO VASCULAR PARA HEMODIALISE

De acordo com Lima et al. (2022), o acesso vascular é indispensavel para a
realizacdo da hemodialise, podendo ser de trés tipos: fistula arteriovenosa (FAV),
enxerto arteriovenoso (EAV) e cateter de duplo lumen (CDL). Os acessos podem ser
temporarios ou permanentes. O cateter de duplo lumen de curta permanéncia (CCP)
€ considerado um acesso temporario, com duragdo que pode durar desde algumas
horas até varios meses (enquanto aguarda a maturacdo da FAV). Ja os acessos

permanentes incluem o cateter de duplo lumen de longa permanéncia ou tunelizado
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(CT) e a confeccdo de uma FAV ou EAV, que permitem ao paciente realizar a
hemodialise por periodos que podem se estender por meses ou anos (Lima et al.,
2022).

O acesso venoso € extremamente importante para a populagado em dialise, pois
afeta diretamente a qualidade de vida e a morbimortalidade desses pacientes (Harduin
et al., 2023). Dependendo do tipo de acesso utilizado, o paciente podera apresentar
maior risco de desenvolver infecgdes relacionadas a corrente sanguinea, aumentando

a hospitalizagao e culminando em outros desfechos adversos (Guo et al., 2024).

3.3.1 Fistula arteriovenosa

A fistula arteriovenosa consiste em uma anastomose subcutdnea de uma
artéria com uma veia adjacente, representando a modalidade de escolha para o
acesso venoso permanente. A nomenclatura da FAV é atribuida conforme os vasos
envolvidos no procedimento cirurgico, podendo ser: radiocefalica; braquicefalica;
ulnar-basilica; braquiobasilica; radiobasilica (Marcondes et al., 2021).

A radiocefalica, criada no punho do brago ndo dominante, é a primeira escolha
para a confeccdo da FAV. Essa opcao destaca-se por mais simples, além de
apresentar baixa incidéncia de complicagdes e preservar um extenso segmento de
veia a ser puncionada. Além disso, possibilita a criacado de outros acessos no mesmo
membro (Stegmayr et al., 2021).

A Figura 3 fornece uma visao de uma fistula arteriovenosa radiocefalica.

Figura 3 - Fistula arteriovenosa radiocefalica
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Importa ressaltar que o encaminhamento para avaliagdo do acesso e confecgao
da FAV deve ocorrer quando a taxa de filtragao glomerular estiver entre 15 e 20
mL/min/1,73m2, ou seja, enquanto o paciente permanece em acompanhamento pré-
dialise (Lok et al., 2020).

Segundo as diretrizes da Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)
da NKF e da Fistula First Initiative, recomenda-se que a FAV autégena seja priorizada
como o primeiro acesso para HD em pacientes com doencga renal cronica terminal,
seguida por enxertos protéticos e, finalmente, cateteres de hemodialise (Barbosa;
Franco; Rodrigues, 2023; Marsh; Genova; Lopez, 2023).

Conforme as diretrizes brasileiras, como as da Sociedade Brasileira de
Angiologia e Cirurgia Vascular, o acesso venoso ideal para HD deve possibilitar a
canulagdo venosa através de duas agulhas e ainda se capaz de suportar um fluxo
sanguineo minimo de 300 ml/min por meio de uma maquina que funcione como um
rim artificial. Além disso, deve ser resistente a infecgdes e trombose e ter efeitos
adversos minimos (Harduin et al., 2023).

Para que a FAV atinja este fluxo sanguineo recomendado, faz-se necessario
aguardar o periodo de maturagdo. Portanto, recomenda-se um intervalo de quatro a
seis semanas antes de iniciar a pungao (Correia et al., 2021).

Durante o processo de maturacdo da FAV, um constante fluxo de sangue
permeia da artéria para a veia, dando inicio a uma série de transformagdes, como a
modificagdo da estrutura da parede do vaso venoso, criando uma tensao de
cisalhamento e aumentando significativamente o fluxo sanguineo durante as primeiras
24 horas. Essas alteragdes tornam a FAV apropriada para resistir a multiplas pungdes
durante a terapia de HD. Além disso, espera-se um aumento do fluxo sanguineo para
500ml/min, didmetro minimo de 4mm e facilidade de identificacdo do vaso a ser
puncionado (Correia et al., 2021).

O acesso com FAV é considerado padrao-ouro devido ao menor risco de
complicacdes e a reduzida taxa de mortalidade em comparacao aqueles dialisados
com cateter tunelizado e EAV (Corr et al., 2023).

Uma revisdo sistematica sobre as complicacbes da FAV apontou como
resultados mais comuns e prevalentes o aneurisma, a trombose e a infeccéo
(Marcondes et al., 2021).
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3.3.2 Enxerto arteriovenoso

Caso os vasos naturais sejam insuficientes para a confeccdo de uma FAV, o
implante de um enxerto vascular sintético entre artéria e veia € uma opc¢éo para o
estabelecimento de shunt arteriovenoso para pungdes (Stegmayr et al., 2021). Apesar
de nado superar a FAV em termos de beneficios, o EAV continua sendo uma opgéao
vantajosa para pacientes em hemodiadlise, apresentando melhores resultados em
comparacgao aos cateteres venosos centrais (Shemesh et al., 2015). Estudos reforgam
a superioridade tanto da FAV quanto do EAV em relagao aos cateteres (Stegmayr et
al., 2021).

O EAV é semelhante a FAV, com a diferenca de utilizar um enxerto tubular de
material sintético para conectar a artéria a veia. O material mais utilizado € o polimero
politetrafluoretileno (PTFE), em razao das inovagdes tecnoldgicas nos materiais € nas
intervengdes cirurgicas que visam reduzir complicagbes e melhorar as taxas de
paténcia (Halbert et al., 2020).

No entanto, em alguns casos, também pode ser utilizada a veia safena do
proprio individuo, procedimento conhecido como enxerto autélogo, eliminando o risco
rejeicao. O EAV, ao contrario da FAV, nao requer tempo de maturagao, podendo ser
utilizado em um periodo mais curto, variando de 24 horas a 3 semanas apos o
implante, dependendo do material utilizado (Daugirdas; Blake; Ing, 2016).

A Figura 4 apresenta um EAV.

Figura 4 - Enxerto arteriovenoso
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Conforme ja mencionado, um dos efeitos colaterais associados aos enxertos é
a rejeicao ao material sintético. Além disso, outro efeito colateral significativo € o dano
do material devido as pungdes repetidas. E possivel inferir que os residuos removidos
do enxerto por meio das pungdes com agulha possam se acumular nos pulmdes,
podendo levar a obstrugdes locais e, consequentemente, gerar infecgdes e fibroses
(Stegmayr et al., 2021).

Outro desafio critico relacionado aos enxertos sintéticos € o risco elevado de
infec¢des bacterianas. Esse risco € atribuido, presumivelmente, a estrutura porosa do
enxerto, que provoca uma acumulagao bacteriana ao mesmo tempo que impede os
leucdcitos de combaterem a infecgao (Stegmayr et al., 2021).

No mesmo entendimento, outras pesquisas apontam que a infecgao bacteriana
€ mais um desafio significativo com enxertos artificiais e influencia significativamente
a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes, desencadeando um quadro de sepse
grave e, consequentemente, dificultando o tratamento com dialise (Hisata et al., 2022;
Stegmayr et al., 2021).

3.3.3 Cateter venoso central de duplo lumen: curta permanéncia e tunelizado

ou longa permanéncia

O cateter de duplo lumen para hemodialise € um tipo de dispositivo projetado
especificamente para a realizagao de terapia renal substitutiva. O lumen de um CDL
para HD tem um didmetro maior em comparagao com o de um cateter venoso central
(CVC) convencional utilizado para infusdo. Isto ocorre a fim de garantir um fluxo
sanguineo extracorporeo desejado de 300 a 400 ml/min. Atualmente, existem dois
tipos de cateter de duplo lumen para hemodialise: o cateter de duplo lumen de curta
permanéncia ou sem tunel (CCP) e o cateter de duplo lumen de longa permanéncia
ou tunelizado (Lok et al., 2020).

O CCP ¢ indicado para uso imediato em situagdes de emergéncia ou condigoes
agudas. E utilizado principalmente em casos em que a funcéo renal é esperada de se
restabelecer em até uma semana, ou em casos em que 0s pacientes nao podem ser
movidos para a sala de cirurgia devido a instabilidade cardiorrespiratéria. Além disso,
€ uma alternativa em situagdes de contraindicagdo para a colocagdo de cateteres

centrais de insercao periférica tunelizados, como em casos de coagulopatias graves



29

e irreversiveis, sepse nao controlada ou infecgdes crénicas (Lok et al., 2020; Sohail;
Vachharajani; Anvari, 2021).

Na hipotese de manutencao do cateter de duplo lumen por um periodo superior
a duas semanas ou na auséncia de alternativas para acesso venoso, € recomendavel
o emprego de cateter de duplo lumen de longa duragao ou tunelizado com cuff, ja que
este oferece uma protegao adicional e reduz o risco de infecgbes (Santos et al., 2021).

Embora as diretrizes nao estipulem um limite de tempo maximo para o uso de
um cateter tunelizado, é essencial realizar avaliagdes periddicas para determinar se o
cateter continua sendo a abordagem de dialise mais adequada para o paciente (Lok
et al., 2020).

E importante destacar que, nos Estados Unidos da América, a insergao de CDL
para HD ocorre em aproximadamente 80% dos pacientes que necessitam iniciar a
TRS, mesmo sendo este acesso considerado o de maior risco de infeccéo para o

paciente (Sohail; Vachharajani; Anvari, 2021).

3.4 INFECGCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE EM HEMODIALISE

Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude s&o um grande risco a
segurancga do paciente e da equipe. Pacientes em hemodialise, assim como a equipe
de dialise, sdo vulneraveis a Iras, devido a exposi¢gdes frequentes e prolongadas a
muitos contaminantes possiveis no ambiente de HD (Karkar, 2018).

As infecgbes continuam sendo uma das principais causas de morte em
pacientes que realizam hemodialise, sendo superadas apenas pelas doencas
cardiovasculares. Além disso, sdo responsaveis por uma grande parcela das
hospitalizagdes (Waheed; Philipneri, 2020).

As fontes de infecgdes incluem agua contaminada, equipamentos, superficies
ambientais e pacientes infectados. Uma das principais formas de propagagao das Iras
€ o contato com as maos contaminadas de profissionais da area da saude (Karkar,
2018).

Em unidades de didlise, pode ocorrer a transmissdo de patdégenos virais de
paciente para paciente, como o virus da hepatite B, o virus da hepatite C e o virus da
imunodeficiéncia humana. Os virus podem ser disseminados pela exposicao a sangue

ou fluidos corporais de uma pessoa infectada, por contato direto com membranas
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mucosas ou por superficies ambientais contaminadas na unidade de dialise (Waheed;
Philipneri, 2020).

Além das infecgbes transmissiveis via corrente sanguinea, as infecgdes
relacionadas aos acessos vasculares sdo a fonte identificavel mais comum de
infeccdo (Gupta; Yassin, 2013). A infecgdo da corrente sanguinea tem um papel de
destaque no ambiente da hemodialise, uma vez que pode gerar complicagdes
significativas, impactando a morbimortalidade dos pacientes submetidos a terapia
renal substitutiva (Machado; Oliveira, 2021).

