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RESUMO 

 

As infecções relacionadas à assistência à saúde estão entre as principais complicações em 

pacientes que se submetem a transplante de rim, em virtude, não somente, dos regimes de 

imunossupressão a que estão submetidos, como a cuidados desempenhados pelas equipes de 

saúde. O objetivo deste estudo foi analisar infecções relacionadas à assistência à saúde em 

pacientes transplantados renais em 2012, no Município de Fortaleza, que possui serviços de 

transplante renal consolidados. Fez-se um estudo transversal onde foram analisadas as fichas 

ambulatoriais, prontuários e fichas de notificação e investigação da CCIH de pacientes que 

realizaram transplante renal em 2012, no HUWC e HGF, instituições com recordes sucessivos 

neste tipo de procedimento. Um total de 237 participantes, sendo, 101 (médias de idade: 43,2 

anos) pertencentes ao HUWC e 136 (médias de idade: 45,4 anos) ao HGF, foi incluído no 

estudo. Em ambas as instituições, a maioria das pessoas era do sexo masculino, casada e 

residia na Capital do Ceará. Grande parte delas também tinha o IMC normal, era hipertensa, 

tinha como principais causas de IRC: inderterminada, HAS e nefrites. A proporção de 

procedimentos invasivos realizados foi: biopsia do enxerto (HUWC: 45,54%; HGF: 26,47%), 

punção de cateter venoso central (HUWC: 98,01%; HGF: 97,06%), FAV (HUWC: 66,33%; 

HGF: 94,11%), e passagem de cateter duplo J (HUWC: 39,6%; HGF: 22,06%). A estimativa 

de prevalência de IRAS nos 101 pacientes transplantados renais no HUWC foi de 50 

(49,05%), e no HGF, 31 (22,79%). As IRAS mais comuns, tanto no HUWC, como no HGF, 

foram infecções do trato urinário, e os principais agentes etiológicos isolados, Klebsiella 

pneumoniae e Escherichia coli. No HUWC, os fatores sociodemográficos, clínicos e 

epidemiológicos que apresentaram associação estatisticamente significante com o 

acometimento por IRAS foram: a classificação do IMC (p<0,03), o tempo em diálise antes do 

transplante (p<0,05), o tempo de internação total (p<0,0001), o tempo de cirurgia (p<0,001), o 

tempo de isquemia fria (p<0,01), a passagem de cateter duplo J (p<0,003), o tempo de uso do 

TOT (p<0,03) e o tempo de uso da SVD (p<0,04) no HUWC; no HGF, a classificação do 

IMC (p<0,04), o LES como causa de IRC (p<0,01), a transfusão sanguínea antes do 

transplante (p<0,02), o tempo de internação total (p<0,001) e o tempo de uso do CVC 

(p<0,04). Portanto, durante todo o período perioperatório, há necessidade de desenvolvimento 

de ações cautelosas por toda a equipe de saúde, de forma a prevenir infecções e gastos 

desnecessários do governo com internamentos e tratamentos prolongados, sustentando o 

crescimento da técnica de transplantação renal no Estado nos últimos anos.  

Palavras-chave: Infecção Hospitalar. Transplante Renal. Prevalência. 



 

 

ABSTRACT 

 

The healthcare-related infections are among the major complications in patients who undergo 

kidney transplant, by virtue not only of immunosuppression schemes to which they are 

subjected, as the care carried out by health teams. The aim of this study was to analyze 

healthcare-related infections in renal transplant recipients in 2012, in the city of Fortaleza, 

which has consolidated renal transplant services. A cross-sectional study where outpatient 

records were analyzed, charts and tokens for notification and investigation of patients who 

performed CCIH kidney transplant in 2012, in HUWC and HGF, institutions with successive 

records in this type of procedure. A total of 237 attendees, being, 101 (average age: 43.2 

years) belonging to the HUWC and 136 (average age: 45.4 years) to the HGF, was included in 

the study. In both institutions, most people were male, married and resided in the Capital of 

Ceará. Most of them also had the normal BMI was hypertensive, had as main causes of IRC: 

inderterminada, SAH and lupus nephritis. The proportion of invasive procedures performed 

were: graft biopsy (HUWC: 45.54%; HGF: 26.47%), central venous catheter puncture 

(HUWC: 98.01%; HGF: 97.06%), FAV (HUWC: 66.33%; HGF: 94.11%), and passage of 

double-J catheter (HUWC: 39.6%; HGF: 22.06%). The estimated prevalence of IRAS in 101 

renal transplant recipients at HUWC was 50 (49.05%), and HGF, 31 (22.79%). The most 

common IRAS, both in HUWC, as in HGF, were urinary tract infections, and the main 

etiological agents isolated Klebsiella pneumoniae and Escherichia coli. In HUWC, the socio-

demographic factors, clinicians and epidemiologists who presented statistically significant 

association with involvement by IRAS were: the classification of BMI (p<0.03) time on 

dialysis before transplantation (p<0.05), the total length of stay (p<0.0001), the time of 

surgery (p<0.001), cold ischemia time (p<0.01), the passage of double-J catheter (p<0.003), 

the speaking time of TOT (p<0.03) and time of use of the SVD (p<0.04) in HUWC; on HGF, 

classification of BMI (p<0.04), LES as a cause of IRC (p<0.01), blood transfusion before 

transplantation (p<0.02), the total length of stay (p<0.001) and time of use of the CVC 

(p<0.04). Therefore, throughout the perioperative period, there is a need for development of 

cautious actions throughout the health team, in order to prevent infections and unnecessary 

government spending with hospitalizations and prolonged treatments, supporting the growth 

of renal transplantation technique in the State in recent years. 

Keywords: Cross Infection. Kidney Transplantation. Prevalence. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Inicialmente, a infecção hospitalar (IH) era definida, em âmbito nacional, conforme 

Portaria nº 2.616/98 do Ministério da Saúde (MS), como aquela infecção adquirida após a 

admissão do paciente e que se manifestava durante a internação ou após a alta, podendo estar 

relacionada com a internação ou a procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998). Atualmente, 

essa definição é mais abrangente, sendo conhecida como infecção relacionada à assistência à 

saúde (IRAS) e definida por uma condição localizada ou sistêmica, resultante de uma reação 

adversa causada por agentes infecciosos endógenos ou exógenos. Está presente ou incubada 

do momento da admissão do paciente até a sua saída de qualquer serviço de saúde, podendo 

estar relacionada também a procedimentos realizados em ambulatório, cuidados domiciliares, 

e infecção ocupacional adquirida por profissionais de saúde, como médicos, enfermeiros, 

fisioterapeutas, entre outros (CDCP, 2009). 

Na década de 1980, as estatísticas internacionais mostravam taxas de incidência 

variando de 3,5 a 15,5%, e letalidade de 13% a 17%, nos Estados Unidos (EUA), e uma 

prevalência de 9,2%, nessa mesma década, no Reino Unido. Já nos países latino-americanos, 

essas taxas variavam entre 5% a 70% (LACERDA, 2002). Atualmente, estima-se que 5 a 10% 

de todos os pacientes hospitalizados desenvolvem algum tipo de IRAS, correspondendo a dois 

milhões de casos com quase 100.000 mortes por ano, nos EUA (CDCP, 2002; YOKOE; 

CLASSEN, 2008). 

No Brasil, mesmo com a legislação vigente no País, os índices de IRAS permanecem 

altos, 15,5%, correspondendo a 1,18 episódio de infecção por cliente internado nos hospitais 

brasileiros, sendo a quarta causa de mortalidade. Além disso, as instituições de saúde pública 

possuem a maior taxa de prevalência de IRAS no País, 18,4%. Assim, a problemática desse 

tipo de infecção no Brasil cresce a cada dia, considerando que o custo do tratamento dos 

clientes com IRAS é três vezes maior do que o custo dos clientes sem infecção (MOURA, 

2008; GUIMARÃES; ROCCO, 2006).  

Os pacientes imunodeprimidos, como os transplantados renais, apresentam um conjunto 

de complicações iatrogênicas/tóxicas, neoplásicas e, principalmente, infecciosas, inerentes 

não só à terapêutica imunossupressora, mas também aos cuidados de saúde desempenhados 

pelas equipes de saúde (MOTA et al., 2009). Aproximadamente 80% de todos os receptores 

de transplante renal apresentam alguma complicação infecciosa durante o primeiro ano de 

acompanhamento após o transplante (KUMAR et al., 2005). Além disso, estudos mostram 

que nos primeiros meses após o transplante renal predominam as infecções hospitalares, 
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principalmente as que se localizam no trato urinário e na ferida cirúrgica. Entre o segundo e o 

sexto mês, predominam as infecções oportunistas causadas por agentes virais e fúngicos. 

Após o sexto mês, predominam as infecções comunitárias (MANFRO; NORONHA; SILVA 

FILHO, 2004). 

Estudos populacionais indicam ainda que prevalência, incidência, morbidade, 

mortalidade, espectro, distribuição cronológica e fatores de risco para eventos infecciosos 

expressam diferenças significativas entre as diversas regiões geográficas mundiais, e são 

modificados ao longo dos anos. Além disso, muitos fatores podem interagir, modificando o 

risco à infecção, como o perfil de imunossupressão empregado, o cuidado pós-operatório e o 

perfil de exposições epidemiológicas às diversas doenças infectocontagiosas. Além deles, o 

perfil socioeconômico desfavorável contribui para elevar a incidência destas complicações em 

países em desenvolvimento (SOUSA et al., 2010; FISHMAN, 2007). 

Alangaden, Thyagarajan e Gruber (2006) analisaram 127 pacientes transplantados 

renais em um centro dos EUA e observaram complicações infecciosas em 51% destes 

receptores. De maneira semelhante, Pourmand et al. (2007) observaram uma frequência de 

54,2% de episódios infecciosos em 172 pacientes acompanhados em um centro no Iran.  

No Brasil, um estudo com o objetivo de estabelecer a incidência e os fatores de risco 

relacionados às complicações infecciosas após o transplante renal observou eventos 

infecciosos em 821 (49%) pacientes. O número médio de episódios infecciosos entre 

pacientes com pelo menos um episódio foi de 2,3. As complicações infecciosas mais 

prevalentes foram: infecção do trato urinário (ITU) (31,3%), infecções por citomegalovírus 

(CMV) (12%), infecção de sítio cirúrgico (ISC) (10,3%), infecção por herpes vírus (9,1%), 

infecção do trato respiratório (ITR) (5,2%) e infecção de corrente sanguínea (ICS) (4,3%). 

Além disso, o tempo de isquemia fria e a utilização de rins de doadores falecidos foram 

fatores de risco importantes para a ocorrência destes episódios infecciosos (SOUSA et al., 

2010). 

No Ceará, existem cinco instituições que realizam transplante de rim, sendo quatro 

públicas e uma privada. Das quatro instituições públicas, duas se localizam fora de Fortaleza e 

duas na Capital. As instituições que se situam na Capital são: o Hospital Universitário Walter 

Cantídio (HUWC), e o Hospital Geral de Fortaleza (HGF) (CEARÁ, 2014).  

Dessa forma, analisar infecções relacionadas à assistência à saúde em pacientes 

transplantados renais e identificar fatores associados a estas infecções é importante para que a 

equipe multiprofissional possa intensificar o diagnóstico, o tratamento, o cuidado e a 

educação em saúde de forma qualificada; além de subsidiar o Sistema Único de Saúde (SUS) 
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para o planejamento de ações inovadoras que possam sustentar o sucesso deste tipo de 

procedimento. Também é fundamental conhecer o perfil sociodemográfico, clínico e 

epidemiológico destes pacientes para assim poder organizar estratégias de assistência que 

sejam específicas ao cuidado do paciente renal, melhorando a qualidade de vida do mesmo e 

de sua família, e a longevidade do enxerto. 