Diferentes organizagbes internacionais desenvolveram diretrizes e
recomendacgdes voltadas a prevencgao e ao controle de infec¢des para implementagao
no cenario de HD. Entre elas, destacam-se os Centros de Controle e Prevengao de
Doencgas (CDC), a Associagao de Profissionais em Controle de Infecgbes (Apic), a
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), as European Best Practice
Guidelines/European Renal Best Practice (EBPG/ERBP) e a Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) (Karkar, 2018).

No Brasil, todo servigo de didlise deve implantar e implementar um Programa
de Controle e Prevengao de Infeccao e de Eventos Adversos (PCPIEA), conforme
disposto na Portaria Gabinete do Ministro (GM)/MS n° 2.616, de 12 de maio de 1998
(Brasil, 1998). O PCPIEA deve incluir a implementagéo da vigilancia epidemiolégica
sistematizada dos episodios de infecgao e reagdes pirogénicas, além da investigagao
epidemioldgica nos casos de eventos adversos graves, visando a intervengdo com
medidas de controle e prevencdo, bem como a avaliagdo das rotinas escritas
relacionadas ao controle das doencas infecciosas (Brasil, 2004).

De acordo com a Portaria n°® 154/2004, os eventos adversos graves s&o qualquer
ocorréncia clinica desfavoravel que resulte em morte, risco de morte, hospitalizagcéo ou
prolongamento de uma hospitalizacdo preexistente, incapacidade significante,
persistente ou permanente, ou ocorréncia clinica significativa (Brasil, 2004).

Além da implantacao do PCPIEA, os servigos de hemodialise devem constituir um
nucleo de Seguranga do Paciente, responsavel por elaborar e implantar um Plano de
Seguranca do Paciente, conforme a RDC n° 11, de 13 de mar¢o de 2014 (Brasil, 2014a).

Medidas como a pratica adequada de higiene das maos, o uso correto de

equipamentos de protecao individual, a adogao de precaugdes contra a transmissao
de doencas e a aplicagao de técnica asseéptica durante a conexao ao acesso venoso

durante a hemodiadlise sdo essenciais para reduzir significativamente o risco de
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infeccbes bacterianas. Com um programa eficaz de controle de infec¢gdes em vigor, a
prevencao de infecgdes se torna parte da cultura da unidade de dialise e resulta em maior
seguranca para os pacientes (Waheed; Philipneri, 2020).

A atencdo as Iras no Brasil tem se intensificado a partir dos anos 1990, periodo
em que diversos estudos e relatérios sobre o tema foram divulgados, embora os dados
epidemioldgicos ainda sejam escassos (Oliveira; Bustamante; Besen, 2022). As Iras
consistem em importantes eventos adversos e figuram entre as principais causas de
morbimortalidade, mesmo com a implantagdo de programas de controle de infecgoes
(Fram et al., 2021).

Diante desse cenario, € crucial monitorar de forma regular e estruturada as
Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude, considerando a frequéncia e a
distribuicdo desses casos, quer o paciente esteja hospitalizado ou em
acompanhamento ambulatorial. Esse monitoramento deve incluir a investigacdo dos
fatores que podem influenciar o surgimento dessas infecgdes, possibilitando a adogao
de medidas eficazes de prevencéao e controle (Brasil, 2023).

Segundo a OMS, a vigilancia epidemioldgica é considerada um dos pilares dos
programas de prevengao e controle das Infecgbes Relacionadas a Assisténcia a
Saude e a resisténcia aos medicamentos antimicrobianos. Por isso, a vigilancia
epidemioldgica é fundamental nos servigos de hemodialise, facilitando a compreensao
do perfil epidemiolégico, o que contribuira para a prevengéao e controle das Iras nesses
locais (Brasil, 2022).

3.5 MORTALIDADE RELACIONADA A DOENGA RENAL CRONICA

Uma andlise sistematica realizada para o Global Burden of Disease Study de
2017, sobre mortalidade global, regional e nacional especifica por idade e sexo em
282 causas de morte em 195 paises e territorios no periodo de 1980 a 2017, revelou
que, no agrupamento mais amplo de causas de morte (Nivel 1), as doengas nao
transmissiveis representaram a maior fragcdo, contribuindo para 73,4% (intervalo de
incerteza [Ul] 95%: 72,5-74,1) dos obitos (Bikbov et al., 2020; Roth et al., 2018).

A DRC representa uma parte significativa da morbidade e mortalidade por
doengas cronicas néo transmissiveis (Lazareth et al., 2022), o que representa um

desafio consideravel para a saude em ambito global. Estudos apontam que cerca de
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10% da populagéo do planeta sofre com algum tipo de DRC, sendo responsavel por
1,2 milhdo de 6bitos a cada ano (Kalantar-Zadeh et al., 2021).

Dessa forma, a DRC deve ser ativamente enfrentada para que seja possivel
alcangar a meta do objetivo de desenvolvimento sustentavel da Organizagdo das
Nacoes Unidas (ONU) de reduzir a mortalidade prematura por doengas nao
transmissiveis em um terco até 2030, incluindo a DRC (Bikbov et al., 2020).

Desde 1990, foi registrado um crescimento de aproximadamente 41,5% na taxa
de mortalidade por DRC em todo o mundo. Estudos recentes sobre a incidéncia e o
impacto global da DRC revelaram que essa enfermidade segue padrdes similares a
outras doengas crénicas, sendo mais comum em regides com restricbes no acesso a
procedimentos médicos e terapéuticos, muitas vezes decorrentes de questdes
econdmicas e geograficas (Cockwell; Fisher, 2020).

Embora tenham ocorrido melhorias na ultima década, as taxas de mortalidade
de pacientes em dialise continuam a ser impactadas por infecgdes, sendo considerada
a segunda principal causa de morte, ficando atras apenas das doencgas
cardiovasculares. Ademais, as infecgdes também sado responsaveis por grande parte
das internagdes nesse grupo de pacientes (Waheed; Philipneri, 2020).

Para desenvolver estratégias eficazes, € fundamental que os sistemas de
saude assegurem a coleta e a analise adequadas de dados sobre a epidemiologia da
DRC em ambitos nacional e global. Contudo, os dados sobre a morbidade e
mortalidade desta doencga ainda s&o escassos ou inexistentes em muitos paises
(Bikbov et al., 2020).
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4 METODO

Para responder ao objetivo do estudo, foi adotada uma pesquisa do tipo

transversal e retrospectiva, com abordagem quantitativa.

4.1 CENARIO DE ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Sistema Urinario, setor de
hemodialise de um hospital publico de ensino localizado no interior de Minas Gerais.
Essa unidade possui 24 maquinas de hemodialise, com capacidade de atendimento
de até 143 pacientes por més, sendo referéncia no atendimento de pacientes da rede
do Sistema Unico de Saltde (SUS). Sua area de abrangéncia cobre mais de 90
municipios da Zona da Mata Mineira e do estado do Rio de Janeiro, com o
desenvolvimento de atividades de niveis de complexidade primaria, secundaria e
terciaria, integrando agdes de ensino, pesquisa e extensao.

O servigo de hemodialise é estruturado em seis turnos, compreendendo as
segundas, quartas e sextas-feiras (manh3, tarde e noite) e tergas, quintas-feiras e

sabado (manha, tarde e noite).

4.2 POPULACAO

A populacédo do estudo foi constituida, em seu retrato (2018-2022), por 272
prontuarios de pacientes que realizaram hemodialise ambulatorial em um hospital de
ensino do interior de Minas Gerais. O inicio da analise foi estabelecido a partir de
janeiro de 2018, a partir da implantacdo da Nota Técnica n® 06/2017 do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgdes Relacionadas a Saude em
Servigo de Didlise (Brasil, 2017).

Por se tratar de um estudo que abrange toda a populagéo no periodo retratado,
nao houve necessidade de aplicagcdo de amostragem estatistica. Foram incluidos no
estudo os dados de todos os pacientes acima de 18 anos, cadastrados no programa
de atendimento aos portadores de DRCT e que realizaram hemodialise ambulatorial
no periodo descrito.

Foram excluidos do estudo prontuarios de pacientes que realizaram

hemodialise em transito (n=10) e prontuarios de pacientes que realizavam dialise
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peritoneal e, por algum motivo, foi necessario mudar de modalidade por um curto
espaco de tempo (n=2). Além disso, foram excluidos pacientes cujos prontuarios
fisicos (n=5) ndo foram localizados, totalizando uma populagdo final de 255

prontuarios de pacientes em tratamento hemodialitico.

4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de fevereiro a outubro de 2023,
abrangendo informagdes dos prontuarios dos pacientes que faziam hemodialise
ambulatorial no periodo de 2018 a 2022, a fim de responder aos objetivos do estudo.
Foram registrados dados relacionados ao tipo de acesso para hemodialise,
ocorréncia de infeccdo no acesso, resultados de swabs coletados no 6stio do cateter,
presenga de bacteremia, resultados de culturas positivas de bacteremia, resisténcia
antimicrobiana, hospitalizagdes (incluindo a quantidade de internagdes), obitos,
permanéncia com cateter de curta permanéncia por mais de trés meses, casos de
soroconversao para hepatite C e tratamento com vancomicina.

Também foram coletadas informagdes sociodemograficas, como nivel de
escolaridade (Analfabeto, 1° Grau incompleto, 1° Grau completo, 2° Grau incompleto,
2° Grau completo, superior completo fundamental, médio, superior e pds-graduacéo),
estado civil (solteiro, casado/unido estavel, divorciado, viuvo), raga/cor referida (preto,
parda, branca, amarela e indigena), renda per capita em reais e cidade de residéncia
(Juiz de Fora, outras). Além disso, foram coletados dados relacionados a etiologia da
doenca, as comorbidades, a quantidade de comorbidades, ao tempo de vida em

tratamento hemodialitico e a outras infecgdes diagnosticadas no periodo retratado.

4.3.1 Variavel desfecho: Infec¢ao Relacionada a Assisténcia a Saude

Para confirmar a ocorréncia de infecgdes, foram aplicados os critérios
diagnosticos de infeccdo de hemodialise segundo a Nota técnica da GVIMS/
GGTES/Anvisa n° 01/2022 (Brasil 2022), a saber:

a) infecgdo do acesso vascular (IAV): paciente com doenga renal cronica

submetido a hemodialise, com hemocultura negativa ou ndo colhida, que

apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: saida de
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secrecgao purulenta no local do acesso ou hiperemia, dor e edema no local
do acesso; e

b) bacteremia associada ao acesso vascular: paciente com doenga renal
crbnica submetido a hemodialise, que apresenta pelo menos um dos
seguintes sintomas: febre maior que 38 °C, calafrios, tremores, oliguria ou
hipotensao, com pelo menos uma hemocultura positiva e auséncia de sinais
ou sintomas em outros sitios (pneumonia, infecgdo do trato urinario, entre
outros).

Ainda em consonancia com a Nota técnica GVIMS/GGTES/Anvisa n°® 01/2022,
foram observadas as datas da coleta da hemocultura para a definicdo da data da
bacteremia. A hemocultura poderia ser colhida de veia periférica, das linhas de dialise
ou do cateter, ndo sendo obrigatoria a coleta pareada.

Para os critérios de bacteremia e de infeccdo do acesso vascular, foi adotado
um intervalo de 21 dias entre os episddios de infecgdo para definir a ocorréncia de
uma nova infec¢do. Em caso de identificacdo de outro microrganismo dentro desse
periodo, foi considerada a mesma infeccdo causada por mais de um agente.

Nos casos em que os pacientes estavam hospitalizados e apresentassem uma
infeccao (bacteremia ou IAV) com data da infec¢ao antes do terceiro dia de internacéo
(sendo o D1 o primeiro dia da internagao), foi incluida esta infec¢do como do servigo
de dialise de origem (infecg&o atribuida ao servigo de diadlise). Se a data da infecgéo
ocorreu a partir do terceiro dia da internagao (sendo o D1 o primeiro dia da internacao),
a infecgao foi atribuida ao hospital.

O Quadro 1 apresenta o consolidado das variaveis coletadas, assim como sua

descri¢ao.
Quadro 1 - Consolidado das variaveis e descrigao
(continua)
Variavel Descricao
Sexo Masculino e Feminino
Idade Em anos
Cor Branca, parda, preta
Estado civil Solteiro, casado/unido estavel, divorciado, vilvo.
Escolaridade Analfgabeto, 1° Grau incompleto, 1° Grau qompleto, 2°
Grau incompleto, 2° Grau completo, superior completo.

. Menor que 1 SLM, 1SLM, 2a 5 SLM, 6 a 10 SLM, 11 a
Renda per capita 20 SLM
Cidade em que vive Juiz e de Fora e outras
Tempo de hemodialise Em meses
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Quadro 1 - Consolidado das variaveis e descricao

(conclusao)

Variavel

Descrigao

Tipo de acesso

FAV/EAV, CCP, CT

Numero de CCP

Valor absoluto

Numero de CT

Valor absoluto

Numero de FAV

. Valor absoluto
confeccionadas
CCP por mais de 3 meses Sim, nao
Infecgdo de CCP Sim, ndo
Numero de infec¢cao de CCP Valor absoluto
Infecgdo de CT Sim, ndo
Numero de infeccdo de CT Valor absoluto
Infeccdo de FAV/EAV Sim, ndo
Numero de infecgcdo FAV/EAV | Valor absoluto
Bacteremia de CCP Sim, nao
Numero de bacteremia de CT Valor absoluto
Bacteremia de CT Sim, ndo
Numero de bacteremia de CT Valor absoluto
Bacteremia de FAV/EAV Sim, ndo

Numero de bacteremia
FAV/EAV

Valor absoluto

Uso de Vancomicina

Sim, nédo

Numero de vezes em que usou
Vancomicina

Valor absoluto

Hospitalizacao

Sim, ndo

Numero de vezes que
hospitalizou

Valor absoluto

Microrganismo isolado no swab
de 6stio de CCP

Sim nédo

Microrganismo isolado no swab
de ostio de cateter

Valor absoluto

Microrganismo isolado na
hemocultura de acesso CT

Descrigdo do microrganismo segundo o laboratério

Etiologia da DRC

DRD, DRH, DRP, uropatia obstrutiva, GNC, perda do
enxerto de TX renal, outras e indeterminada

Comorbidades

DM, HAS, DCV, Obesidade, outras comorbidades

Quantidade de comorbidades

Valor absoluto

Outras infecgdes nao
relacionadas ao acesso venoso

Sim, ndo

Tipos de outras infecgdes nao
relacionadas ao acesso

Pele, respiratoria, ITU, pneumonia, sitio cirdrgico pés
confecgao de fistula-av, covid-19

Soroconversao para Hepatite C

Sim, ndo

Diagndstico de Hepatite C

Sim, ndo

Fonte: Elaborado pela autora (2024).

Notas: FAV = fistula arteriovenosa, EAV = enxerto arteriovenoso, CCP = cateter de curta
permanéncia, CT = cateter tunelizadodo/longa permanéncia, SLM = salario minimo, DRD =
doencga renal diabética, DRH = doenca renal hipertensiva, DRP = doenca renal policistica,
GNC = glomerulonefrite cronica, TX = transplante, DM = diabetes melitus, HAS = hipertensao
arterial sistémica, DCV = doenca cardiovascular, ITU = infec¢ao do trato urinario.
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4.4 CONSIDERACOES ETICAS

Os critérios éticos foram garantidos por meio da solicitagdo do Termo de
confidencialidade e sigilo (Anexo A). A coleta das informagdes foi realizada apoés a
aprovacéo do estudo pelo Comité de Etica do Hospital Universitario de Juiz de Fora,
que apresentou o parecer favoravel n® 6.251.000. Durante a coleta, foi assegurada a
privacidade das informagdes, mantendo o sigilo e o anonimato, em conformidade com
a Resolugdo n° 466 de 2012 (Brasil, 2012).

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram transferidos do Microsoft Excel® para o software Stata/IC 16.0,
no qual as analises descritivas e inferenciais foram realizadas. Para as variaveis
qualitativas, foram calculadas frequéncias absolutas e percentuais, enquanto, para as
variaveis quantitativas, foram determinadas medidas de posicéo e dispersao.

As associagbes entre caracteristicas sociodemograficas e clinicas e os
desfechos de interesse, como lIras, infeccdo de acesso vascular, infeccado CT,
hospitalizagao e 6bito, foram analisadas utilizando os testes qui-quadrado e exato de
Fisher. Para avaliar a magnitude dessas associagbes, aplicou-se a regressao
logistica. Em todas as analises, adotou-se significancia de 5% e intervalos de

confianga a 95%. Os resultados foram apresentados em tabelas.
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5 RESULTADOS

O estudo incluiu 255 participantes, dos quais 56,08% eram do sexo masculino.
Houve predominio de pessoas casadas ou em unido estavel (52,94%), de cor branca
(58,82%) e de renda constituida por um salario minimo (56,08%). A média de idade

dos participantes foi de 62,49 (+14,53) anos, conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizag&do sociodemografica dos participantes. N=255

Variaveis N %
Sexo
Feminino 112 43,92
Masculino 143 56,08
Estado civil
Casado(a)/Uniao estavel 135 52,94
Solteiro(a) 62 24,31
Viavo(a) 28 10,98
Divorciado(a) 24 9,41
Nao informado 6 2,35
Cor
Branca 150 58,82
Preta 63 24,71
Parda 42 16,47
Escolaridade
Analfabeto 22 8,63
1° grau incompleto 115 45,10
1° grau completo 63 24,71
2° grau incompleto 6 2,35
2° grau completo 15 5,88
Superior completo 9 3,53
Nao informado 25 9,80
Renda
Inferior a 1 SLM 3 1,18
1 SLM 143 56,08
2a5SLM 77 30,20
6a 10 SLM 3 1,18
11a20 SLM 2 0,78
Sem renda 8 3,14
Sem informacgao 19 7,45
Cidade
Juiz de Fora 183 71,76
Outra 72 28,24
Média (¥DP) Minimo/Maximo
Idade 62,49 (+14,53) 19/96

Fonte: Elaborada pela autora (2024).
Nota: SLM = salario minimo.



39

A Tabela 2 apresenta o perfil de comorbidades dos participantes. A HAS foi a
comorbidade mais prevalente (92,28%), seguida por outras comorbidades (64,08%).

Em média, os participantes apresentaram 2,88 (+1,46) comorbidades.

Tabela 2 - Perfil de comorbidades dos participantes. N=255

Variaveis N %

HAS

Sim 227 92,28

Nao 19 7,72
DM

Sim 98 39,84

Nao 148 60,16
Obesidade

Sim 16 6,50

Nao 230 93,50
DCV

Sim 84 34,15

Nao 162 65,85
Outras comorbidades

Sim 157 64,08

Nao 88 35,92
HCV positivo

Sim 7 2,75

Nao 248 97,25
Soroconversao para HCV

Nao 255 100,0

Média (tDP) Minimo/Maximo

Quantidade de comorbidades 2,88 (+1,46) 0/8

Fonte: Elaborada pela autora (2024).
Notas: HAS = hipertensao arterial sistémica; DM = diabetes mellitus; DCV =
doenca cardiovascular; HCV = virus da hepatite C.

A Tabela 3 apresenta a caracterizagao clinica dos participantes do estudo. A
etiologia mais prevalente foi a doencga renal diabética (29,39%), seguida pela doenga
renal hipertensiva (23,27%). O tipo de acesso mais frequente foi o CT (64,71%). Cerca
de 41% dos participantes receberam tratamento com vancomicina, e 35,69%

implantaram CCP.
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Tabela 3 - Caracterizagao clinica dos participantes. N=255

Variaveis N %

Etiologia da doencga

DRD 72 29,39

DRH 57 23,27

Indeterminado 40 16,33

Glomerulonefrite crénica 21 8,57

Outras 21 8,57

Uropatia obstrutiva 14 571

Doenca renal policistica 13 5,31

Perda de enxerto 7 2,86
TXR

Sim 15 5,88

Nao 240 94,12
Tipo de acesso

FAV 67 26,27

CT 165 64,71

CCP 23 9,02
Uso de vancomicina

Sim 105 41,18

Nao 150 58,82
Paciente implantou CCP

Sim 91 35,69

Nao 164 64,31
CCP > 3 meses

Sim 66 25,88

Nao 189 74,12

Fonte: Elaborada pela autora (2024).

Notas: DRD = doenga renal diabética; DRH = doenca renal hipertensiva; TxR =
transplante renal; FAV = fistula arteriovenosa; CT = cateter de longa
permanéncia ou tunelizado; CCP = cateter de curta permanéncia; > = maior
que.

Do total de pacientes, 69,41% foram hospitalizados e 30,98% evoluiram para
obito. A média de hospitalizagdes foi de 2,0 (+2,36), conforme demonstrado na Tabela
4.

Tabela 4 - Caracterizagao dos desfechos dos participantes. N=255

Desfechos N %

Hospitalizagao

Sim 177 69,41

Nao 78 30,59
Obito

Sim 79 30,98

Nao 176 69,02

Média (tDP) Minimo/Maximo

Quantidade de hospitalizagbes 2,0 (x2,36) 0/15

Fonte: Elaborada pela autora (2024).
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As infecgdes de acesso vascular ocorreram em 40,78% dos participantes. A
infeccdo de menor prevaléncia foi a bacteremia de fistula arteriovenosa (0,78%).
Durante o periodo analisado, 121 participantes (47,4%) desenvolveram Iras.

A Tabela 5 detalha os principais tipos identificados.

Tabela 5 - Caracterizagado da ocorréncia de infecgéo nos participantes. N=255

Tipo de infeccao N %

Infecgao de acesso vascular

Sim 104 40,78

Nao 151 59,22
Infeccao de fistula arteriovenosa

Sim 22 8,63

Nao 233 91,37
Infecgao de CT

Sim 71 27,84

Nao 184 72,16
Infeccdo de CCT

Sim 29 11,37

Nao 226 88,63
Bacteremia de FAV

Sim 2 0,78

Nao 253 99,22
Bacteremia de CCP

Sim 11 4,31

Nao 244 95,69
Bacteremia de CT

Sim 27 10,59

Nao 228 89,41

Fonte: Elaborada pela autora (2024).

Notas: Iras = Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude; FAV = fistula
arteriovenosa; CT = cateter de longa permanéncia ou tunelizado; CCP = cateter
de curta permanéncia.

Apesar de nao se tratar do objetivo do estudo, foram identificados 35 casos de
pneumonia (13,73%) e 45 casos de infecgado do trato urinario (ITU) (17,65%).