 

1.1 Aspectos históricos das infecções hospitalares 

 

A história das IHs surgiu com a criação dos primeiros hospitais, nos quais pessoas 

doentes eram dispostas e atendidas em precárias condições. Desde então, a vigilância, o 

desenvolvimento e a aplicação de medidas de prevenção e controle destas infecções 

começaram a ser desenvolvidas por Dr. Ignaz Semmelweis. Em 1847, em Viena, ele observou 

ocorrência de alta incidência de infecções puerperais entre gestantes atendidas por obstetras e 

estudantes de Medicina, e uma baixa incidência naquelas auxiliadas por parteiras. Dessa 

forma, concluiu que os obstetras e os estudantes transferiam infecções dos cadáveres da sala 

de necropsia para as parturientes. A partir de então, foi orientado o uso de solução clorada por 

estas pessoas, antes da entrada em salas de cirurgias, o que culminou com uma queda nas 

taxas de infecção (SANTOS, 2006; FERNANDES, 2008; COSTA, 2010). 

Já na década de 1950, nos EUA, a comunidade médica se confrontou com a emergência 

do surto de infecções causadas por Staphylococcus aureus nos hospitais, onde os especialistas 

do Centers for Disease Control and Prevention (CDCP) foram alertados a publicarem os 

conceitos de vigilância para o problema. Dessa forma, o interesse pelas IH cresceu com o 

aumento do número de casos, a resistência ao tratamento e a alta taxa de mortalidade. Houve 

uma intensificação de estudos sobre IHs na tentativa de serem testados métodos mais efetivos 

para vigilância nos hospitais (COSTA, 2010). No Brasil, nesta mesma década, já havia 

publicações médicas e de enfermagem sobre temas como infecções no pós-operatório, 

técnicas assépticas, desinfetantes, esterilizantes, ar-condicionado na sala cirúrgica, problema 

do lixo nos hospitais, e, até mesmo, resistência microbiana, demonstrando, desde então, que a 

transmissão de doenças infecciosas nos hospitais era uma preocupação dos profissionais de 

saúde (LACERDA, 2002). 

Na década de 1960, a industrialização e o crescimento urbano aumentaram a busca por 

assistência médica, e, com a ditadura, os institutos de aposentadoria e pensão (IAP) foram 

unificados, dando origem ao Instituto Nacional de Previdência Social (INPS). Esse fato 

possibilitou a iniciativa privada ganhar força, criar hospitais e introduzir a tecnologia médica 
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dos países desenvolvidos no Brasil. Assim, iniciaram-se os primeiros transplantes com o uso 

cada vez mais intensivo de antibióticos e imunossupressores, sendo criada a primeira 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), no Hospital Ernesto Dorneles, no Rio 

Grande do Sul (CABRAL, 2006). 

Na década de 1970, com o crescimento do número de hospitais, o problema das IHs se 

tornou cada vez mais grave. Assim, os esforços do governo se intensificaram para solucionar 

o problema destas doenças, e, por meio do Instituto Nacional de Assistência Médica da 

Previdência Social (INAMPS), foi institucionalizada a CCIH nos hospitais próprios, com a 

finalidade de implantar e coordenar um sistema viável de vigilância epidemiológica das IHs, 

permanentemente. O objetivo deste sistema era realizar uma avaliação contínua das diversas 

causas de processos infecciosos dentro de hospitais, visando, primordialmente, seu controle. 

Nessa época, ainda, as CCIHs foram elevadas à categoria de órgãos de assessoramento 

permanente da direção dos hospitais próprios do INAMPS (CABRAL, 2006). A 

obrigatoriedade por parte do MS, porém, só foi efetivada com a Portaria 196/1983, segundo a 

qual, todos os hospitais, independente da natureza da entidade mantenedora e da instituição 

responsável, teriam que ter uma CCIH instituída, cabendo às secretarias estaduais de saúde 

(SESA) a responsabilidade de implantação e fiscalização destas comissões (COSTA, 2010). 

Na década de 1980, o MS implantou o Manual de Controle das Infecções Hospitalares, 

que tinha por objetivo delinear as medidas de prevenção e controle das infecções à realidade 

nacional. Neste mesmo período, com a morte do Presidente Tancredo Neves, supostamente 

por IH, houve maior divulgação do assunto, despertando maior interesse entre os profissionais 

de saúde e de toda sociedade (COSTA, 2010). 

Até 1994, no Brasil, não se conhecia a magnitude dos problemas das IHs. Assim, com o 

“Estudo Brasileiro da Magnitude das Infecções Hospitalares em Hospitais Terciários”, 

realizado pela Coordenação de Controle de Infecção Hospitalar (COCIN), foi possível obter 

os primeiros números brasileiros de IHs. Nesse estudo, foram identificadas 1.129 infecções 

em 8.624 pacientes internados há mais de 24 horas em 99 hospitais terciários brasileiros, com 

100 a 299 leitos, e que atendiam pelo Sistema Único de Saúde (SUS). A IH mais prevalente 

foi a do trato respiratório, estando associada ao uso de tubo orotraqueal (TOT), traqueostomia 

(TQT) e ventilação mecânica (VM). O local de ocorrência hospitalar destas infecções estava 

concentrado nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). O estudo também mostrou que metade 

dos pacientes (de um total de 8.642) dos hospitais públicos recebia antibióticos sistêmicos no 

dia do estudo, e que somente 29% dos hospitais declaravam implantada alguma política de 

controle de antibióticos, com apenas 10% dos microorganismos identificados. O tempo médio 
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de internação dos pacientes com infecção hospitalar foi de 21 dias, e dos pacientes sem 

infecção foi de 10 dias (SANTOS, 2006). 

Assim, com os conhecimentos acumulados durante a última década e o movimento de 

profissionais de saúde, o Governo federal reconheceu que as IHs representavam um grave 

problema de saúde pública. Dessa forma, promulgou a Lei Federal nº 9.431, em 06 de janeiro 

de 1997, ratificando a obrigatoriedade da existência de Programas de Controle de Infecção 

Hospitalar (PCIH), e de CCIH, em todos os hospitais brasileiros. De acordo com esta Lei, 

ficou definido como PCIH o “conjunto de ações desenvolvidas com vistas à redução máxima 

possível da incidência e da gravidade das IHs”. Assim, fica legalmente expresso que as IHs 

não podem ser eliminadas, mas reduzidas dentro de um limite máximo que permanece 

desconhecido (BRASIL, 1997). 

Um ano depois da promulgação da Lei Federal nº 9.431, foi publicada pelo MS a 

Portaria nº 2.616/98, que passou a nortear todo o sistema de controle de IH, e instituiu que o 

PCIH passaria a ser executado pela CCIH, constituída de membros consultores e executores. 

As atividades da CCIH dentro do hospital conferem três pilares importantes: o 

epidemiológico, que se baseia na coleta e análise de dados das IHs, subsidiando ações mais 

eficazes na indicação de tratamento com antibióticos mais adequados e de acordo com o 

princípio ativo de cada bactéria; o infectológico, em que as prescrições com antibióticos 

devem ser controladas de modo a reduzir a resistência bacteriana de pacientes em hospital; e a 

capacitação de recursos humanos, com uma rotina envolvendo o corpo clínico, setores de 

apoio e núcleo de vigilância epidemiológica hospitalar, buscando não somente conhecer os 

índices de infecção no hospital, mas, também, atuar de forma objetiva e prática para prevení-

las (BRASIL, 1998). 

A metodologia de notificação de casos de IH utilizada pela CCIH, por meio de 

vigilância epidemiológica, deve ser realizada por busca ativa. O objetivo deste setor no 

hospital é oferecer condições de segurança a todos os clientes da instituição, de modo que as 

IHs possam ser reduzidas a patamares muito baixos (COSTA, 2010). Portanto, a ocorrência 

das IHs passou a ser reconhecida como importante problema de saúde pública no mundo e 

como a principal causa de complicações em pessoas internadas e submetidas a intervenções 

curativas.  

Com relação aos microorganismos causadores de IRAS, estão bactérias, fungos, vírus e 

protozoários existentes no ambiente hospitalar, em outros ambientes e no próprio organismo. 

Dentre eles: os cocos Gram-positivos, Staphylococcus sp e Streptococcus sp; os bacilos 

Gram-negativos,  Enterobacteriaceas, Klebsiella sp, Pseudomonas sp; e outros oportunistas,  
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Acinetobacter sp, Serratia sp. Além destes, alguns vírus e fungos, como o vírus sincicial 

respiratório, o rotavírus, e a Cândida sp. Dessa forma, a infecção é resultante da interação do 

microrganismo, sua fonte de transmissão, com o hospedeiro, ou seja, a infecção depende da 

quantidade de microrganismo que atinge o indivíduo, da capacidade deste patógeno em causar 

infecção, do seu modo de transmissão e da resistência imunológica da pessoa (ANVISA, 

2007). 

Grande parte das IRAS se manifesta como complicações naturais de pacientes 

gravemente enfermos, decorrentes de um desequilíbrio entre uma flora microbiana normal e 

seu mecanismo de defesa. Esse desequilíbrio é provocado por determinadas doenças 

responsáveis pela hospitalização, procedimentos invasivos ou utilização de 

imunossupressores, de forma correta ou não. Por este motivo, a etiologia dos processos 

infecciosos é influenciada pela sua topografia, considerando-se a microbiota habitual de cada 

sítio corporal (GASPAR; RODRIGUES, 2009). 

Além disso, há os riscos relacionados aos cuidados desempenhados pela equipe de 

saúde durante a realização de procedimentos invasivos em razão da presença de 

microrganismos nas mãos dos profissionais de saúde, ambiente ou organismo do paciente. O 

desenvolvimento de infecção relacionada a um procedimento invasivo será menor, quanto 

maior for o rigor técnico observado na instalação e manutenção de dispositivos invasivos, e 

quanto menor for a duração de seu emprego. Os riscos relacionados ao ambiente ocorrem pela 

utilização de sistemas de ventilação de ar e água inadequados, reduzido número de 

profissionais na equipe de saúde, e à estrutura física, como também a distância entre os leitos, 

o número de leitos por setor, a ausência de pias, papel-toalha e produto para higiene das mãos 

(GASPAR; RODRIGUES, 2009). 

Com relação aos tipos de IRAS, segundo Fernandes (2000), a variedade é grande, 

porém, as que ocorrem com maior frequência no ambiente hospitalar são as ITUs, as ISCs, as 

ITRs e as ICSs, dentre outras, que também podem ocorrer, mas, menos intensamente, quando 

comparadas às supracitadas.  

 

1.2 Infecção do trato urinário 

 

A ITU é definida pela presença de bactéria na urina, tendo como limite mínimo definido 

a existência de 100.000 unidades formadoras de colônias (UFC) bacterianas por mililitro (ml) 

de urina (MASSON et al., 2009). Quando relacionada à assistência à saúde, é diagnosticada 

após admissão do paciente ao serviço de saúde, e para a qual não é observada qualquer 
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evidência clínica, ou que não está em seu período de incubação no momento da admissão 

hospitalar (BRASIL, 2009). 

A ITU representa um sítio frequente de infecção, tanto em pacientes da comunidade, 

como naqueles internados em unidades hospitalares, representando uma das principais causas 

de IRAS. Nos EUA, a ITU é responsável por 8,3 milhões de visitas médicas anuais, 

correspondendo ao segundo sítio mais comum de infecção na população geral. Além disso, 

entre indivíduos institucionalizados, a ITU é a infecção bacteriana mais comum, com 12 a 

30% dessa população apresentando um episódio de infecção por ano (MASSON et al., 2009). 

Nos países em desenvolvimento, a situação não é diferente, e a ITU também é uma importante 

causa de IH. Em um estudo multicêntrico de prevalência na Turquia, foram observados 16% 

de ITU, o que correspondeu à terceira causa de infecção após pneumonia associada à 

ventilação mecânica (PAVM) e ICS (ESEN; LEBLEBICIOGLU, 2004). No Brasil, as ITUs 

são consideradas as infecções bacterianas mais comuns, responsáveis por 80%, em cada 1.000 

consultas clínicas realizadas (DALBOSCO; SROUGI; DALL’OGLIO, 2003; HEILBERG; 

SCHOR, 2003). 