A Tabela 6 apresenta a distribuicdo da quantidade de infecgdes ocorridas entre
os participantes. O tipo de infecgao que ocorreu em maior quantidade foi a de CT, com

uma média de 0,57 (£1,6) episodios.
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Tabela 6 - Distribuicdo da quantidade de infecgbes registradas entre os participantes.

N=255

Tipo de infec¢ao

Quantidade de infeccoes

Média *DP Minimo Maximo
Infecgdo de CT 0,57 1,60 0 20
Infecgdo de CCP 0,12 0,36 0 2
Infeccao de FAV 0,13 0,49 0 4
Bacteremia de CCP 0,04 0,20 0 1
Bacteremia de FAV 0,007 0,08 0 1
Bacteremia de CT 1,18 1,27 0 6

Fonte: Elaborada pela autora (2024).
Notas: Iras = Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude; FAV = fistula arteriovenosa;
CT = cateter de longa permanéncia ou tunelizado; CCP = cateter de curta permanéncia.

Na Tabela 7, estdo descritos os dados relacionados a ocorréncia de Iras e as

caracteristicas sociodemograficas dos participantes.

Tabela 7 - Caracteristicas sociodemograficas e ocorréncia de Iras. N=255

(continua)
Ocorréncia de Iras
Variaveis Sim Nao Valor de p OR (IC95%)
N % N %
Sexo 0,4711
Feminino 56 50,0 56 50,0 1
Masculino 65 4545 78 54,55 0,83 (0,50; 1,36)
Estado civil 0,405t
Casado(a)/Uniao estavel 58 4296 77 57,04 1
Solteiro(a) 34 5484 28 45,16 1,61 (0,88; 2,95)
Viavo(a) 16 57,14 1 42,86 1,77 (0,77; 4,02)
Divorciado(a) 11 45,83 13 54,17 1,12 (0,46; 2,68)
Nao informado 2 33,33 4 66,67 *
Faixa etaria 0,520t
Até 59 anos 49 50,0 49 50,0 1
60 anos ou mais 72 4586 85 54,14 0,84 (0,51; 1,40)
Cor 0,605t
Branca 70 46,67 80 53,33 1
Preta 18 42,86 24 57,14 0,79 (0,44; 1,43)
Parda 33 52,38 30 47,62 0,68 (0,31; 1,49)
Escolaridade 0,334f
Até o primeiro grau 12 5455 10 45,45 4,2 (0,70; 24,94)
1° grau incompleto 54 46,96 61 53,04 3,09 (0,61; 15,55)
1° grau completo 33 52,38 30 47,62 3,85 (0,74; 19,99)
Até o segundo grau 4 66,67 2 33,33 6,99 (0,69; 70,74)
2° grau completo 8 53,33 7 46,67 4,0 (0,61; 25,96)
Até o superior 2 2222 T 77,78 1
Nao informado 8 320 17 68,0 *
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Tabela 7 - Caracteristicas sociodemograficas e ocorréncia de Iras. N=255

(concluso)

Ocorréncia de Iras

Variaveis Sim Néo Valor de p OR (IC95%)
N % N %
Renda 0,272+
Até 2 salarios 2 66,67 1 33,33 2,0(0,12; 31,97)
1 SLM 69 48,25 74 51,75 0,93 (0,22; 3,87)
2a5SLM 40 51,95 37 48,05 1,01 (0,25; 4,63)
Até 5 salarios 0 0 3 100,0 !
11 a 20 SLM 0 0 2 1000 !
Acima de 5 SLM 4 500 4 500 1
Sem informacao 6 3158 13 68,42 ’

Fonte: Elaborada pela autora (2024).
Notas: SLM = salario minimo; T Teste qui-quadrado; *Teste exato de Fisher; ' = Sem
possibilidade de calculo por amostragem insuficiente; =~ Categoria indica auséncia de

informacao.

Na Tabela 8, estdo descritas as caracteristicas clinicas e a ocorréncia de Iras.

Tabela 8 - Caracteristicas clinicas e ocorréncia de Iras. N=255

(continua)
Ocorréncia de Iras
Variaveis Sim Nao Valor de p OR (IC95%)
N % N %
HAS 0,2957
Sim 112 49,34 115 50,66 1,66 (0,63; 4,39)
Nao 7 36,84 12 63,16 1
DM 0,5311
Sim 45 4592 53 54,08 0,84 (0,50; 1,41)
Nao 74 50,0 74 50,0 1
Obesidade 0,514t
Sim 9 56,25 7 43,75 1,40 (0,50; 3,89)
Nao 110 4783 120 52,17 1
DCV 0,010f
Sim 31 36,90 53 63,10 0,49 (0,28; 0,84)
Nao 88 54,32 74 45,68 1
Outras comorbidades 0,385t
Sim 73 46,50 84 53,50 0,79 (0,47; 1,33)
Nao 46 52,27 42 47,73 1
HCV positivo 0,198*
Sim 5 71,43 2 28,57 2,84 (0,54; 14,94)
Nao 116 46,77 132 53,23 1
Etiologia da doenca 0,387+
DRD 32 4444 40 55,56 0,88 (0,33; 2,33)
DRH 31 54,392 26 45,61 1,31 (0,48; 3,57)
Indeterminado 22 55,0 18 45,0 1,34 (0,46; 3,87)
Glomerulonefrite cronica 9 42,86 12 57,14 0,82 (0,24; 2,78)
Outras 10 47,62 11 52,38 -
Uropatia obstrutiva 9 64,29 5 35,71 1,98 (0,49; 7,93)
Doenca renal policistica 5 38,46 8 6154 0,68 (0,16; 2,80)
Perda de enxerto 1 14,29 6 85,71 0,18 (0,01; 1,79)
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Tabela 8 - Caracteristicas clinicas e ocorréncia de Iras. N=255

(conclusao)
Ocorréncia de Iras
Variaveis Sim Nao Valor de p OR (IC95%)
N % N %
TxR 0,9507
Sim 7 46,67 8 53,33 0,96 (0,33; 2,75)
Nao 114 475 126 52,5 1
Tipo de acesso <0,001%
FAV 20 29,85 47 70,15 1
CT 95 5758 70 4242 3,18 (1,73; 5,85)
CCP 6 26,09 17 73,91 0,82 (0,28; 2,41)
Paciente implantou CCP 0,021t
Sim 52 57,14 39 42,86 1,83 (1,09; 3,08)
Nao 69 4207 95 57,93 1
CCP > 3 meses 0,002t
Sim 42 63,64 24 36,36 2,43 (1,36; 4,34)
Nao 79 41,8 110 58,2 1
Apresentou covid-19 0,1361
Sim 32 56,14 25 43,86 1,56 (0,86; 2,83)
Nao 89 4495 109 55,05 1

Fonte: Elaborada pela autora (2024).

Notas: T Teste qui-quadrado; *Teste exato de Fisher; HAS = hipertenséo arterial sistémica; DM
= diabetes mellitus; DCV = doenga cardiovascular; HCV = virus da hepatite C; DRD = doencga
renal diabética; DRH = doenca renal hipertensiva; TxR = transplante renal; FAV = fistula
arteriovenosa; CT = cateter de longa permanéncia ou tunelizado; CCP = cateter de curta
permanéncia; > = maior que; covid-19 = coronavirus disease.

Dentre as caracteristicas analisadas, apenas a presenca de CCP por mais de
trés meses e a implantagao de CCP apresentaram significancia estatistica em relagao
a ocorréncia de Iras.

A Tabela 9 apresenta a relagéo entre as caracteristicas sociodemograficas e a

ocorréncia de hospitalizagao.
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Tabela 9 - Caracteristicas sociodemograficas e ocorréncia de hospitalizagdo. N=255

Ocorréncia de

Variaveis hospitalizacdo Valor de OR (IC95%)
Sim Nao P
N % N %
Sexo 0,839+
Feminino 77 68,75 35 31,25 1
Masculino 100 69,93 43 30,07 1,05 (0,61; 1,80)
Estado civil 0,519+
Casado(a)/Uniao estavel 97 71,85 38 28,15 1
Solteiro(a) 38 61,29 24 38,71 0,62 (0,32; 1,16)
Viavo(a) 19 67,86 9 32,14 0,82 (0,34; 1,98)
Divorciado(a) 18 75,0 6 250 1,17 (0,43; 3,18)
Nao informado 5 83,33 1 16,67 *
Faixa etaria 0,261*
Até 59 anos 64 65,31 34 34,69 1
60 anos ou mais 113 71,97 44 28,03 1,36 (0,79; 2,34)
Cor 0,189*
Branca 98 65,33 52 34,67 0,53 (0,71; 1,06)
Preta 49 77,78 14 22,22 1
Parda 30 71,43 12 28,57 0,71 (0,29; 1,74)
Escolaridade 0,442%
Analfabeto 16 72,73 6 27,27 2,13(0,42; 10,72)
1° grau incompleto 82 71,3 33 28,7 1,98 (0,50; 7,86)
1° grau completo 46 73,02 17 26,98 2,16 (0,51; 9,02)
2° grau incompleto 2 33,33 4 66,67 0,40 (0,04; 3,42)
2° grau completo 9 60,0 6 40,0 1,20 (0,22; 6,38)
Superior completo 5 55,56 4 44 44 1
Nao informado 17 68,0 8 32,0 *
Renda 0,2007
Inferior a 1 SLM 3 100,0 0 0 !
1 SLM 98 68,53 45 31,47 3,62 (0,83; 15,85)
2ab5SLM 58 75,32 19 24,68 5,08 (1,11; 23,31)
6a 10 SLM 2 66,67 1 33,33 3,33 (0,20; 54,53)
11a 20 SLM 2 100,0 0 0 “
Sem renda 3 37,5 5 62,5 1
Sem informagéao 11 57,89 8 42 11 *
Fonte: Elaborada pela autora (2024).
Notas: SLM = salario minimo; fTeste qui-quadrado; *Teste exato de Fisher; ' = Sem

possibilidade de calculo por amostragem insuficiente; ~ Categoria indica auséncia de
informacao.

Nao foi identificado nenhum resultado estatisticamente significativo entre as
caracteristicas sociodemograficas e a ocorréncia de hospitalizagéo.
Na Tabela 10, estdo descritas as caracteristicas clinicas e a ocorréncia de

hospitalizagao.