Com relação à ocorrência de ITU, o sexo feminino é mais vulnerável. Mulheres adultas 

têm 50 vezes mais chances de adquirir ITU do que os homens, e 30% das mulheres 

apresentam ITU sintomática ao longo da vida. Como o principal meio de contaminação do 

trato urinário é por via ascendente, atribui-se esse fato à menor extensão anatômica da uretra 

feminina, e à maior proximidade entre a vagina e o ânus, característica da genitália feminina. 

No homem, o maior comprimento uretral, o maior fluxo urinário e o poder bactericida das 

secreções prostáticas são aspectos protetores (THOME et al., 2007; MASSON et al., 2009). 

A frequência de ITU aumenta com a idade em ambos os sexos. Durante o primeiro ano 

de vida, em razão do maior número de malformações congênitas, aproximadamente, 75% das 

infecções ocorrem em crianças do sexo masculino. A partir deste período, durante toda a 

infância e, principalmente, na fase pré-escolar, as meninas são acometidas por ITU, 10 a 20 

vezes mais do que os meninos. Já na vida adulta a incidência dessa infecção se eleva e o 

predomínio do sexo feminino se mantém na fase sexualmente ativa (SCHOR; HEILBERG, 

2007). Em homens adultos jovens, as ITUs são raras e, quando ocorrem, geralmente, estão 

associadas com anormalidades urinárias estruturais. Por outro lado, após os 60 anos, há um 

aumento da incidência, chegando a atingir 3% a 4% de homens, e se relaciona com quadros 

de hiperplasia prostática, estreitamento uretral e outras anormalidades anatômicas 

(DALBOSCO; SROUGI; DALL’OGLIO, 2003; SCHOR; HEILBERG, 2007). 
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Segundo os Critérios Nacionais de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 

(NNIS) (BRASIL, 2009), a ITU no adulto é classificada em ITU relacionada ao uso de cateter 

vesical ou não, e em sintomática ou assintomática, esta última também conhecida como 

bacteriúria assintomática não é notificada pelas CCIHs. Portanto: 

A) ITU sintomática é definida pela presença de pelo menos um dos seguintes critérios:  

1) Paciente que tem pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38ºC); 

urgência; frequência; disúria; dor suprapúbica ou lombar; e apresenta uma cultura de 

urina positiva com 102 UFC /ml de urina de um uropatógeno (bactérias Gram- 

negativas, Staphylococcus coagulase-negativa, Enterococcus spp ou Candida spp) com 

até duas espécies microbianas.  

2) Paciente com pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38ºC); 

urgência; frequência; disúria; dor suprapúbica ou lombar; e pelo menos um dos 

seguintes: presença de esterase leucocitária ou nitrito na análise da urina; presença de 

piúria em espécime urinário com 10 leucócitos/ml ou 10 leucócitos por campo de 

imersão na urina não centrifugada; presença de microrganismos no gram da urina não 

centrifugada; urinocultura com isolamento de 102 UFC/ml de um microrganismo em 

urina coletada por cateter vesical; isolamento de 105 UFC de um único uropatógeno em 

urinocultura obtida de paciente sob tratamento com um agente efetivo para ITU; 

diagnóstico de ITU pelo médico assistente; terapia apropriada para ITU instituída pelo 

médico. 

B) ITU assintomática é definida pela presença de pelo menos um dos seguintes 

critérios:  

1)  Paciente com cateter vesical e apresentando urinocultura positiva com 105 UFC/ml 

de até duas espécies microbianas, e não apresenta febre (>38ºC), urgência, 

frequência, disúria, dor suprapúbica ou lombar;  

2) Paciente do sexo feminino que utilizou ou não cateter vesical nas 48 horas anteriores 

à coleta de urina, e apresenta pelo menos duas urinoculturas positivas com 105 

UFC/ml de até duas espécies microbianas em urina colhida por micção espontânea; 

ou apresenta uma urinocultura positiva com mais de 105 UFC/ml de até duas 

espécies microbianas em urina colhida por cateter vesical, e não apresenta febre 

(>38ºC), urgência, frequência, disúria, dor suprapúbica ou lombar;  

3) Paciente do sexo masculino que utilizou ou não cateter vesical nas 48 horas 

anteriores à coleta de urina, e apresenta uma urinocultura positiva com mais de 105 

UFC/mL de até duas espécies microbianas em urina colhida por micção espontânea 
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ou por cateter vesical; e não apresenta febre (>38ºC), urgência, frequência, disúria, 

dor suprapúbica ou lombar. 

O termo bacteriúria refere-se à presença de bactérias na urina sem invasão tecidual. Na 

ITU, ocorre invasão tecidual por estes microrganismos, causando inflamação local, que gera 

sinais e sintomas característicos desta infecção. O diagnóstico de ITU baseia-se na presença 

de bacteriúria associada aos sinais e sintomas que denotem inflamação de segmentos do trato 

urinário (KUGA; FERNANDES, 2009). Além disso, o nível de bacteriúria significativa pode 

variar de acordo com a forma de coleta da amostra de urina, fluxo urinário, presença e tempo 

de permanência do cateter urinário, e até, mesmo, com o microrganismo isolado. 

Microrganismos com crescimento mais lento, como Enterococcus sp. e Candida sp, podem 

requerer mais tempo para atingir contagem mais elevada de colônias (NHSN, 2008). 

Quanto à localização, é classificada como baixa ou alta. A ITU pode comprometer 

somente o trato urinário baixo, caracterizando o diagnóstico de cistite, como também afetar, 

simultaneamente, o trato urinário inferior e superior, configurando infecção urinária alta, 

também denominada de pielonefrite. A ITU baixa ou cistite, normalmente, se apresenta com 

disúria, urgência miccional, polaciúria, nictúria e dor suprapúbica. A febre nas infecções 

baixas não é um sintoma comum. O antecedente de episódios prévios de cistite deve sempre 

ser valorizado na história clínica. Além disso, a urina pode se apresentar turva pela presença 

de piúria, e/ou avermelhada, pela presença de sangue, causada pela presença de litíase, e/ou 

pelo próprio processo inflamatório. A ITU alta ou pielonefrite, muitas vezes, se inicia com 

quadro de cistite, sendo, frequentemente, acompanhada de febre elevada, geralmente superior 

a 38°C, associada a calafrios, e dor lombar uni ou bilateral. Febre, calafrios e dor lombar 

formam a tríade de sintomas característicos da pielonefrite, estando presentes na maioria dos 

casos. A dor lombar pode se irradiar para o abdômen, flancos ou virilha, sugerindo fortemente 

a presença de litíase renal associada. Os sintomas gerais de um processo infeccioso agudo 

podem também estar presentes, e sua intensidade é diretamente proporcional à gravidade da 

pielonefrite (SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2004). 

A ITU pode ser complicada ou não complicada. A ITU é complicada quando ocorre em 

um aparelho urinário com alterações estruturais ou funcionais, ou quando se desenvolve em 

ambiente hospitalar. Normalmente, as cistites são infecções não complicadas, enquanto as 

pielonefrites são complicadas, pois, em geral, resultam da ascensão de microrganismos do 

trato urinário. Na ITU não complicada, a Escherichia coli é a bactéria responsável pela 

maioria das infecções, enquanto, nas ITUs complicadas, o espectro de bactérias envolvido é 
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bem mais amplo, incluindo bactérias Gram-positivas e negativas, com elevada frequência de 

organismos multirresistentes (WAGENLEHNER; NABER, 2006; RAHN, 2008). 

No ambiente hospitalar, os agentes etiológicos responsáveis pela ocorrência de ITU são 

bastante diversificados, predominando as enterobactérias, com redução na frequência de 

Escherichia coli, e um crescimento de Proteus sp, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp, 

Enterobacter sp, Enterococcus faecalis e fungos, como a Candida sp (PELEG; HOOPER, 

2010; KSYCKI; NAMIAS, 2009). Observa-se ainda que, entre os pacientes com ITU 

complicada e de repetição, tem crescido a incidência de microrganismos produtores de β-

lactamase de espectro estendido, incluindo a própria Escherichia coli multirresistente, 

dificultando o tratamento da infecção urinária e exigindo a utilização de antibióticos de largo 

espectro com frequência cada vez maior (FIRCANIS; MCKAY, 2010; OTEO; PÉREZ-

VÁZQUEZ; CAMPOS, 2010). 

Na Turquia, a Escherichia coli é o agente causador de 90% das ITUs sem complicações, 

e de 78% das ITUs com complicações (ARSLAN et al., 2005); no entanto, no caso de ITU 

nosocomial, a Pseudomonas aeruginosa é, em âmbito global, o principal agente etiológico, e 

a Escherichia coli é a bactéria mais comumente isolada em ITU comunitária, sendo que, 

dependendo da população estudada, sua prevalência varia de 55 a 90% (PIRES et al., 2007; 

POLETTO; REIS, 2005; YÜKSEL et al., 2006). 

No Brasil, estudos realizados em pacientes ambulatoriais, em 2003, em Goiânia, 

mostraram que a prevalência de Escherichia coli nesses pacientes foi de 67,9% (POLLETO; 

REIS, 2005). Também neste mesmo ano, no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Ribeirão Preto, da Universidade de São Paulo, 58,4% dos casos isolados de ITU eram 

Escherichia coli (DIAS NETO et al., 2003). No Hospital Universitário de Brasília, no período 

de 2001 a 2005, a Escherichia coli foi encontrada em 62,4% das ITUs (PIRES et al., 2007). 

Diversos fatores podem, entretanto, complicar o diagnóstico de ITU no ambiente 

hospitalar, dentre eles, a presença de cateter urinário, que pode dificultar ou impedir a 

verificação dos sinais e sintomas associados à ITU; a sensação de disúria, urgência miccional 

ou desconforto suprapúbico podem estar relacionadas à presença do cateter urinário, 

independentemente da existência de ITU. Portanto, a coleta de urina para cultura pela micção 

deve ser realizada após limpeza da genitália externa e rigor antissepsia. Nos pacientes 

cateterizados, é recomendada a coleta por meio da punção do sistema de drenagem no local 

designado após rigorosa desinfecção deste local com álcool a 70%, mantendo-se o sistema 

fechado (KUGA; FERNANDES, 2009). Além disso, para que se obtenha maior fidedignidade 

na obtenção do diagnóstico, outros exames complementares podem ser úteis, como a 
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urocultura, antibiograma, hemocultura e exames de imagem (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE INFECTOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2004; KUGA; 

FERNANDES, 2009). 

A maioria dos casos de ITU hospitalar ocorre após a cateterização do trato urinário, ou 

seja, cerca de 80% das ITU hospitalares são associadas ao uso de cateter vesical, e 5 a 10% a 

outras manipulações do trato urinário. Observa-se que, aproximadamente, 10% dos pacientes 

são cateterizados durante a internação hospitalar com duração média de quatro dias. Em 

decorrência disto, de 10 a 20% desenvolvem bacteriúria, e 2 a 6 % desenvolvem sintomas de 

ITU. Além disso, sondagem urinária por período superior a sete dias é associada ao 

desenvolvimento de ITU em até 25% dos pacientes, com risco diário de 5% (KUGA; 

FERNANDES, 2009). 

 

1.3 Infecção do trato respiratório 

 

Dentre as principais ITRs, está a pneumonia (PNM), que consiste numa infecção aguda 

dos pulmões, podendo produzir sinais e sintomas respiratórios, como tosse, respiração curta e 

rápida, produção de secreção e dores no peito, além de sintomas sistêmicos não específicos, 

incluindo febre, fadiga, dores musculares e falta de apetite (RAGHAVENDRAN; 

MYLOTTE; SCANNAPIECO, 2007). Quando desenvolvida em ambiente hospitalar, não 

estando presente ou incubada no paciente no momento do seu internamento, é conhecida 

como pneumonia nosocomial (PN) (LISBOA et al., 2007). 