46

Tabela 10 - Caracteristicas clinicas e ocorréncia de hospitalizagdo. N=255

Ocorréncia de

Variaveis hospitalizacao Valor de OR (IC95%)
Sim Nao p
N % N %

HAS 0,768%

Sim 160 70,48 67 29,52 0,85 (0,29; 2,46)
Nao 14 73,68 5 26,32 1

DM 0,056*

Sim 76 7755 22 22,45 1,76 (0,98; 3,16)
Nao 98 66,22 50 33,78 1
Obesidade 0,127%

Sim 14 87,5 2 12,5 3,06 (0,67; 13,83)
Nao 160 69,57 70 30,43 1

DCV 0,639*

Sim 61 72,62 23 27,38 1,15 (0,64; 2,06)
Nao 113 69,75 49 30,25 1

Outras comorbidades 0,532*

Sim 113 7197 44 28,03 1,19 (0,67; 2,11)
Nao 60 68,18 28 31,82 1

HCV positivo 0,9071

Sim 5 71,43 2 28,57 1,10 (0,20; 5,82)
Nao 172 69,35 76 30,65 1
Etiologia da doenca 0,003t

DRD 55 76,39 17 23,61 0,76 (0,22; 2,57)
DRH 43 7544 14 24,56 0,72 (0,20; 2,50)
Indeterminado 29 72,5 11 27,5 0,62 (0,17; 2,25)
Glomerulonefrite cronica 9 4286 12 57,14 0,17 (0,04; 0,70)
Outras 17 80,95 4 19,05 1
Uropatia obstrutiva 8 57,14 6 42,86 0,31 (0,06; 1,43)
Doenca renal policistica 5 38,46 8 61,54 0,14 (0,03; 0,70)
Perda de enxerto 7 100 0 0 “

TxR <0,001*

Sim 4 26,67 11 73,33 0,14 (0,04; 0,45)
Nao 173 72,08 67 27,92 1

Tipo de acesso 0,088%

FAV 44 65,67 23 34,33 1

CT 121 73,33 44 26,67 1,43 (0,78; 2,64)
CCP 12 52,17 11 47,83 0,57 (0,21; 1,49)
Paciente implantou CCP 0,277*

Sim 67 73,63 24 26,37 1,37 (0,77; 2,42)
Nao 110 67,07 54 32,93 1

CCP > 3 meses 0,497+

Sim 48 72,73 18 27,27 1,24 (0,66; 2,31)
Nao 129 68,25 60 31,75 1
Apresentou covid-19 0,015%

Sim 47 8246 10 17,54 2,45 (1,16; 5,16)
Néo 130 65,66 68 34,34 1

Fonte: Elaborada pela autora (2024).
Notas: HAS = hipertensédo arterial sistémica; DM = diabetes mellitus; DCV = doenca
cardiovascular; HCV = virus da hepatite C; DRD = doenca renal diabética; DRH = doenca
renal hipertensiva; TxR = transplante renal; FAV = fistula arteriovenosa; CT = cateter de longa
permanéncia ou tunelizado; CCP = cateter de curta permanéncia; > = maior que; covid-19 =
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coronavirus disease; TTeste qui-quadrado; ¥Teste exato de Fisher; '= Sem possibilidade de
calculo por amostragem insuficiente;  Categoria indica auséncia de informagéo.

Observou-se que os participantes com glomerulonefrite crénica, doenga renal
policistica, transplante, acesso por CT, uso de vancomicina diagndstico de covid-19
apresentaram maior frequéncia de internagdes, com resultados estatisticamente
significativos.

A Tabela 11 detalha a relacdo entre a ocorréncia de infecgcdes e a

hospitalizagao.

Tabela 11 - Ocorréncia de infecgdes e a hospitalizagdo. N=255

(continua)
Ocorréncia de
Variaveis hospitalizagdo Valor 4 (1c95%)
Sim Nao de p
N % N %

Iras 0,029*

Sim 92 76,03 29 23,97 1,82 (1,05; 3,15)

Nao 85 63,43 49 36,57 1
Infecgao de acesso
vascular 0,292

Sim 76 73,08 28 26,92 1,34 (0,77; 2,32)

Nao 101 66,89 50 33,11 1
Infecgdo de FAV 0,071%

Sim 19 86,36 3 13,64 3,0 (0,86; 10,47)

Nao 158 67,81 75 32,19 1
Infecgdo de CT 0,828%

Sim 50 70,42 21 29,58 1,06 (0,58; 1,94)

Nao 127 69,02 57 30,98 1
Infecgdo de CCP 0,956+

Sim 20 68,97 9 31,03 0,97 (0,42; 2,25)

Nao 157 69,47 69 30,53 1
Pneumonia 0,024%

Sim 30 85,71 5 14,29 2,97 (1,10; 7,99)

Nao 147 66,82 73 33,18 1
Bacteremia 0,167*

Sim 30 78,95 8 21,05 1,78 (0,77; 4,09)

Nao 147 67,74 70 32,26 1
Bacteremia de FAV 0,3467

Sim 2 100,0 0 0 L

Nao 175 69,17 78 30,83 1
ITU 0,180%

Sim 35 77,78 10 22,22 1,67 (0,78; 3,58)

Nao 142 67,62 68 32,38 1
Outras infecgoes 0,013"

respiratoérias
Sim 18 94,74 1 5,26 !
Nao 159 67,37 77 32,63 1
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Tabela 11 - Ocorréncia de infecgdes e a hospitalizagdo. N=255

(conclusao)
Ocorréncia de
Variaveis hospitalizacao Valor OR (IC95%)
Sim Nao de p
N % N %
Outras infecgoes 0,0177
Sim 21 91,3 2 8,7 :
Nao 156 67,24 76 32,76 1
Fonte: Elaborada pela autora (2024).
Notas: TTeste qui-quadrado; *Teste exato de Fisher; ' = Sem possibilidade de calculo por
amostragem insuficiente; ~ Categoria indica auséncia de informagdo; Iras = Infecgdo

Relacionada a Assisténcia a Saude; FAV = fistula arteriovenosa; CT = cateter de longa
permanéncia ou tunelizado; CCP = cateter de curta permanéncia; ITU = infeccdo do trato
urinario.

Foi encontrada significancia estatistica entre a ocorréncia de Iras, pneumonia,
outras infec¢des respiratorias e o desfecho hospitalizagao.

Na Tabela 12, estdo descritos os dados relacionados as caracteristicas
sociodemograficas e a ocorréncia de o6bito. Observou-se significancia estatistica
quanto a faixa etaria, indicando que os pacientes mais idosos apresentaram maior

taxa de o6bitos.

Tabela 12 - Caracteristicas sociodemograficas e desfecho clinico. N=255

(continua)
Desfecho clinico
Variaveis Permanéncia Obito 1 Valor OR (IC95%)
na HD 0 dep
N % N %
Sexo 0,313
Feminino 81 72,32 31 27,68 1
Masculino 95 66,43 48 33,57 1,32 (0,76; 2,26)
Estado civil 0,436
Casado(a)/Unido estavel 90 66,67 45 33,33 1
Solteiro(a) 48 77,42 14 22,58 0,58 (0,29; 1,16)
Viuvo(a) 18 64,29 10 35,71 1,11 (0,47; 2,60)
Divorciado(a) 17 70,83 7 29,17 0,82 (0,31; 2,12)
Nao informado 3 50,0 3 50,0 *
Faixa etaria <0,001
Até 59 anos 82 83,67 16 16,33 1
60 anos ou mais 94 59,87 63 40,13 3,43 (1,84; 6,40)
Cor 0,333
Branca 100 66,67 50 33,33 1,07 (0,57; 2,01)
Preta 43 68,25 20 31,75 1

Parda 33 78,57 9 21,43 0,58 (0,23; 1,45)
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Tabela 12 - Caracteristicas sociodemograficas e desfecho clinico. N=255

(concluso)

Desfecho clinico

Variaveis Permanéncia ~ Obito1  Valor OR (IC95%)
na HD 0 de p
N % N %
Escolaridade 0,275
Analfabeto 14 63,64 8 36,36 2,13 (0,42; 10,72)
1° grau incompleto 82 71,3 33 287 1,98 (0,50; 7,86)
1° grau completo 47 74,6 16 254 2,16 (0,51; 9,02)
2° grau incompleto 5 83,33 1 16,67 0,40 (0,04; 3,42)
2° grau completo 13 86,67 2 13,33 1,20 (0,22; 6,38)
Superior completo 4 44 44 5 55,56 1
Nao informado 11 440 14 56,0 *
Renda 0,081
Inferior a 1 salario minimo 1 33,33 2 66,67 3,33 (0,20; 54,53)
1 salario minimo 99 69,23 44 30,77 0,74 (0,16; 3,23)
2 a 5 salarios minimos 59 76,62 18 23,38 0,50 (0,11; 2,33)
6 a 10 salarios minimos 3 100,0 0 0 .
11 a 20 salarios minimos 0 0 2 100,0 !
Sem renda 5 62,5 3 37,5 1
Sem informacgao 9 47,37 10 52,63 *

Fonte: Elaborada pela autora (2024).
Notas: TTeste qui-quadrado; ¥Teste exato de Fisher;"' = Sem possibilidade de calculo por
amostragem insuficiente; * Categoria indica auséncia de informagéo.

Na Tabela 13, estdo descritas as caracteristicas clinicas e a ocorréncia de 6bito.

Tabela 13 - Caracteristicas clinicas e desfecho clinico. N=255

(continua)
Desfecho clinico _ Valor
Variaveis Permanéncia na HD Obito OR (IC95%)
N % N % dep
HAS 0,588*
Sim 157 69,16 70 30,84 0,76 (0,28; 2,02)
Nao 12 63,16 7 36,84 1
DM 0,056*
Sim 68 69,39 30 30,61 0,94 (0,54; 1,64)
Nao 101 68,24 47 31,76 1
Obesidade 0,094t
Sim 14 87,5 2 12,5 0,29 (0,06; 1,33)
Néo 155 67,39 75 32,61 1
DCV 0,282*
Sim 54 64,29 30 35,71 1,35 (0,77; 2,38)
Nao 115 70,99 47 29,01 1
Outras comorbidades 0,176%
Sim 113 71,97 44 28,03 0,68 (0,39; 1,18)
Néo 56 63,64 32 36,36 1
HCV positivo 0,889
Sim 5 7143 2 28,57 0,88 (0,16; 4,68)
Nao 171 68,95 77 31,05 1
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Tabela 13 - Caracteristicas clinicas e desfecho clinico. N=255

(conclusao)
Desfecho clinico Valor
Variaveis Permanéncia na HD Obito de OR (IC95%)
N % N % P
Etiologia da doenca 0,4461
[;ge”‘?a renal diabética 47 6528 25 34,72 0,84 (0,41; 1,74)
SLEEEEL 35 614 22 386 1
Indeterminado 40 27 675 13 32,5 0,76 (0,32; 1,79)
Clameeie s 16 7619 5 23,81 0,49 (0,15; 1,54)
Outras 21 18 85,71 3 14,29 0,26 (0,06; 1,01)
Uropatia obstrutiva 14 10 71,43 4 28,57 0,63 (0,17; 2,28)
Doenca renal .
policistica 13 11 84,62 2 1538 0,28 (0,05; 1,43)
Perda de enxerto 7 5 71,43 2 28.57 0,63 (0,11; 3,56)
TxR 0,007%
Sim 15 100,0 O 0 !
Nao 161 67,08 79 32,92 1
Tipo de acesso 0,002%
FAV 53 79,1 14 20,9 1
CT 114 69,09 51 30,91 1,69 (0,86; 3,32)
CCP 9 39,13 14 60,87 5,88 (2,11; 16,39)
Uso de vancomicina 0,072¢%
Sim 79 7524 26 24,76 0,60 (0,34; 1,04)
Nao 97 64,67 53 35,33 1
Paciente implantou CCP 0,027%
Sim 55 60,44 36 39,56 1,84 (1,06; 3,17)
Nao 121 73,78 43 26,22 1
CCP maior que 3 meses 0,159+
Sim 41 62,12 25 37,88 1,52 (0,84; 2,74)
Nao 135 71,43 54 28,57 1
Apresentou covid-19 0,030%
Sim 46 80,7 11 19,3 0,45 (0,22; 0,93)
Nao 130 65,66 68 34,34 1

Fonte: Elaborada pela autora (2024).