A PN ou PNM relacionada à assistência à saúde é definida, segundo as Diretrizes 

Brasileiras para Tratamento das Pneumonias Adquiridas no Hospital e Associadas à 

Ventilação Mecânica de 2007, da seguinte forma (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007): 

a) Pneumonia adquirida no hospital (PAH): aquela que ocorre após 48 h da admissão 

hospitalar, geralmente, tratada na unidade de internação, não se relacionando à 

intubação orotraqueal (IOT) ou à ventilação mecânica (VM), podendo o paciente ser 

encaminhado para tratamento em UTI, quando apresenta ou evolui para a forma 

grave. Além disso, devido a implicações etiológicas, terapêuticas e prognósticas, a 

PAH tem sido classificada quanto ao tempo decorrido desde a admissão até o seu 

aparecimento, podendo ser precoce, ou seja, a que ocorre até o quarto dia de 

internação, ou tardia, a que se inicia após o quinto dia de hospitalização. 
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b) Pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM): aquela que ocorre entre 48 a 

72 horas após IOT e instituição de VM invasiva (VMI). Também pode ser 

classificada em precoce, a que ocorre até o quarto dia de intubação e início da VM, 

ou tardia, a que se inicia após o quinto dia da intubação e VM. 

Além disso, os Critérios Nacionais de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 

referem que a PNM em paciente imunossuprimido deve apresentar as seguintes características 

(BRASIL, 2009): 

1) Sinais ou sintomas: pelo menos um dos seguintes critérios: febre (>38ºC); 

leucopenia (<4000cels/mm³); ou leucocitose (>12.000 cels/mm³), para adultos com 

idade maior que 70anos; alteração do nível de consciência; e associada à pelo menos 

um dos seguintes critérios: aparecimento de secreção pulmonar ou mudança no 

aspecto da secreção pulmonar ou aumento da secreção pulmonar ou aumento da 

necessidade de aspiração; aparecimento ou piora da tosse ou dispnéia ou taquipnéia; 

estertores ou roncos presentes; piora da função respiratória com aumento da 

necessidade de oxigênio ou de suporte ventilatório. 

2) Critérios radiológicos: dois ou mais raios x de tórax com pelo menos um dos 

seguintes achados: infiltrado pulmonar novo ou progressivo e persistente; 

consolidação; cavitação. Nos pacientes sem doença pulmonar ou cardíaca de base 

(exemplos: síndrome de desconforto respiratório agudo, displasia broncopulmonar, 

edema pulmonar ou doença pulmonar obstrutiva crônica), um raio x de tórax é 

aceitável. 

3) Critérios laboratoriais: pelo menos um dos seguintes critérios: hemocultura positiva 

e cultura de secreção pulmonar positiva para Candida sp; evidência de fungo ou 

Pneumocystis carinii em secreção pulmonar obtida por procedimento com menor 

potencial de contaminação (aspirado traqueal, lavado broncoalveolar e escovado 

protegido) em bacterioscopia direta ou cultura positiva para este fungo. 

Nos EUA, anualmente, ocorrem de 5 a 10 episódios de PNM relacionados à assistência 

à saúde por 1000 admissões. Estas infecções são responsáveis por 15% das IRAS. Em 2008, a 

incidência de PAVM nas UTIs clínico-cirúrgicas de hospitais de ensino dos EUA foi de 2,3 

caso por 1.000 dias de uso de ventilador, e, nas UTIs coronarianas, foi 1,2 casos por 1.000 

dias de uso de ventilador (ANVISA, 2009).  

Na América Latina e no Brasil, estudos mostram que a incidência de PAVM para cada 

100 dias de ventilação mecânica varia de 13 a 80%, ou 2,6 a 6,2 casos, com mortalidade entre 

20 a 75% (ANVISA, 2009). Consiste no segundo tipo mais comum de infecção nosocomial e 
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na primeira causa de morte por infecção adquirida em ambiente hospitalar (ANDRIESSE; 

VERHOEF, 2006).  Dados do Estado de São Paulo, em 2008, mostraram que a mediana da 

incidência de PAVM foi de 16,25 casos por 1.000 dias de uso de ventilador, em UTI de 

adultos, alcançando 21,06 casos por 1.000 dias de uso de ventilador, em UTIs coronarianas. 

Vários estudos demonstram que a incidência desta infecção aumenta com a duração da VM, e 

apontam taxas de ataque de, aproximadamente, 3% por dia, nos primeiros cinco dias de 

ventilação, e depois, 2% para cada dia subsequente (ANVISA, 2009). 

Para Guimarães e Rocco (2006), estudos apontam a PNM como a segunda principal 

infecção nosocomial, e, quando associada à VM, é a infecção que mais acomete os pacientes 

internados em UTI, sendo que sua incidência pode variar de 9 a 68%, dependendo do método 

diagnóstico usado da população estudada. Sua letalidade varia de 33 a 71%, e a relação entre 

caso e fatalidade pode atingir até 55%. Além disso, 86% dos casos de PNM hospitalar estão 

associados com a VM. Por outro lado, de 9 a 27% dos pacientes ventilados desenvolvem 

PNM. A prevalência relatada é de 20,5 a 34,4 casos de PNM por 1.000 dias de VM, e de 3,2 

casos por 1.000 dias em pacientes não ventilados. Há uma variação de 10% a 50% dos 

pacientes intubados que podem desenvolver PNM, com risco aproximado de 1 a 3% por dia 

de IOT e VM. 

Segundo Teixeira et al. (2004), a incidência da PAVM é alta, podendo variar entre 6 e 

52%, dependendo da população estudada, tipo de UTI e critério diagnóstico utilizado, pois, 

apesar de ser uma infecção deveras importante, é um dos diagnósticos mais difíceis de ser 

firmado num paciente gravemente doente. Quando comparada a outras infecções 

nosocomiais, como as do trato urinário e pele, em que a mortalidade varia de 1 a 4%, a 

PAVM é um importante preditor de mortalidade, variando de 24 a 50%, podendo atingir mais 

de 70%, quando causada por microorganismo multirresistente.  

Os agentes mais envolvidos na PAH são: Enterobacteriaceae, Haemophilus influenzae, 

Streptococcus pneumoniae e Staphylococcus aureus. Entre as bactérias multirresistentes, 

destacam-se: Staphylococcus aureus meticilinorresistente, Pseudomonas aeruginosa, 

Acinetobacter calcoaceticus baumannii, Stenotrophomonas maltophilia, dentre outras 

(ANDRIESSE; VERHOEF, 2006).  

A patogênese da PNM relacionada à assistência à saúde envolve a interação de 

patógeno, hospedeiro e variáveis epidemiológicas que facilitam esta dinâmica. Vários 

mecanismos contribuem para a ocorrência destas infecções, porém o papel de cada um destes 

fatores permanece controverso, podendo variar de acordo com a população envolvida e o 

agente etiológico (ANVISA, 2009). Para o desenvolvimento de PAH, há a necessidade de que 
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os patógenos alcancem o trato respiratório inferior e sejam capazes de vencer os mecanismos 

de defesa do sistema respiratório, que incluem os mecânicos (reflexo glótico e da tosse, e 

sistema de transporte mucociliar), humorais (anticorpos e complemento) e celulares 

(leucócitos polimorfonucleares, macrófagos e linfócitos) (AMERICAN THORACIC 

SOCIETY, 2005). São considerados fontes de patógenos para PAH muitos dispositivos e 

equipamentos utilizados no ambiente hospitalar, e seus elementos associados, como: ar, água, 

sondas, tubos e fômites (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E 

TISIOLOGIA, 2007). 

Além disso, uma série de fatores do hospedeiro ou de intervenções terapêuticas a ele 

aplicadas favorece a colonização por microorganismos hospitalares, como: pacientes 

submetidos à IOT e/ou VM; pacientes com rebaixamento do nível de consciência; pessoas 

vítimas de aspiração de grande volume de secreção; condição oral deficiente; portadores de 

doença pulmonar obstrutiva crônica; idosos; uso prévio de antimicrobianos; presença de 

sonda gástrica; trauma grave e broncoscopia recente (CARDOSO et al., 2001; MARIK, 

2010).  

Em 2007, as Diretrizes Brasileiras para Tratamento das Pneumonias Adquiridas no 

Hospital e das Associadas à Ventilação Mecânica revelaram que o desenvolvimento de 

PAVM é primariamente decorrente da aspiração de secreções de orofaringe, condensado 

formado no circuito do respirador, ou conteúdo gástrico colonizado por bactérias patogênicas 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007). 

 

1.4 Infecção de sítio cirúrgico 

 

Dentre todas as infecções, a ISC é uma das que mais preocupa as instituições de saúde. 

Mesmo com o amplo conhecimento dos fatores predisponentes, tanto endógenos como 

exógenos, muitas questões relativas aos aspectos de vigilância e retorno de dados ainda são 

controversos, e sua ocorrência pode significar prolongamento da internação e readmissões 

longas e de alto custo (ASTAGNEAU; L’HÉRITEAU, 2010).  

A ISC pode ser definida como aquela que ocorre na incisão cirúrgica ou em tecidos 

manipulados durante o ato operatório. A maioria das ISCs se manifesta nos primeiros 30 dias 

após a intervenção, com maior frequência entre o quinto e o décimo dia após o procedimento. 

Quando um implante é utilizado, as infecções em tecidos mais profundos podem ocorrer 

alguns meses após a cirurgia (HORAN; ANDRUS; DUDECK, 2008; REINO UNIDO, 2008). 

Dessa forma, as ISCs levam a um aumento médio da duração da internação hospitalar de 4 a 7 
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dias. Os pacientes infectados têm duas vezes mais chance de ir a óbito, e passar algum tempo 

na unidade de tratamento intensivo (UTI), e cinco vezes mais chance de ser readmitido após a 

alta (JODRA, 2006). 

Nos EUA, as ISC são também as infecções nosocomiais mais comuns em pacientes 

submetidos à cirurgia, contribuindo, significativamente, para a morbidade, a mortalidade e a 

custos associados à assistência de saúde, o que constitui um ônus econômico (ANDERSON et 

al., 2007; HRANJEC; SWENSON; SAWYER, 2010; SCHWARZKOPF et al., 2010). 

Pesquisa realizada em 181 hospitais participantes do Programa Nacional de Melhoria da 

Qualidade em Cirurgia do Colégio Americano de Cirurgiões, que tinha como objetivo 

determinar a frequência de complicações pós-alta e mortes, identificou 32,9% de todas as 

complicações acontecendo após a alta, sendo a ISC a mais comum, totalizando 66% 

(BILIMORIA et al., 2010).  

Estudo realizado no Canadá, em 2002, identificou a ISC como a terceira infecção mais 

frequente entre todas as notificadas em pacientes adultos de mais de 19 anos, perfazendo um 

total de 2,5% dos casos (GRAVEL et al., 2007). Num outro estudo realizado na Inglaterra, 

País de Gales, República da Irlanda e Irlanda do Norte, no período de fevereiro a maio de 

2006, com 75.694 adultos operados, a ISC também representou a terceira causa mais 

importante entre todas as infecções ocorridas, representando 14,5% dos casos (SMYTH et al., 

2008). Entre 2002 e 2004, um grupo de hospitais italianos envolvidos em uma pesquisa de 

prevalência de infecções associadas à assistência à saúde observou que a ISC ocupou a quarta 

posição entre as mais frequentes, com 12,2% das 645 infecções notificadas (LANINI et al., 

2009). Ainda na Itália, em 2007, resultado semelhante foi encontrado num estudo realizado 

em Ligúria sobre a prevalência de IRAS, envolvendo 86,2% das instituições hospitalares da 

região, com a ISC ocupando a quarta posição, dentre as infecções mais frequentes 

(DURANDO et al., 2009).  

No Brasil, a ISC é uma das principais IRAS, ocupando a terceira posição entre todas as 

infecções em serviços de saúde, apresentando uma frequência de 14% a 16% daquelas 

encontradas em pacientes hospitalizados. Em 1999, um estudo nacional realizado pelo MS 

encontrou uma taxa de ISC de 11% do total de procedimentos cirúrgicos analisados 

(BRASIL, 2009). Outro estudo que tinha o objetivo de avaliar a epidemiologia das IRAS nos 

países em desenvolvimento, com suporte em dados eletrônicos de 220 trabalhos publicados 

entre 1995 e 2008, observou que a prevalência de infecções em estudos de alta qualidade foi 

superior à identificada nos EUA e Europa, sendo a ISC a mais comum nos hospitais, com 

incidência maior do que a registrada em países desenvolvidos (ALLEGRANZI et al., 2010).  
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Os critérios do NNIS dividem a ISC em incisional e de órgão e/ou cavidade. A ISC 

incisional, por sua vez, está dividida em superficial, quando acomete pele e tecido 

subcutâneo; e profunda, quando atinge tecidos moles profundos, como fáscias e camadas 

musculares. A ISC de órgão e/ou cavidade envolve qualquer parte da anatomia que não seja a 

incisão que é aberta ou manipulada durante uma cirurgia. Além disso, a ISC incisional 

superficial (ISC-IS) tem um custo mais baixo, porém, quando há o envolvimento de camadas 

mais profundas, especificamente, de órgãos e cavidades, eleva-se a variação de custos para o 

seu tratamento, podendo alcançar US$ 30.000 por caso infeccioso mais complexo (BRASIL, 

2009; URBAN, 2006; REINO UNIDO, 2008). 

A ISC-IS é a infecção que ocorre no local da incisão, dentro de 30 dias após a cirurgia, e 

que envolve apenas a pele ou o tecido subcutâneo, apresentando pelo menos um dos seguintes 

sinais e/ou sintomas: drenagem purulenta originada da incisão superficial; um microrganismo 

isolado por cultura de fluido ou tecido originado da incisão superficial; abertura deliberada da 

ferida pelo cirurgião em virtude da presença de pelo menos um sinal ou sintoma de infecção 

(dor, edema, sensibilidade, aumento de volume localizado, eritema ou calor), a não ser que a 

cultura da ferida seja negativa; ou diagnóstico de ISC-IS pelo cirurgião ou pelo médico 

assistente. As seguintes condições, geralmente, não são relatadas como ISC-IS de sítio 

cirúrgico: ponto de abscesso com mínima inflamação e drenagem confinada aos pontos de 

penetração das suturas; infecção em um local de episiotomia; infecção em um local de 

circuncisão neonatal; ou ferida por queimadura infectada (BRASIL, 2009).  

A ISC incisional profunda (ISC-IP) é a infecção que ocorre no local da operação, dentro 

de 30 dias após a cirurgia, se nenhuma prótese (corpo estranho não derivado de humano, 

permanentemente, posicionado no paciente durante a cirurgia) for deixada no local, e dentro 

de um ano após a cirurgia, se uma prótese for deixada no local. Além disso, a infecção parece 

estar relacionada à cirurgia e envolve tecidos moles profundos (músculo e camadas faciais), e 

deve apresentar pelo menos um dos sinais e/ou sintomas: drenagem purulenta originada de 

incisão profunda, mas não do componente órgão - cavidade do sitio cirúrgico; deiscência de 

ferida ou abertura deliberada pelo cirurgião quando o paciente apresenta febre (> 38 °C), dor 

localizada ou sensibilidade, a não ser que a cultura da ferida seja negativa; um abscesso ou 

outra evidência de infecção envolvendo a incisão profunda, observado por exame direto 

durante a cirurgia, exame histopatológico ou por exame radiológico; diagnóstico de ISC-IP 

pelo cirurgião ou médico assistente (BRASIL, 2009). 

A ISC de órgão e/ou cavidade ocorre dentro de 30 dias após a cirurgia, se nenhuma 

prótese for deixada em posição, e dentro de um ano após a cirurgia, se um implante for 
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deixado em posição. Além disso, a infecção também pode estar relacionada à cirurgia e 

envolver qualquer parte da anatomia que não seja a incisão aberta ou manipulada durante uma 

cirurgia, e exprimir pelo menos um dos seguintes sinais e/ou sintomas: drenagem purulenta 

originada de um dreno posicionado por meio de uma ferida perfurante dentro do órgão-

cavidade; um microorganismo isolado de uma cultura de fluido ou tecido obtida de maneira 

asséptica no órgão ou cavidade; um abscesso ou outra evidência de infecção envolvendo o 

órgão ou cavidade observados por exame direto durante a cirurgia, exame histopatológico ou 

radiológico; diagnóstico de ISC de órgão-cavidade pelo cirurgião ou pelo médico assistente 

(BRASIL, 2009). 

O desenvolvimento da ISC depende da quantidade de agente inoculado e sua virulência, 

sendo a maioria dos patógenos provenientes da microbiota endógena do paciente, como a da 

pele ou vísceras ocas, além da capacidade de defesa do hospedeiro (LACERDA, 2003; 

HRANJEC; SWENSON; SAWYER, 2010). Além disso, a agressividade de muitos 

microrganismos invasivos depende de suas funções biológicas. Por exemplo, muitas bactérias 

produzem toxinas ou substâncias outras que aumentam suas habilidades para sobreviver no 

tecido hospedeiro, invadir e danificar o hospedeiro. Quanto mais virulento o contaminante 

bacteriano, maior a probabilidade de infecção. A agressividade de muitos microrganismos 

invasivos depende de suas funções biológicas, por exemplo, muitas bactérias produzem 

toxinas ou outras substâncias que aumentam suas habilidades para sobreviver no tecido 

hospedeiro. Quanto mais virulento o contaminante bacteriano, maior a probabilidade de 

infecção (BRASIL, 2009). 

Quando uma membrana mucosa ou pele é incisada, os tecidos expostos estão sob risco 

de contaminação. Os microrganismos são geralmente coccus aeróbios Gram-positivos (p.ex. 

staphylococcus), mas podem ser incluídos aqueles pertencentes à microbiota intestinal (p.ex. 

bactérias anaeróbias e aeróbias Gram-negativas), quando a incisão é feita próxima ao períneo 

ou virilha. Quando um órgão gastrointestinal é aberto durante uma cirurgia, e há fonte de 

patógenos, bacilos gram-negativos (p.ex. Escherichia coli), microrganismos Gram-positivos 

(p.ex. enterococcus), e algumas vezes, anaeróbios (p.ex. Bacteroides fragilis), são tipicamente 

isolados. A ferida também pode ser contaminada por fontes exógenas, como o ar da sala 

operatória, instrumentos, próteses, implantes, ou pela equipe cirúrgica que entra em contato 

com a mesma. A microbiota exógena é composta, principalmente, por aeróbios, 

especialmente, microrganismos Gram-positivos (p.ex. staphylococcus e streptococcus). 

Raramente, fungos de fontes endógenas e exógenas causam ISC (BRASIL, 2009). 
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A distribuição dos patógenos que causam ISC é parecida em muitos países. Estudo 

realizado na União Europeia sobre ISC mostrou que 27 a 40% das infecções ocorreram em 

decorrência de Staphylococcus aureus, 6 a 11% a Staphylococcus coagulase - negativo, 3 a 

15% a Escherichia coli, e 7 a 10% a Pseudomonas aeruginosa (LEAPER, 2004). Outro 

estudo realizado na Turquia mostrou que, dentre os 621 patógenos isolados de ISC, o 

Staphylococcus aureus contribuiu para 50%, Escherichia coli para 8%, Staphylococcus 

pyogenes e Pseudomonas aeruginosa, 7% cada uma, e Staphylococcus coagulase - negativo 

por 6% (SURUCUOGLU, 2005). Na Tailândia, os patógenos identificados com maior 

frequência foram: Escherichia coli (15,3%), Staphylococcus aureus (8,5%), Pseudomonas 

aeruginosa (6,8%), Klebsiella pneumoniae (6,8%) e Acinetobacter baumannii (3,4%) 

(KASATPIBAL; JAMULITRAT; CHONGSUVIVATWONG, 2005). 

O risco de ISC é influenciado pelas características do paciente, cirurgia, profissionais de 

saúde e ambiente. As características e comorbidades do paciente desempenham um 

importante papel na determinação da probabilidade de infecção após uma cirurgia. Infecções 

coincidentes em locais remotos, colonização, diabetes, tabagismo, uso de corticoides 

sistêmicos, obesidade (índice de massa corporal ≥ 30 kg/m2), extremos de idade, estado 

nutricional debilitado, transfusão sanguínea pré-operatória, hipotermia, hipóxia, 

hiperglicemia, internação pré-operatória e permanência pós-operatória prolongadas, podem 

aumentar o risco de ISC (BRASIL, 2009).  

Os fatores de risco cirúrgico incluem prolongados procedimentos cirúrgicos, preparação 

inadequada da pele quanto ao tempo de fricção, uso de antisséptico adequado, necessidade de 

tricotomia, profilaxia antimicrobiana, ventilação e troca de ar da sala de operação 

(CHEADLE, 2006). Dentre os fatores relacionados ao ambiente da sala de operação que 

podem aumentar as chances de contaminação da ferida cirúrgica estão: ventilação; 

esterilização de instrumentais; limpeza das superfícies do ambiente inadequadas; uso de 

uniformes para cirurgia, incluindo máscaras, gorros e propés; campos estéreis e kits para 

escovação inapropriados (BRASIL, 2009). 

Ao estudar os fatores de risco predisponentes a ISC em gastrectomia, de janeiro de 1998 

a dezembro de 2002, Poveda et al. (2005) concluíram que o período de internação pré-

operatória e o tempo de utilização de dreno não expressam diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos de pacientes com e sem infecção. Algumas variáveis, no entanto, 

como o período de internação pós-operatório, fase de internação total, duração da cirurgia e 

tempo de sondagem vesical de demora (SVD) indicaram diferença estatística significativa 

(p<0,001).  
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Ao serem avaliados 10.253 procedimentos cirúrgicos durante seis anos, as variáveis, 

hipoalbuminemia e cirurgia anterior estiveram significativamente associadas às infecções 

profundas, e de órgãos e cavidades (OR=2,9 e 2,0, respectivamente), o que levou os 

estudiosos a afirmarem que esses tipos de ISC podem ter fatores de risco diferenciados 

(HARIDAS; MALANGONI, 2008). Em cirurgias cardiotorácicas, a reoperação, diabetes, 

permanência pré-operatória, tempo de circulação extracorpórea e obesidade constituíram 

fatores de risco para ISC nos sítios envolvidos (MANNIËN et al., 2011). Outro estudo, que 

procurou determinar a incidência de fatores de risco modificáveis e não modificáveis em 

procedimentos cirúrgicos relacionados a traumas ortopédicos, considerou seis fatores 

preditivos para ISC: utilização de drenos (OR=2,3), número de cirurgias (OR=3,4), Diabetes 

Melittus (DM) (OR=2,1), insuficiência cardíaca congestiva (ICC) (OR=2,8), lesão tibial 

(OR=2,3) e lesão em cotovelo (OR=2,2), o que demonstra a influência dos fatores não 

modificáveis relacionados às comorbidades e complexidade da lesão (BACHOURA et al., 

2010). 

Além disso, segundo Vamvakas (2002) e Bernard et al. (2009), a presença de riscos de 

complicações pós-operatórias está relacionada ao volume de sangue transfundido, ou seja, 

uma unidade de concentrado de hemácias predispõe a PNM, sepse, e até mesmo ao risco de 

morte; e a duas unidades associa-se elevada alta incidência de ISC, somada ao considerável 

risco de PNM, sepse e morte. Campbell et al. (2008) discutem que a transfusão sanguínea, por 

si só, é um fator predisponente à ISC, quando indicada no período perioperatório, mas que  

características associadas à predisposição à transfusão sanguínea podem ser fatores adicionais 

que influenciam a ocorrência de ISC.  