Notas: HAS = hipertensdo arterial sistémica; DM = diabetes mellitus; DCV = doenca
cardiovascular; HCV = virus da hepatite C; TxR = transplante renal; FAV = fistula
arteriovenosa; CT = cateter de longa permanéncia ou tunelizado; CCP = cateter de curta
permanéncia; > = maior que; covid-19 = coronavirus disease; TTeste qui-quadrado; *Teste
exato de Fisher; ' = Sem possibilidade de calculo por amostragem insuficiente; * Categoria
indica auséncia de informacéo.

Foi possivel observar que o tipo de acesso e o implante de CCP apresentaram
significancia estatistica para a ocorréncia de 6bito.
Das 160 culturas positivas de swab de ostio de cateter, o microrganismo

Staphylococcus coagulase negativo (SCN) foi o mais prevalente, com frequéncia de
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51 casos (31,8%), seguido por Proteus mirabilis com 23 (14,3%), Staphylococcus
aureus com 17 (14,3%) e Serratia sp. com 12 (7,5%).

Em relagcédo as 60 hemoculturas positivas, o microrganismo mais frequente foi
Staphylococcus aureus, presente em 11 casos (18,3%), seguido por Staphilococcus
coagulase negativo (SCN) com 9 casos (15,0%) e Serratia sp em 7 casos (11,6%).

A Tabela 14 lustra os principais microrganismos resistentes aos

antimicrobianos encontrados nas culturas positivas de swab de éstio de cateter.

Tabela 14 - Microrganismos resistentes aos antimicrobianos em swab de 0Ostio de
cateter. N=160

Microrganismos resistentes aos antimicrobianos N %
Staphylococcus aureus resistente a meticilina 6 3,7
Acinetobacter sp resistente a carbapenémicos 0 0
Pseudomonas resistente a carbapenémicos 1 0,6
Enterococcus faecalis resistente a vancomicina 1 0,6
Streptococcus pnemoniae resistente a penicilina 0 0
Klebsiela pneumoniae resistente a carbapenémicos 0 0
Enterobactereacea resistente a carbapenémicos 9 5,6

Fonte: Elaborada pela autora (2024).
Notas: As Enterobactereaceas compreendem: Enterobacter sp; Eschereichia coli;
Klebisiela sp; Morganela; Preoteus; e Serratia.

A Tabela 15 apresenta as ocorréncias de microrganismos resistentes aos

antimicrobianos em hemoculturas positivas.

Tabela 15 - Microrganismos resistentes aos antimicrobianos em hemoculturas

positivas. N=60

Microrganismos resistentes aos antimicrobianos
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina
Acinetobacter sp resistente a carbapenémicos
Pseudomonas resistente a carbapenémicos
Enterococcus faecalis resistente a vancomicina
Streptococcus pnemoniae resistente a penicilina
Klebsiela pneumoniae resistente a carbapenémicos
Enterobactereacea resistente a carbapenémicos

Fonte: Elaborada pela autora (2024).

Notas: As Enterobactereaceas compreendem: Enterobacter sp; Eschereichia coli;

Klebisiela sp; Morganela; Preoteus; e Serratia.

~hOOOOWZ
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6 DISCUSSAO

Este estudo retrospectivo de cinco anos evidenciou que o cateter tunelizado foi
0 acesso prevalente para hemodialise, sendo também o mais associado as infecgdes
relacionadas a saude. Foi possivel observar também que pacientes que implantaram
um CCP apresentaram maior probabilidade de desenvolver uma Iras. A presenga de
Iras, por sua vez, aumentou em 82% a chance de hospitalizag&do. A pesquisa também
apontou que a implantacdo de um CCP aumentou o risco de ébito em comparagao
aos pacientes com FAV. Outro achado relevante foi a deteccao de Klebsiela
pneumoniae resistente a carbapenémicos, resultado que diverge de outros dados
presentes na literatura.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas e clinicas da populagdo analisada
neste estudo, a porcentagem de individuos do sexo masculino foi superior a do sexo
feminino. Tal resultado estd em concordancia com um estudo que investigou a
igualdade de género em pacientes com DRC. Os autores concluiram que a ocorréncia
da DRC é maior em mulheres do que em homens, mas essa predominancia diminui a
medida que a DRC avanga em seus estagios, resultando em mais homens atingindo
a fase critica da DRCT e necessitando de dialise (Greenberg; Shah, 2022).

Em escala global, a DRC é mais comum entre as mulheres, porém a taxa de
insuficiéncia renal em estagio avangado, e sobretudo a necessidade de TRS, é maior
entre os homens (Garcia et al., 2022).

Uma pesquisa realizada no Brasil, Franca, Alemanha e Estados Unidos com
individuos nos estagios 3 a 5 de DRC concluiu que os individuos do sexo masculino
apresentaram maior chance de iniciar o procedimento de dialise antes do o&bito,
fendmeno este que nao pode ser atribuido unicamente a evolugao da DRC. Os autores
apontam que, apesar dos motivos por tras desse padrao serem desconhecidos, essa
descoberta auxilia na compreensao da predominancia masculina entre pacientes em
tratamento dialitico (Hecking et al., 2022).

Varios estudos destacaram a prevaléncia de idosos submetidos a hemodialise
(Greenberg; Shah, 2022). A respeito da faixa etaria, uma pesquisa abrangendo 314
centros de didlise revelou um aumento progressivo da faixa etaria dos pacientes em
didlise. Os autores atribuiram esse resultado a maior carga de comorbidades, além de

avancos tecnologicos das técnicas dialiticas (Neves et al., 2021).
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Outro estudo sobre um inquérito epidemiolégico de base domiciliar, a Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), realizada em 2020, mostrou que a prevaléncia de DRC foi
maior em faixas etarias mais avangadas. O referido estudo, que englobou a DRC em
todos os estagios, apontou uma associagao entre o aumento da idade e a DRC, o que
€ condizente com a literatura. A partir dos 30 anos, ocorre uma atrofia renal e redugao
de 10% do cértex renal por década. O processo de envelhecimento esta relacionado
a alteracdes do sistema renal e ao aumento da prevaléncia de nefrosclerose com
esclerose glomerular, atrofia tubular, fibrose intersticial e altera¢des aterosclerodticas
(Aguiar et al., 2020). Esses achados corroboram a média de idade encontrada na
presente pesquisa, reforgando a associagao entre o avango da idade e a prevaléncia
de DRC.

Quanto ao grau de escolaridade, a maior prevaléncia foi de ensino fundamental
incompleto. Segundo Aguiar et al. (2020), possuir ensino superior completo €&
considerado um fator de protecdo contra a DRC, o que infere em uma associagao
entre baixo grau de escolaridade e desenvolvimento de DRC.

Além do grau de escolaridade, a renda per capita também apresenta
associacdo com a prevaléncia de DRC. A maioria dos pacientes possuia renda mensal
de um salario minimo. Um estudo transversal descritivo com adultos participantes da
PNS de 2013 e 2019 mostrou que individuos com menores niveis de escolaridade e
renda apresentaram maiores prevaléncias de DRC (Gouvéa et al., 2022),
corroborando os achados deste estudo.

Em uma revisio sistematica e meta-analise, que incluiu 35 estudos publicados
até janeiro de 2013, mostrou que as disparidades sociais e econbémicas foram
fortemente associadas a DRC (Vart et al., 2015).

No presente estudo, a maior parte dos participantes se autodeclarou de cor
branca. A literatura aponta que a populagdo negra possui menos acesso aos Servigos
de saude e menor possibilidade de diagnédsticos precoces de doengas (Aguiar et al.,
2020), o que poderia justificar esta prevaléncia.

Porém, uma revisao sistematica apontou que a etnia minoritaria foi um fator
protetor contra a progressao da DRC e mortalidade por todas as causas. Esse efeito
pode refletir uma contribuigdo biolégica ou genética para a progressao da doencga e
risco de mortalidade, em vez de estar relacionado a desvantagem (Morton et al.,
2016).
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O presente estudo nao identificou associagao estatisticamente significativa
entre caracteristicas sociodemograficas e a ocorréncia de Iras, achado que esta em
consonancia com resultados da literatura (Matos et al., 2023).

Em relagdo aos tipos de acesso utilizados para hemodialise, este estudo
mostrou que 0 acesso venoso mais comum nos pacientes em hemodialise foi o cateter
tunelizado, divergindo do Censo Brasileiro de Nefrologia, que indicou a FAV como o
acesso predominante, seguida pelo CT (Nerbass et al., 2024). Consoante o NKF-
KDOQI, um servico de HD deveria conter um percentual de 70% de pacientes
dialisando por meio de fistula arteriovenosa (Lok et al., 2020).

Uma pesquisa que tragou o perfil de pacientes em HD em um servigo de
referéncia do interior do Rio Grande do Sul evidenciou a FAV como o acesso
predominante entre seus pacientes (Souza et al., 2022). Outro estudo, conduzido por
Amboni et al. (2023), também apontou a FAV como o acesso mais utilizado para
hemodialise, contrastando com os resultados encontrados nesta investigagao.

Outras questbes poderiam ser levadas em consideracdo para explicar a
prevaléncia observada no uso de cateter tunelizado como acesso para hemodialise.
Entre eles, destacam-se os fluxos de encaminhamento para avaliagao de fistulas, a
quantidade de profissionais de cirurgia vascular habilitados para realizar o
procedimento cirurgico e as proprias comorbidades dos pacientes, que poderiam ser
um possivel fator de ndo encaminhamento para a confecgao de FAV.

Na descricdo do perfil clinico da populacdo estudada, as causas mais
prevalentes da doenga renal crénica terminal foram a doenca renal diabética, a doenca
renal hipertensiva e a glomerulonefrite crénica, além de outras causas.

Apesar de serem escassos 0s inquéritos epidemiolégicos que abordam os
fatores de risco da DRC antes da terapia renal substitutiva (Aguiar et al., 2020), um
inquérito brasileiro realizado em 2022 apontou que a hipertenséo arterial sistémica
(33%) e o diabetes mellitus (32%) foram responsaveis por cerca de dois tergos das
doengas subjacentes que levaram a necessidade de TRS (Nerbass et al., 2024).

Outro estudo internacional identificou a associagdo da DRCT com a hipertensao
arterial sistémica nos Estados Unidos e com o diabetes mellitus no México (Collins et
al., 2015). A associacéao entre diabetes mellitus e a prevaléncia de DRC foi evidenciada
em uma meta-analise que incluiu 82 estudos globais (Hill et al., 2016). Outra pesquisa
também apresentou a prevaléncia da etiologia da doenca renal diabética em pacientes

submetidos a hemodialise (Teixeira et al., 2015).
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Em relagao aos tipos de Iras analisados na presente pesquisa, observou-se
uma prevaléncia entre o uso do cateter tunelizado como acesso para hemodialise e a
ocorréncia de Iras.

Outro fator preditor identificado foi que participantes que implantaram um CCP
apresentaram 83% mais chances de desenvolver Iras, em comparagao aqueles que
nao implantaram o CCP. Além disso, pacientes que utilizaram cateter de curta
permanéncia por mais de trés meses também estiveram associados a uma maior
ocorréncia de Iras, com uma chance de 2,4 vezes maior em relacdo aos que nao
utilizaram o dispositivo por esse periodo. Esses achados reforcam a relevancia das
recomendacgdes atuais, que preconizam o uso de CCP de maneira temporaria, por no
maximo duas semanas (Lok et al., 2020).