 

1.5 Infecção de corrente sanguínea 

 

A ICS é definida por uma síndrome que exprime aspectos diagnósticos e preventivos 

específicos, podendo ser de dois tipos: primeiramente, infecção primária de corrente 

sanguínea (IPCS), que é uma infecção de consequências sistêmicas de natureza grave, 

conhecida por bacteremia ou sepse, sem foco primário identificável, podendo ser laboratorial 

ou clínica; segundo, infecção relacionada ao acesso vascular (IAV), que é uma infecção 

ocorrente no sítio de inserção do cateter, sem repercussões sistêmicas, podendo estar 

relacionada ao cateter vascular central (CVC) ou cateter vascular periférico (CVP). Os 

critérios diagnósticos para ICS são definidos pelo NNIS (Anexo A) (BRASIL, 2009). 
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O CVC é uma importante porta de entrada para que microorganismos possam atingir a 

corrente sanguínea, causando bacteremia ou sepse (MESIANO; MERCHÁN-HAMANN, 

2007).  Um doente com CVC tem 6,6 vezes mais chance de apresentar bacteremia, 

comparativamente aos que não possuem este dispositivo, aumentando as taxas de mortalidade 

e morbidade e os custos com a assistência hospitalar (PRONOVOST et al., 2006). Numa 

pesquisa abrangendo 55 UTIs e realizada em oito países, a ICS associada ao CVC esteve 

presente em 30% dos pacientes internados, representando a segunda maior taxa de IRAS, 

perdendo apenas para PAVM, que representou 41% dos casos (ROSENTHAL et al., 2008). 

Nos EUA, estima-se que, aproximadamente, 80.000 CVC são responsáveis pela ICS 

associada ao CVC (CORONA, 2004). Entre os hospitais participantes do National Healthcare 

Safety Network (NHSN), em 2006, a taxa variou de 1,3/1000 cateteres/dia em unidade de 

internação (O’GRADY et al., 2010). Em hospitais de ensino, a mortalidade atribuída por ICS 

associada ao CVC é estimada entre 12% a 25% para cada infecção (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2002; O’GRADY et al., 2010). Quanto aos 

custos, ele é estimado entre 34.508 a 56.000 dólares, e o gasto anual do cuidado com os 

pacientes com ICS associada ao CVC varia de 296 milhões a 2,3 bilhões de dólares (CDCP, 

2002). Já no Brasil, estudo realizado no Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo 

(HCUSP) mostrou que a ICS associada ao CVC foi a principal IRAS desta instituição, 

apresentando taxas quatro vezes maiores do que o NHSN (LOBO et al., 2005).  

A ICS associada ao CVC é decorrente do acesso de microrganismos às superfícies extra 

e intraluminal, podendo aderir e incorporar-se a um biofilme que permite a disseminação da 

infecção por via hematogênica (O’GRADY et al., 2010; HORAN; ANDRUS; DUDECK, 

2008). Quantos aos tipos de microorganismos responsáveis por esse tipo de infecção, de 1986 

a 1989, estafilococos coagulase-negativo, seguido por Staphylococcus aureus, foram os mais 

frequentes, representando 27% e 16%, respectivamente. Já de 1992 a 1999, o estafilococo 

coagulase-negativo e os enterococos foram os mais frequentes por ICS adquirida no ambiente 

hospitalar (MARSCHALL et al., 2008). Hoje, os patógenos mais comuns no ambiente 

hospitalar são: estafilococos coagulase-negativo (31,3%), Staphylococcus aureus (20,2%), 

enterococcus sp (9,4 %) e Candida sp (9,0%). Os bacilos Gram-negativos ocorrem de 19 a 

21% das ICSs associadas ao CVC (BURTON et al., 2009). 

A taxa de todas as infecções relacionadas ao CVC, incluindo as infecções locais e 

sistêmicas, é de determinação difícil, pois seus índices são influenciados por fatores 

relacionados ao paciente, como a severidade da doença e a doença; fatores relacionados ao 

cateter; e fatores institucionais (CDCP, 2002; O’GRADY et al., 2010).  
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Os fatores relacionados ao paciente são descritos como alteração do estado 

imunológico, extremos de idade, comorbidades, gravidade da doença, má nutrição, 

colonização da pele, dentre outros (CHEN et al, 2006; SANDOYMA; DIOGO FILHO; 

GONTIJO FILHO, 2006). Os principais fatores relacionados ao CVC são descritos como o 

local de inserção do cateter, presença ou ausência de túnel, número de lúmens, uso de sistema 

de monitorização de pressão, infusão de nutrição parenteral (NPT), tempo de permanência do 

cateter, tipo de cateter, colonização da pele próxima ao cateter, dificuldade de inserção do 

cateter, local de internação e colonização do canhão (hub) (SAFDAR; MAKI, 2004; YOKOE; 

CLASSEN, 2008).  

Com relação ao local de inserção do cateter, autoridades recomendam que o CVC deve 

ser inserido na subclávia, em vez da jugular ou femoral, para reduzir o risco de infecção 

(CDCP, 2002). Antes, porém, da escolha do sítio de inserção do cateter, devemos sempre 

avaliar os riscos e benefícios em função do potencial de complicações infecciosas e não 

infecciosas, consideradas, individualmente, ao determinar qual o local de inserção a ser usado. 

A veia subclávia é a via preferencial de cateterização, dependendo das condições do doente, 

apresentando menos risco de infecção quando comparada com a veia femoral ou jugular. É, 

porém, a cateterização que apresenta maior número de complicações mecânicas, como o 

pneumotórax. A cateterização da veia jugular é a que mostra menos complicações mecânicas, 

porém, é maior o risco de infecção, tanto pela proximidade das secreções orofaríngeas, como 

pela dificuldade de fixação do acesso (MARSCHALL et al., 2008). 

Com relação ao número de lúmens, cateteres com múltiplos lúmens são susceptíveis à 

colonização bacteriana, pois cada luz é uma fonte potencial de ICS por serem utilizados para 

distintos fins ao mesmo tempo, como monitorização da pressão venosa central (PVC), 

amostragem arterial, administração de NPT, e administração contínua e/ou intermitente de 

medicamentos (DEZFULIAN et al., 2003; SIRVENT et al., 2006 ). Por exemplo, o CVC 

triplo lúmen tem maior diâmetro e necessidade de pequena incisão na pele para inserção, 

elevando ainda mais o risco para ICS (CDCP, 2002; MERMEL, 2000).  

Com relação ao tempo de permanência do cateter, a correta manutenção do acesso 

vascular implica uma correta mudança de sistemas de perfusão, respeitando a periodicidade 

recomendada pelo manual da CCIH. O período de troca destes sistemas é de 72h, e, nos 

compostos lipídicos e hemoderivados, 24h. Todas as torneiras e conectores de pressão 

positiva são trocados com a mesma periodicidade dos sistemas a que estão conectados. Os 

conectores de pressão positiva devem ser manipulados com uma correta desinfecção antes de 

cada manipulação (YOKOE et al., 2008).  A desinfecção dos conectores antes da 
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manipulação com produto contendo álcool é um importante passo na prevenção da 

contaminação do CVC, e consequente ICS, pois, em primeiro lugar, se a superfície septal não 

é devidamente desinfetada antes da utilização, o contaminante presente na superfície será 

forçado pela via intraluminal. Em segundo lugar, as câmaras internas, uma vez contaminadas, 

são impossíveis de desinfetar (MENYHAY; MAKI, 2008). 

Com relação ao uso de sistema de monitorização de pressão, a coluna de fluídos 

necessária para a manutenção da permeabilidade do sistema de monitorização de PVC 

também é porta de entrada para os microrganismos. Portanto, a contaminação deste sistema 

reduz significativamente após a implantação de transdutores descartáveis, em que o período 

máximo de utilização não deve exceder 96 horas (BRASIL, 2005).  

Relativamente à ingestão da dieta do paciente, a NPT tem característica diferenciada em 

relação às demais terapias intravenosas, pois a própria composição facilita o crescimento 

bacteriano, especialmente bactérias Gram-negativas e Candidas spp (O’GRADY et al., 2010). 

Com relação à cobertura do dispositivo, o curativo do CVC deve ser sempre realizado 

com material estéril, que deverá ser substituído em intervalos regulares, ou de acordo com a 

necessidade. Eles podem ser feitos com gaze e cobertos com fita adesiva, filmes transparentes 

ou semipermeáveis. Sua escolha deve levar em consideração o conforto para o paciente e o 

fácil manuseio para os profissionais da saúde, desde que eles sejam realizados de forma 

correta, e trocados quando necessário. A escolha do curativo passa a ser uma questão pessoal 

do profissional que realiza tal procedimento, já que, tanto o curativo transparente quanto o 

curativo convencional, exprimem taxas de colonização comparáveis, 5,7% e 4,6%, 

respectivamente, e indiferente risco de ICS associada ao CVC (DIRETRIZES PRÁTICAS 

PARA A TERAPIA INTRAVENOSA, 2008; O’GRADY et al., 2010). 

O material no qual os cateteres são confeccionados também está diretamente 

relacionado ao risco de ICS. Estudos in vitro demonstram que cateteres feitos de cloreto de 

polivinil ou de polietileno são provavelmente menos resistentes à aderência de 

microrganismos do que os cateteres feitos de Teflon®, silicone ou poliuretano 

(MARSCHALL et al., 2008). Além disso, desde 1990, cateteres são impregnados com vários 

tipos de anti-sépticos (clorexidina e sulfadiazina de prata) e antimicrobianos (minociclina, 

rifampicina), para reduzir o risco de ICS associado ao CVC (GNASS et al., 2004; MAKI; 

KLUGER; CRNICH, 2006). O uso de um cateter impregnado é recomendado quando: (1) o 

CVC ficará mais que 5 dias; (2) a instituição possui uma estratégia abrangente para impedir 

ICS associada ao CVC, incluindo o uso de clorexidina 2% e um programa educacional que 
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visa prevenir infecções; e (3) a taxa de ICS relacionada ao CVC é superior ao fixado pela 

meta da instituição (O’GRADY et al., 2010). 

Por fim, os fatores de risco institucionais são descritos como a quantidade de 

profissional insuficiente para prestar assistência ao paciente, falta de equipe específica para 

realização da cateterização, inexistência ou não aplicação de um protocolo específico para 

realização do procedimento, recursos necessários inexistentes para realização dos cuidados, 

número de leitos reduzido e distância inadequada entre eles, dentre outros (O’GRADY et al., 

2010). 

 

1.6 Transplante renal 

 

O transplante alogênico consiste na transferência de células, tecidos ou órgãos, de um 

indivíduo a outro da mesma espécie, sendo realizado nos casos em que há falência ou mau 

funcionamento irreversível de um órgão ou tecido (SOLEZ et al., 2007). O primeiro 

transplante de órgão sólido foi realizado, em 1954, por Joseph Murray. Desde então, este tipo 

de transplante se consolida no tratamento da falência permanente de órgãos e tecidos (ABTO, 

2009).  

Dentre os transplantes de órgãos sólidos, está o transplante renal, que surge como 

alternativa à hemodiálise, tendo uma relação custo - eficácia superior, sendo, atualmente, a 

melhor opção terapêutica e de reabilitação para doentes com insuficiência renal crônica 

terminal (IRCT), em razão de doenças congênitas, infecciosas e/ou inflamatórias crônicas 

(MOTA et al., 2009).  O primeiro transplante renal no homem foi realizado, em 1933, na 

Ucrânia, porém o enxerto não funcionou. No início da década de 1950, vários transplantes 

renais foram realizados, em Paris e Boston, mas nenhum fármaco foi utilizado para prevenir a 

rejeição, e somente um paciente sobreviveu (PEREIRA, 2004).  

Com relação ao tipo de doador do enxerto renal, ele pode ser de três tipos: doador vivo 

relacionado (DVR), ou seja, parente até quarto grau; doador vivo não relacionado (DVNR), 

podendo ser marido, cunhado, amigo etc.; e doador falecido (DF); porém, as vantagens do 

transplante são maiores quando realizado com doador vivo, em razão de um menor tempo 

para a realização do transplante renal, da morbidade ser diminuída por parte do receptor, da 

melhor sobrevida do enxerto, da terapia imunossupressora ser menos agressiva e do enxerto 

funcionar mais rápido (MEDINA- PESTANA, 2005). Estudo realizado por Axelrod et al. 

(2010) mostram que, no primeiro ano pós-transplante, a taxa de sobrevida do aloenxerto renal 

foi de 99% para rins oriundos de doadores vivos, e 92% para doadores falecidos. Após cinco 
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anos de transplante, a sobrevida do enxerto foi de 91 e 72%, respectivamente, e 77% e 47%, 

após dez anos de transplante. 

No Brasil, a era dos transplantes teve início no HCUSP, na década de 1960, sendo hoje 

centro de referência e de desenvolvimento de tecnologias em determinadas áreas de 

transplantes, nos planos nacional e internacional (LIMA; MAGALHÃES; NAKAMAE, 

1997).  O primeiro transplante renal com doador vivo foi realizado, em 1964, no Rio de 

Janeiro, e com doador falecido, em 1967, no interior do Estado de São Paulo (PEREIRA, 

2004). Já no Ceará, o primeiro transplante, tanto com doador vivo, como com doador falecido, 

foi realizado no HUWC, em 1977 e 1988, respectivamente (CEARÁ, 2014). 

Desde então, os avanços nessa área se intensificaram, tendo a regulamentação dos 

transplantes no Brasil sido dividida em três fases: a primeira em 1964-1987, em que a 

demanda e a alocação de órgãos eram de responsabilidade dos centros de transplante, sem o 

controle de instituições governamentais; a segunda em 1987-1988, quando foi lançado o 

Plano Integrado para o Tratamento de Paciente Renal Crônico pelo MS, que tinha a finalidade 

de estabelecer normas para o credenciamento e funcionamento de centros de transplante de 

rim, e determinar os montantes para pagamento pelo sistema público de saúde; e a terceira, 

após a Constituição de 1988, que iniciou com a legislação sobre transplantes, a criação do 

Sistema Nacional de Transplantes (SNT) e dos Centros de Notificação, Captação e 

Distribuição de Órgãos, nos estados e Distrito Federal. A partir de daí, o controle e 

financiamento de todos os processos de doação e transplante passaram a ser de 

responsabilidade e coordenação do Governo (PEGO-FERNANDES; GARCIA, 2010). 

Além disso, a Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos (ABTO), entidade sem 

fins lucrativos, localizada em São Paulo (SP), foi constituída em 14 de abril de 1987, tendo 

por finalidade: promover e estimular o desenvolvimento de todas as atividades relacionadas 

com os transplantes de órgãos e tecidos; congregar os profissionais e entidades envolvidas ou 

interessadas em transplantes de órgãos e tecidos; contribuir para o estabelecimento de normas, 

criação e aperfeiçoamento de legislação relacionada com o transplante de órgãos e tecidos; 

estimular a doação de órgãos e tecidos, e oferecer apoio técnico e logístico para organização e 

funcionamento de centrais de notificação, captação e distribuição de tecidos e órgãos; 

estimular a pesquisa e colaborar na difusão de conhecimentos sobre transplante de órgãos e 

tecidos; promover a realização de congressos, simpósios, conferências e outras atividades 

relacionadas com o transplante de órgãos e tecidos; difundir, junto ao público, em geral, com 

os recursos de conscientização disponíveis e respeitada a ética profissional, o significado 

humanitário, científico e também moral da doação de órgãos e tecidos para transplantes; 
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estimular o intercâmbio com entidades congêneres; promover a realização de eventos 

educacionais, esportivos e culturais relacionados com os transplantados, doadores e familiares 

(ABTO, 2013).  

Há ainda o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), veículo oficial para divulgação 

da ABTO, que propaga as estatísticas parciais de transplantes realizados durante o ano, em 

serviços de referência localizados em diversos Estados do Brasil. Estes dados são informados, 

também, periodicamente, pelas centrais de transplantes de alguns Estados (ABTO, 2013).  

 

1.7 Aspectos epidemiológicos do transplante renal no mundo e no Brasil 

 

Nos últimos anos, com o desenvolvimento das técnicas de transplante e sua aplicação 

no tratamento das doenças terminais, o transplante passou de uma técnica arriscada e 

experimental, utilizada apenas em um número reduzido de pacientes altamente selecionados, a 

uma intervenção terapêutica eficiente e segura, tanto em pacientes com patologias terminais 

do rim, como de outros órgãos, aumentando a expectativa de vida que antes era insegura 

(SAMPAIO; PAGLIUCA, 2000; GARCIA; ABRAHÃO; HOEFELMANN, 2000). 

Em 2013, a última estatística do ano apresentada pelo RBT mostrou que, entre 30 

países, o Brasil ocupou o segundo lugar em número absoluto de transplantes renais, ou seja, 

realizou 5.385, perdendo apenas para os EUA, que teve 15.549. A França ficou em terceiro 

lugar, com 3.044, a Turquia em quarto, com 2.903, e O Reino Unido em quinto, com 2.901 

transplantes (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS, 2013). 

Já dados divulgados com um período de tempo bem maior que um ano, mostraram que, 

no Brasil, no período de janeiro de 2001 a dezembro de 2011, foram realizados 56.429 

transplantes, dos quais, a maioria, ou seja, 40.654 eram de rim (ABTO, 2011); no período de 

janeiro de 2002 à dezembro de 2012, foram 79.399, sendo 59.001 também de rim (ABTO, 

2012); no período de janeiro de 2003 à setembro de 2013, foram 65.932 transplantes, sendo 

43.968 de rim (ABTO, 2013); o último registro divulgado pela RBT mostrou que, no período 

de janeiro de 2004 a março de 2014, aconteceram 89.102 transplantes, com um recorde 

apresentado também nos transplantes de rim, 65.932 (ABTO, 2014). 

Com relação ao perfil clínico - epidemiológico, num período de dez anos, ou seja, de 

1995 a 2004, 61% dos transplantes de rim ocorreram no sexo masculino, 48% na faixa etária 

de 18 a 40 anos, tanto de doador, quanto de receptor. A doença de base mais prevalente foi a 

glomerulonefrite, 36%. Houve 53% dos transplantes por doador vivo, dos quais, 90% foram 
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de doadores vivos relacionados. Além disso, a sobrevida do paciente foi de 68,1%, e do 

enxerto 45%, sendo maior a sobrevida quando o doador era vivo. As principais causas de 

perda do enxerto foram imunológicas, ou seja, 48%, e a principal causa de óbitos foi de 

origem infecciosa, 50% (ABTO, 2007).  

 

1.8 Aspectos epidemiológicos do transplante renal no Ceará e Fortaleza  

 

De acordo com a figura 1, dados divulgados pela Secretaria da Saúde do Estado do 

Ceará (2014) mostraram que, no Ceará, em 2013, foram realizados 1.361 transplantes de 

órgãos e tecidos, superando o ano de 2011, com 1.295 transplantes, e estabelecendo novo 

recorde desde que a Central de Transplantes da SESA do Estado do Ceará foi implantada, em 

1998. Observa-se ainda que, desde 2007, o Ceará registra recordes sucessivos de transplantes 

realizados ano a ano. Com o crescimento constante das cirurgias, o número de pacientes 

ativos na lista de espera por transplantes diminuiu, consideravelmente, e hoje, está em, 

aproximadamente, 774 pessoas. São 337 pacientes aguardando por transplante de rim, 12 de 

pâncreas/rim, um de pâncreas isolado, oito de coração, 132 de fígado, seis de pulmão, dez de 

medula óssea e 268 de córnea. 

 
Figura 1- Número de transplantes realizados no Ceará no período de 1998-2013. 

 
Fonte: www.saude.ce.gov.br (2014). 

 

Quando se analisa por ano, especificamente, o número e os tipos de transplantes de 

órgãos realizados no Brasil, por Estado, verifica-se que, em 2011, foram realizados 6.839 

transplantes, sendo 4.957 de rim, dos quais, 260 aconteceram no Ceará, ocupando este o sexto 

lugar entre os demais Estados (ABTO, 2011). Em 2012, foram 7.426, sendo 5.385 de rim, dos 
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quais 285 foram no Ceará, deixando este novamente na sexta colocação (ABTO, 2012). Em 

2013, foram 7.656, sendo 5.440 de rim, dos quais 265 foram no Ceará, deixando este 

novamente na sexta colocação (ABTO, 2013) Já em 2014, um registro parcial divulgado de 

janeiro à março mostrou que foram feitos 1.805 transplantes de órgãos, sendo 1.286 de rim, 

dos quais, 80 aconteceram no Ceará, ficando este, até o momento, em sexto lugar (ABTO, 

2014). 

Já em Fortaleza, em 2011, dentre os 260 transplantes de rins realizados no Ceará, 94 

ocorreram no HUWC, e 143 no HGF. Já em 2012, dentre os 285, 110 foram no HUWC, 

completando este serviço, em agosto deste ano, e desde que foi fundado, mais de 1.000 

transplantes renais realizados; e 166 no HGF, ultrapassando este último, em janeiro do 

referido ano, mais de 1.500. Os demais aconteceram em outras instituições do Estado, pública 

e/ou privada, que realizam também este tipo de procedimento, porém, em menor número, mas 

que também contribuem para o crescimento da técnica de transplantação renal no Estado 

(CEARÁ, 2014).  

 

1.9 Rejeição aguda e crônica no transplante renal 

 

O principal desafio no sucesso de alotransplantes em humanos é a rejeição do enxerto. 

A rejeição pode ser entendida como a deterioração funcional e estrutural do enxerto. De 

acordo com os padrões histopatológicos renais, a rejeição é classificada pelos critérios 

adotados após reunião em Banff, no Canadá. Baseado nos critérios de Banff, a biopsia do rim 

transplantado pode ser classificada em normal, rejeição borderline (limítrofe), rejeição aguda 

mediada por anticorpos, rejeição aguda mediada por células T e rejeição crônica mediada por 

células T. Os episódios de rejeição são classificados por meio das alterações histológicas 

presentes no órgão transplantado e presença de alguns indicadores de ativação do sistema 

imune, tanto no órgão transplantado (depósito da fração C4d do complemento), como no 

sangue periférico (detecção de anticorpos circulantes específicos contra o doador) (SOLEZ et 

al., 2007).   

A rejeição aguda caracteriza-se por endotelite/arterite e inflamação túbulo - intersticial. 

A adoção da biopsia renal para o diagnóstico e seguimento dos episódios de rejeição levou à 

descrição da histopatologia da rejeição aguda e surgimento de abordagens diagnósticas 

(SEMENTILLI et al., 2008). A prevenção, diagnóstico e tratamento da rejeição aguda 

assumem importância primordial no acompanhamento do doente transplantado renal, pois a 
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sua cura incompleta pode ser o mecanismo inicial perpetuador dos processos de rejeição 

crônica (SALOMÃO, 2007). 

A rejeição aguda mediada por anticorpos sucede em decorrência da existência prévia ou 

desenvolvimento após o transplante de anticorpos contra antígenos do doador, presença de 

depósitos do fragmento CD4 do complemento e evidência morfológica de agressão aguda ao 

tecido (SIS et al., 2010). Os mecanismos efetores envolvidos incluem a citotoxicidade 

mediada por anticorpos, recrutamento de células inflamatórias, ativação do complemento ou 

fagocitose mediada pelo reconhecimento de fragmentos do complemento. As características 

clínicas não são muito diferentes da rejeição aguda mediada por células T, cursando, na maior 

parte dos casos, com disfunção do enxerto. Nos casos mais graves, pode ocorrer ativação da 

cascata de coagulação com a presença de microtrombos, hemorragia e necrose das paredes 

arteriais (CAI; TERASAKI, 2005).  