Um estudo observacional realizado recentemente encontrou uma elevada taxa
de infeccdo em pacientes dialisados por meio de acessos venosos centrais, sendo a
taxa de infecgdo associada ao CCP aproximadamente cinco vezes maior do que a dos
CT (Matos et al., 2023).

Apesar de ser recomendavel o emprego de cateter de duplo lumen de longa
duracgao ou tunelizado com cuff, por este oferecer uma proteg¢ao adicional e reduzir o
risco de infecgdes (Santos et al.,, 2021), as diretrizes mais recentes do KDOQUI
sugerem uma abordagem individualizada no planejamento dos acessos, levando-se
em conta expectativa de vida, comorbidades e caracteristicas vasculares individuais.
Esse direcionamento visa indicar o acesso adequado para o paciente adequado, no
tempo adequado e pelos motivos adequados (LOK et al., 2020). Esses achados
reforcam a importancia das reflexdes acerca da necessidade de reavaliar o tipo de
acesso utilizado pelo paciente.

Um estudo de coorte também realizado em um hospital de ensino analisou as
taxas de infeccdo e duragcdo de cateteres de hemodidlise de curta e longa
permanéncia, revelando uma alta incidéncia de infeccdo relacionada ao cateter
(85,1% nos CCP e 70,8% nos CT) (Jesus-Silva et al., 2020).

No presente estudo, observou-se que pacientes com CT apresentaram 3,18
vezes mais chances de desenvolver uma Ira do que pacientes com FAV. Contudo, foi
registrada uma maior ocorréncia de infeccdo associada a FAV em comparagao ao
CCP, o que diverge da literatura. Esse fato pode estar relacionado ao tempo de
permanéncia do CCP menor que trés meses, refletindo o cumprimento das diretrizes

qgue orientam a troca regular do acesso para hemodialise pelo servigo.
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Em relagdo ao desfecho hospitalizacdo, este estudo identificou que o fator
preditor foi a ocorréncia de Iras, com um aumento de 82% na probabilidade de
hospitalizagdo entre os participantes que apresentaram infecgbes relacionadas a
saude. Uma pesquisa que abordou as causas e os resultados de internacdes
recorrentes entre pacientes em HD nos Emirados Arabes Unidos revelou que as
infeccbes foram responsaveis pela maior causa de hospitalizagbes, sendo 5%
especificamente relacionadas a cateteres (Hazin et al., 2021). Embora o presente
estudo nao tenha abordado as causas das hospitalizacbes, percebemos que o
desfecho hospitalizagao esteve presente em 73,08% dos participantes com infecgao
de acesso vascular.

Outro estudo reforgou essa associacdo, apontando as infecgdes como a
principal causa de hospitalizagcdo em pacientes em hemodialise. O referido estudo
revelou um aumento continuo no numero de hospitalizagdes relacionadas a infecgdes,
incluindo pneumonia e sepse, entre 2010 e 2018 (Lee et al., 2022), corroborando os
achados desta pesquisa. Além das Iras, a pneumonia comunitaria foi responsavel
estatisticamente pela hospitalizacdo, aumentando em 2,97 a probabilidade desse
desfecho em comparacgao aos participantes que nao apresentaram essa condigao.

A presente pesquisa também revelou que outras infecgdes respiratorias e
infeccbes em geral estiveram relacionadas estatisticamente ao desfecho
hospitalizagdo. Um estudo retrospectivo de caso-controle realizado no Libano com
pacientes submetidos a hemodialise ambulatorial mostrou que as infecg¢des do trato
respiratorio e da corrente sanguinea foram responsaveis pela maioria dos episédios
infecciosos nesta populacao (Rteil et al., 2020). Portanto, é evidente que as infec¢des
sdo causas importantes de hospitalizacdo em pacientes em hemodialise, destacando
a necessidade de maior atencao dos servigos de dialise para minimizar esses eventos.

Em relacdo a mortalidade, um inquérito brasileiro realizado em 2022 mostrou
uma taxa bruta total anual de mortalidade estimada em 17,1% (Nerbass et al., 2024).
Um estudo multicéntrico realizado na Etiopia também mostrou uma taxa elevada de
mortalidade, associada a alguns preditores, como a hipertensdo, doenca
cardiovascular e infecgao durante a dialise (Desta; Dadi; Derseh, 2023).

Uma pesquisa realizada em Dubai, em um unico centro, corroborou as altas
taxas de mortalidade encontradas no presente estudo (30,9%). Os pesquisadores
compararam essas taxas com dados internacionais, constatando uma compatibilidade

com as de muitos paises desenvolvidos. Amortalidade foi associada a fatores de risco,
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como velhice, DM, DCV, duragao na dialise, adequacéao da dialise, niveis baixos de
hemoglobina e albumina, além de niveis elevados de fosforo e ferritina (Ahmed et al.,
2020).

Este estudo indicou que o uso de CCP aumentou em 5,88 vezes a chance de
obito quando comparado a FAV. Além disso, revelou que o implante de CCP aumentou
em 84% a chance de ébito em comparacao a auséncia de implante de CCP.

Um estudo de coorte retrospectivo sobre a relagdo entre o tipo de acesso
vascular e a mortalidade em hemodialise mostrou que pacientes que realizam
hemodialise utilizando acesso arteriovenoso apresentam um risco de morte 39%
menor em comparagao aqueles que utilizam cateter. No entanto, quando ajustado
para diferentes fatores, como idade, condicdes médicas pré-existentes, necessidade
de dialise na Unidade de Terapia Intensiva e valores sanguineos iniciais, como
albumina, proteina C reativa, hemoglobina e taxa de filtragdo glomerular, a relagéao
entre o tipo de acesso vascular e mortalidade nao se mantém significativa. Por outro
lado, idade, insuficiéncia cardiaca congestiva, cancer e proteina C reativa continuam
sendo fatores significativamente associados a mortalidade (De Clerck et al., 2020).

O presente estudo revelou que a faixa etaria acima de 60 anos foi um preditor
estatisticamente significativo, aumentando em 3,43 vezes a chance de 6bito quando
comparada aos participantes com idade até 50 anos.

Em relacédo aos microrganismos identificados em amostras de culturas de swab
de Ostio, este estudo apontou maior frequéncia de resultados positivos para
Staphylococcus coagulase negativo. Contudo, em relagdo a prevaléncia de
microrganismos resistentes aos antimicrobianos, o Staphylococcus aureus resistente
a meticilina foi o mais prevalente. Uma coorte realizada em um hospital de ensino
apontou o patégeno Staphylococcus sp. como o mais prevalente, embora nao tenha
sido feita referéncia ao patégeno multirresistente mais prevalente (Jesus-Silva et al.,
2020).

Quanto aos microrganismos encontrados em amostras de hemoculturas
positivas, a prevaléncia foi de Staphylococcus aureus. Em relacdo a resisténcia
microbiana, a Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenémicos foi a mais
prevalente, apresentando resultados divergentes dos encontrados nesta pesquisa.
Uma revisao integrativa apontou que a espécie de bactérias que apresentou maior
frequéncia nos trabalhos analisados foi a Staphylococcus aureus resistente a

meticilina, com alta prevaléncia de até 76%, sendo reconhecidamente patogénica e
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capaz de causar sintomas clinicos, como os abscessos vertebrais e endocardite
(Nascimento et al., 2023).

A Klebsiela pneumoniae resistente aos carbapenémicos € uma bactéria
oportunista que coloniza ou infecta pacientes com quadros graves de saude. Suas
principais vitimas s&o pessoas com histérico de hospitalizagdo, com longos periodos
de internagao, submetidas a procedimentos invasivos e ao uso indiscriminado de
antibidticos (Cunha et al., 2022).

Este resultado divergente da literatura ressalta a importancia da realizagéo de
estudos que identifiquem os microrganismos e evidencia que bactérias resistentes
também s&o uma realidade em outros servicos de saude, além das unidades de
terapia intensiva. Isso nos faz refletir, mais uma vez, sobre a importancia das medidas
de prevencao e de controle de infeccdo nos pacientes em hemodialise ambulatorial.

E importante ressaltar que os resultados deste estudo devem ser considerados
dentro do contexto de suas limitagdes. Por se tratar de uma pesquisa transversal, nao
podemos descrever a relagdo causal dos fatores, tampouco estabelecer a cronologia
dos eventos. Além disso, como este € um estudo de centro unico, essas descobertas

nao podem ser extrapoladas para outros centros de dialise.
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7 CONCLUSAO

As infeccbes sdo importantes causas de hospitalizagdo em pacientes que
realizam hemodialise. Nesse sentido, este estudo evidenciou uma associagao entre
as Iras e a hospitalizagao. Apesar de nao ser alvo do estudo, foi possivel observar
também a ocorréncia de outras infecgdes além das Iras, como pneumonia e outras
doencas respiratorias. Por outro lado, o tipo de acesso para hemodialise ndo mostrou
associacdo com a hospitalizacdo. Em relacédo ao desfecho 6bito, a faixa etaria e o tipo
de acesso foram identificados como fatores preditores importantes. Em relagao aos
microrganismos encontrados em amostras de hemoculturas positivas, a Klebsiella
pneumoniae resistente a carbapenémicos foi o patdégeno a mais prevalente.

Esses achados sdo fundamentais para compreender as caracteristicas desta
populacdo e auxiliam na definicdo de agbes voltadas para o planejamento da
assisténcia a saude, visando aprimorar a qualidade da assisténcia e proporcionar
medidas efetivas na seguranga do paciente. Além disso, podem contribuir para a
implementacao de medidas e protocolos destinados a reduzir infecgdes, internacoes
e o0s custos publicos com o tratamento das Iras e outras infecgbes, que tiveram
relevancia neste estudo. Nesta pesquisa, ndo abordamos o tempo de hospitalizagao
e 0 numero dias de uso de cateter, o que poderia ser uma linha de investigagcdo em
estudos futuros.

Por fim, esperamos que estes resultados incentivem estudos adicionais para
explorar um espectro mais amplo de fatores de risco, com populagdes de mais de um

centro.
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APENDICE A - Formulario para coleta de dados

Prontuario:
1. Sexo:

1) Feminino

2) Masculino

2. ldade:
3. Cor:
1) Branca
2) Parda
3) Negra
4. Escolaridade
1) Analfabeto
2) 1° Grau incompleto
3) 1° Grau completo
4) 2° Grau incompleto
5) 2° Grau incompleto
6) Superior completo
7) Nao informado
5. Estado civil:
1) Solteiro
2) Casado/uniao estavel
3) Divorciado
4) Viavo
5) N&o informado
6. Cidade:
1) Juiz de Fora
2) Outras
7. Renda
1) Menor que um salario-minimo
2) 2 a 5 salarios-minimos
3) 6 a 10 salarios-minimos
4)
)

5)11 a 20 salarios-minimos

6 a 10 salarios-minimos

6) sem renda
Tempo de hemodialise
Comorbidade, qual (is):

1)

N

)
3)
4)

10. Etiologia da IRC:
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Motivo da saida da hemodiélise:
1) Melhora da fungéo renal
2) Transplante renal
3) Transferéncia para outra modalidade

5) dbito

)
)
4) Transferéncia para outro servigo de hemodidlise
)
Acesso venoso para hemodialise em 31/12/2024
1) FAV
2) EAV
3) CCP
4)CT
CCP por mais de 3 meses
1) Nao
2) Sim
Infecgéo de ostio de CCP
1) Nao
2) Sim
Bacteremia de acesso
1) Néo
2) Sim
Tratamento com Vancomicina
1) Néo
2) Sim
Infecgdo de CCP
1) Nao
2) Sim
Bacteremia de CCP
1) Néo
2) Sim
Infecgdo de CT
1) Nao
2) Sim
Bacteremia de CT
1) Nao
2) Sim
Infeccao de FAV/EAV
1) Nao
2) Sim
Bacteremia de FAV/EAV
1) Nao
2) Sim
Microrganismo isolado em 6stio, data:
1)
2)
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3)
4)
22. Sensivel a:
1)
2)
3)

4)
23.Microorganismo isolado em hemocultura, data:
1)

2)

3)

4)

24. Sensivel a:
1)

2)

3)

4)
25. Outras infecgbes, quais, data:
1)
2)
3)
4)
26. Hospitalizagao:
1) N&do
2) Sim
27. Motivo da hospitalizagao, data:
1)
2)
3)

4)
28. Implante de CCP, quantidade:
1) N&do

2) Sim
29. Implante de CT, quantidade:
1) Nao

2) Sim
28. Implante de CCP, quantidade:
1) N&do
2) Sim
29. Confecgéo de FAV
1) N&o
2) Sim
30. Implante de EAV
1) N&do

2) Sim
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ANEXO A - Termo de confidencialidade e sigilo

Eu Roberta Ferreira Schaefer, responsavel pela pesquisa intitulado Perfil de

infecgao relacionada a assisténcia a saude na hemodialise: um estudo de coorte

(2018-2022), declaro cumprir com todas as implicagdes abaixo:

a)

Declaro:

Que o acesso aos dados registrados em prontudrio de pacientes ou em bases
de dados para fins da pesquisa cientifica sera feito somente apds aprovagao
do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica;

Que o acesso aos dados sera supervisionado por uma pessoa que esteja
plenamente informada sobre as exigéncias de confiabilidade;

Meu compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados
utilizados preservando integralmente o anonimato e a imagem do participante,
bem como a sua nao estigmatizagéao;

Nao utilizar as informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades,
inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou econémico-financeiro;

Que o pesquisador responsavel estabeleceu salvaguardar e assegurar a
confidencialidades dos dados de pesquisa;

Que os dados obtidos na pesquisa serdo usados exclusivamente para
finalidade prevista no protocolo;

Que os dados obtidos na pesquisa somente serao utilizados para o projeto
vinculado, os quais serdo mantidos em sigilo, em conformidade com o que
prevé os termos da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, assino
este termo para salvaguardar seus direitos.

Roberta Ferreira schaefer
Telefone: (32) .99902-5779

E-mail: roberta.schaefer@ebserh.gov.br
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do CEP

mz HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
otaeesceion  UNIVERSIDADE FEDERAL DE “GRErA ™
JUIZ DE FORA - UFJF

DADOS DA EMENDA

Trdo da Pesquisa: Analise dos Indicadares de Infeccao Relacionads o Assisencia & Saode de um serige
de hemadialize

Pesquisador: Roberia Ferena Schasler

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: B2C41022.5.0000.5132

mstinicao Proponsnte:; UNIVERSIDADE FECERAL DE JUE DE FORA UFJF
Patrocinador Principal: Financiamenta Prapria

DADDS DO PARECER

Numero do Parecer: §.251.000

Apresenladad 0o Projeio;

Dz pacentes que realeam terapia renal substiiutva safrem aleragdes do sisiema imunclogeo & por sersm
invaddos por pungdes, insercdo de caicleres & proleses 80 suscetivers a Infecodes Relacionadas a
Az=isténcia & Saude{lRAS), que aumentam a morbidade & mortaidade, =, portants, s80 uma ameaga A
sequmnga do paciente. A mensuracic dos indicadores & analise dos mesmes pode comrbur para refletr o
perfil amsisiencial prestado aos pacientes, aszim como relaciona -s= a gesiao e melhoria da qualidade. Ese
estude iem come chjetivo geral analizar os indicaderes de IRAS de ceniro de terapia rersl substioutiva do
servico de hemodisliss de um Hospital de ensino Zona da Mats Minera, Ests insituigso poszul 24 micquinas
de hemadidhize, possuindo a capacidads de atendimento de aid 144 pacient=s =m hemodidliz=, o
aiendimenta & 100% SUS, Visando com 520 contmbuir com a compreensao do perfil das infecgaes
relacionadas & assiziéncia & sadde, & desia forma redursir oz Indices das mesmas, assim como
complicages geras, o chio & mehorar a qualidade da assisiéncia prestada. Trata-s= de um estudo de
natrers descrin,

ransversal, retrospectiva com sbordagem quantiaiiva. O cendrio de coleia de dados, s=rd o cenira de
disliz= (CD) de um Hespital de ensing da Zona da Mats Minsira

Obyethvo da Pesgquisa:

Obyetnwo Frimario;

Analsar os indcadores de IRAS de ceniro de terapia renal substiuva do senigo de hemodidlis=

Endarege: Hua Caidp Broviglen, sin

Barm: SataCaamm CEP: j50d&170
UF: WG Huniopio: JUIZ DE FORA
Talafone: (3780065167 E-maik cap RuBulier
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w V. UFJF - HOSPITAL

i UNIVERSITARIO DA W
Hasgiital Unkeerdidio UFIN asil
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA - MG
Continuagho do Parecer: 5 560046
Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primério:

Analisar os indicadores de |RAS de centro de terapia renal substitutiva do servico de hemodialise de
Hospital de ensing Zona da Mata Mineira.

Objetivo Secundario:

a) Determinar o perfil clinico epidemicldgico das infecgdes relacionadas a assisténcia 4 salde do HU-UFJF;
b) Relacionar as taxas de |RA com as taxas de internacao e dbito,

c) Conhecer a distribuicdo percentual de microrganismos especificos (espécie) isolados em hemocultura de
pacientes em hemodidlise com bacteremia;

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Por se tratar de um estudo com coleta de dados de prontudrio, o estudo é congiderado com risco minimos.

Mo entanto, € possivel que haja invasdo de privacidade, divulgacio de dados confidenciais, risco a
seguranca dos prontuarios. As medidas e providéncias que devem ser adotadas frente aos riscos e danos
sdo: Equipe de pesquisa qualificada para realizacio do estudo, limitar o acesso aos prontudrios apenas pelo
tempo, gquantidade e

qualidade das informagdes especificas para a pesquisa, garantir a ndo violagdo e a integridade dos
documentos (danos fisicos, cdpias, rasuras). Assegurar a inexisténcia de conflito de interesses entre o
pesquisador e os sujeitos da pesquisa.

Beneficios:

E reconhecido que os resultados deste estudo poderdo trazer contribuicdes clinicas e gerenciais importantes
A melhoria da qualidade do Centro de Dislise e consequentemente melhoria da assisténcia prestada aos
pacientes pertencentes ao programa de hemodidlise nesta instituicdo. Entre os beneficios elencados &

possivel observar: melhora assistencial com objetivo de reduzir a infegcio relacionada a sadde;

compreensao dos fatores que levam a ocorréncia de infeccdo; estabelecimento de protocolo clinico
assistencial com medidas de prevengdo de infeccao.

Comentarios @ Consideragbes sobre a Pesquisa:

0O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consondncia com os principios étices norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 466/12 do CNS e com a
Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Enderego:  Rua Catulo Brawghen, sin

Balrro: Santa Catarina CEP: 3 036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telelone: (32)4000-5167 E-mall: cep.hu@ufif.br
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).lu\ . UFJF - HOSPITAL
Al UNIVERSITARIO DA -%Morm mo
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA - MG

Continuaghn do Pamoer: § 660,046

Considaragbes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

O protocolo de pesquisa estd em configuragio adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida.com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 lefra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem cfara para compreensdo dos
participantes, apresenta justificativa e objetive, campo para identificacio do participante. descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades garante sigilo e anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperados, ressarcimento com as despesas indenizagio diante de eventuais
danos decorrentes da pesquisa.contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuictes definidas
na Resolugio CNS 466 de 2012, itens:|V letra b; [V.3 letras abdefge h; [V. 5 letra d e XI.2 letra f.
Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e
preserva os participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta titulacio e experiéncia compativel com o
projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribuicbes definidas no Manual Operacional para CPEs.
Apresenta DECLARACAD de infraestrutura e de concordincia com a realizaco da pesquisa de acordo com
as atribuictes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éficos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N® 001/2013 CNS,
segundo este relator. aguardando a andlise do Colegiado. Data prevista para o término da pesquisa: / |

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas FBH_INFDFHMGC?ESHB.&EIGAE_DG_F‘ D4/09/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 2001723 pdf 19:00:36
Projeto Detalhado /| projeto_mestrado.pdf 04/09/2022 | Roberta Femeira Aceito
Brochura 18:55:55 | Schaefer

Enderego: Rua Catulo Brevighen, sin

Bairro: Santa Cataring CEP: 3:.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telalone: [32)4000-5167 E-maill: cep hu@ufif br
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HU-—~
Momgiilal Umbierwat i LUFIT

UFJF - HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA - MG

Conlinuagho do Panscer 5860048

Qg

Investigador projeto_mestrado. pdf 04/09/2022 |Roberta Femnreira Aceito
18:55:55 | Schaefer

Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 03/09/2022 |Roberta Femreira Aceito
_ 14:58:38 | Schaefer

Outros lattes _kelli.pdf 03/09/2022 |Roberta Femeira Aceito
14:51:04 | Schaefer

Qutros lattes roberta.pdf 03/09/2022 |Roberta Femeira Aceito
14:48:58 | Schaefer

Outros lattes _elisa pdf 03/09/2022 |Roberta Femeira Aceito
14:48:03 | Schaefer

Outros carta_de_encaminhamento_ao_CEP pdf] 26/08/2022 |Roberia Ferreira Aceito
14:45:38 | Schaefer

Outros carta_de_anuencia.pdf 26/08/2022 |Roberta Ferreira Aceito
14:31:38 | Schaefer

Cutros Termo_de_responsabilidade. pdf 26/08/2022 |Roberta Ferreira Aceito
14:17:11 | Schaefer

Qutros Declaracac_de_ ausencia_de custos.pdf] 26/08/2022 |Roberta Femeira Aceito
14:16:23 | Schaefer

Orcamento Planilha_orcamentaria. pdf 26/08/2022 |Roberta Femeira Aceito
14:12:51 | Schaefer

TCLE / Termos de | solicitacao_de _dispensa_TCLE pdf 26/08/2022 |Roberta Femneira Aceito
Assentimento / 14:12:11 | Schaefer

Justificativa de

Cutros Termo_de confidencialidade_e sigilo.pdf 26/08/2022 |Roberta Femeira Aceito

t 14:08:32 | Schaefer

Situacio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Mao

Enderago:

UF: MG
Telefone:

JUIZ DE FORA, 22 de Setembro de 2022

Assinado por:

Leandro Margues de Resende

(Coordenador{a))

Rua Catulo Brewvigien, ain
Bailrra: Santa Catarina

Municipio:  JUIZ DE FORA
(3240005167

CEP: 38.036-110

E-mail: cep hu@ufif br
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