A rejeição aguda mediada por células T é caracterizada, histopatologicamente, pelo 

acúmulo de células mononucleares no interstício, acompanhado por uma inflamação dos 

túbulos e, eventualmente, artérias. As células mononucleares infiltram o espaço intersticial ao 

redor dos túbulos. Essas células são compostas, principalmente, de células T CD4+ e CD8+. 

Todo esse processo inflamatório pode ensejar a ruptura da membrana basal tubular, o que 

acarreta a liberação de proteínas tubulares no interstício. Esse processo possui reflexo direto 

no prejuízo da função renal e na perda tubular progressiva (COLVIN; NICKELEIT, 2006). 

No HCUSP, no período de 2007 a 2009, observou-se prevalência de rejeição aguda na 

população de 457 transplantados renais, em torno de 18,6%, sendo 12% rejeições mediadas 

por células T e 6% por anticorpos (CORNELL et al., 2008). Assim, mesmo com o uso de 

potentes drogas imunossupressoras, a perda funcional do enxerto, em longo tempo, em 

decorrência da rejeição, é um grande problema para o pleno sucesso do transplante de órgãos.  

Na rejeição crônica mediada por anticorpos são observados a presença de duplo 

contorno nos capilares glomerulares, multilaminação dos capilares peritubulares, além de 

espessamento de íntima, atrofia tubular e fibrose intersticial (CORNELL et al., 2008). A 

detecção do CD4 no enxerto caracteriza a rejeição crônica mediada por anticorpo. A maior 

parte dos casos de rejeição crônica mediada por anticorpos está associada à presença de 

anticorpos circulantes contra moléculas HLA de classe II do doador, algumas vezes, antígenos 

de classe I, e com a detecção de depósitos de CD4 nos capilares peritubulares, em 

aproximadamente 30 a 50% dos casos (COLVIN, 2007; SIS et al., 2007). A presença de 

depósitos de CD4, acúmulo de células mononucleares nos capilares peritubulares e anticorpos 
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circulantes do doador específico são características usadas para o diagnóstico de rejeição 

crônica mediada por anticorpos (LERUT et al., 2007; SOLEZ et al., 2007).  

A rejeição crônica mediada por células T caracteriza-se, histologicamente, pela presença 

de fibrose da camada íntima arterial com infiltrado de células mononucleares no local da 

fibrose. A atrofia tubular e a fibrose intersticial são também encontradas na rejeição crônica 

mediada por células (CORNELL et al., 2008).  

 

1.10 Imunossupressão no transplante renal 

 

O grande avanço no campo farmacológico com a descoberta de medicamentos 

imunossupressores foi a possibilidade de minimização do problema de rejeição do órgão 

transplantado. Mesmo assim, ainda existem inúmeras barreiras a serem ultrapassadas para que 

seja garantido ao paciente um resultado satisfatório (SILVA et al., 2009). Sem o uso de 

imunossupressão, órgãos transplantados são rapidamente rejeitados pelo sistema imune do 

receptor. As terapias imunossupressoras atuais reduzem eficientemente a resposta imune a 

aloantígenos, resultando em menor incidência de rejeição crônica. A maior parte das drogas 

imunossupressoras tem como alvo os sinais intracelulares envolvidos com a ativação de 

células T e apresentação de antígenos. Terapias de longa duração, estas drogas levam à 

ocorrência de inúmeros efeitos colaterais que contribuem para a redução da sobrevida do 

órgão transplantado (LOPEZ et al., 2006).  

Os imunossupressores agem, principalmente, bloqueando a produção de citocinas e a 

proliferação celular, importantes na rejeição mediada por células T. No caso da rejeição 

mediada por anticorpos, são utilizadas duas estratégias: 1- Inibição de células produtoras de 

anticorpos; 2- Remoção ou bloqueio de anticorpos préexistentes ou desenvolvidos pós-

transplante. Essas estratégias de tratamento tornaram a rejeição aguda um evento menos 

frequente nos pacientes transplantados. Sua utilização, entretanto, não impede o 

desenvolvimento de rejeição crônica. Dessa forma, esforços para o desenvolvimento de novos 

tratamentos, que minimizem os efeitos colaterais e sejam mais eficientes, são de suma 

importância para o combate à rejeição crônica do enxerto (CAI; TERASAKI, 2005). As 

drogas imunossupressoras convencionais incluem corticosteroides, inibidores de calcineurina, 

anticorpos monoclonais, rapamicina, micofenolato mofetil (MMF), anticorpos depletores de 

células T, entre outras (POLANCZYK et al., 2004). 

A introdução dos imunossupressores levou à diminuição das rejeições, principalmente 

da rejeição aguda, de 50% para cerca de 10%, nos últimos dez anos, com a manutenção deste 
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índice nos últimos quatro a cinco anos (SEMENTILLI et al., 2008). Também houve aumento 

da vida média do enxerto transplantado, ampliando o tempo de vida do receptor 

(LUVISOTTO; CARVALHO; GALDEANO, 2007).  

Em 1963, com a associação de corticosteroides e azatropina, obteve-se o primeiro 

esquema de imunossupressores, porém resultava em efeitos colaterais muito intensos, 

inclusive infecciosos. No início de 1980, foi introduzida a ciclosporina, revolucionando os 

transplantes de órgãos (LASMAR; VILELA, 2004; PERRY; NEUBERGER, 2005). Com a 

disponibilização de outras drogas, como o tacrolimos, houve um aprimoramento no controle 

destas terapias (LUVISOTTO; CARVALHO; GALDEANO, 2007). 

 A ciclosporina é um inibidor da calcineurina, bloqueando a indução dos genes das 

citocinas e a ativação do linfócito T. A nefrotoxicidade surge como o seu principal efeito 

colateral, sendo dependente da dose e duração do tratamento. A introdução deste fármaco 

imunossupressor permitiu melhoria da sobrevida dos transplantados, a partir de rins de 

doadores falecidos. Foram surgindo, entretanto, outros fármacos de utilização crescente, como 

anticorpos anticélulas T monoclonais (daclizumabe, basiliximabe) e policlonais (globulina 

anti-timocítica), indutores de tolerância imunológica além de moléculas, como tacrolimos, 

MMF e rapamicina (MOTA et al., 2009). À semelhanca da ciclosporina, o tacrolimos também 

consiste num inibidor da calcineurina, sendo a nefrotoxicidade o seu principal efeito colateral 

(OSSWALD; GUIMARÃES, 2001; BURDMANN; ANDOH; YU, 2003). .  

O MMF tem um efeito citostático sobre os linfócitos B e T, atuando como um potente 

inibidor da desidrogenase da inosina monofosfato, enzima crítica para a síntese de purinas. A 

toxicidade deste fármaco manifesta-se por efeitos gastrintestinais, como diarreia, e 

hematológicos, como anemia, leucopenia, entre outros. Recentemente, surgiram casos 

descritos na literatura de leucoencefalopatia multifocal progressiva em doentes tratados com 

este fármaco, alguns fatais, e que apresentavam fatores de risco para essa entidade, como o 

uso de terapêutica imunossupressora (MATIJACA et al., 2007).  

A rapamicina, também conhecida por sirolimos, pertence ao grupo de antibióticos 

macrolídeos. É produzida via fermentação do Streptomyces hygroscopicus. Este fármaco 

interfere no ciclo celular ao impedir a passagem da fase G1 a S, por intermédio de duas 

proteínas intracelulares, levando ao bloqueio da ativação das células B e T pelas citocinas. 

Este mecanismo de ação difere dos inibidores da calcineurina, portanto inibidores da 

produção de citocinas, tornando-o uma opção nos casos em que é necessária a interrupção, ou 

redução da dose de um dos fármacos do grupo anterior (OSSWALD; GUIMARÃES, 2001; 

DAMAS; OLIVEIRA; MORAIS, 2006). O perfil de toxicidade da rapamicina, presente com 
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séricas concentrações do fármaco superiores a 15 ng/mL, inclui efeitos hematológicos, 

metabólicos, gastrintestinais, renais e pulmonares (DAMAS; OLIVEIRA; MORAIS, 2006). 

Atualmente, encontram - se descritos cerca de 80 casos de toxicidade pulmonar, induzidos 

pela rapamicina, em doentes submetidos a transplante de órgãos sólidos. Na maioria dos 

casos, os doentes apresentam sintomas respiratórios e sistêmicos, associados a imagens 

radiológicas de infiltrados pulmonares, mimetizando um quadro de infecção respiratória num 

doente imunocomprometido (CHAMPION; STEN; ISRAEL-BIET, 2006).  

Portanto, como o principal desafio no sucesso de alotransplantes em humanos é a 

rejeição do enxerto, para sua prevenção e tratamento, há necessidade de uso contínuo de 

imunossupressores, e, apesar do extenso desenvolvimento de novas terapias 

imunossupressoras, o alto custo das drogas e, principalmente, seus efeitos colaterais, ainda 

são um grande problema a ser superado (SOLEZ et al., 2007). 

 

1.11 Complicações infecciosas no transplante renal, aspectos epidemiológicos e fatores 

associados 

 

Ao prestar assistência ao transplantado, percebe-se que alguns pacientes evoluem com 

sucesso e rapidez, e outros demonstram complicações, sendo as principais as de origem 

infecciosa e imunológica (MCPAKE; BURNAPP, 2009). Segundo Snydman (2001), as 

infecções após o transplante podem ser divididas didaticamente em três períodos de 

ocorrência, influenciados por fatores cirúrgicos, estado global de imunossupressão e 

exposições ambientais.   

1. Primeiro período ou precoce - compreende os primeiros trinta dias após o 

transplante, no qual ocorre a maioria das infecções. Os fatores de risco são 

relacionados, principalmente, ao procedimento cirúrgico e período de internação pós-

operatória. Os agentes mais freqüentes são bactérias da flora hospitalar e fungos 

causadores de infecções nosocomiais, dentre elas, espécies de Candida sp. Infecções 

pelo vírus Herpes simplex também podem ocorrer já nesta fase. 

2. Segundo período - estende-se do segundo ao sexto mês pós-transplante, e as 

infecções são relacionadas à imunossupressão. Neste período ocorrem as infecções 

oportunistas, como CMV, PNM por Pneumocystis jiroveci, e infecções por espécies 

de Aspergillus. Pode ocorrer ainda reativação de infecções latentes, como 

tuberculose. 
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3. Terceiro período ou pós-transplante tardio – ocorre após os seis meses do transplante, 

quando a maioria dos pacientes está submetida a níveis menores de imunossupressão. 

Nesta fase, as infecções que podem ocorrer são as mesmas da comunidade em geral. 

Há, entretanto, algumas exceções, como pacientes que apresentam quadros de 

rejeição aguda tardia, ou rejeição crônica, que levem a um aumento na 

imunossupressão e novamente ao risco de doenças oportunistas, e outros com 

evolução de infecções crônicas, como os vírus das hepatites C e B, e as doenças 

linfoproliferativas associadas ao vírus Epstein-Barr (EBV).  

Estudo realizado no Brasil com 1.676 pacientes transplantados renais mostrou que a 

incidência de episódios infecciosos foi de 49% (821 pacientes), sendo mais frequente nos 

primeiros meses de acompanhamento após o transplante. Foram observados 1.882 tipos de 

episódios infecciosos nestes 821 pacientes. Destes, 588 (31,3%) ocorreram no primeiro mês 

após o transplante, 452 (24%) no segundo mês, 230 (12,2%) no terceiro mês e 612 (32,5%) 

após o terceiro mês. Ele também mostrou que os 1.882 episódios infecciosos apresentaram a 

seguinte distribuição de acordo com o tipo: 588 (31,3%) ITU; 225 (12%) infecções por CMV; 

194 (10,3%) ISC; 172 (9,1%) infecções herpéticas; 99 (5,2%) ITR; 81 (4,3%) ICS e 523 

(27,8%) infecções em outras localizações (SOUSA et al., 2010). 

 Outro estudo com 179 pacientes transplantados renais observou complicações da 

internação do transplante em 121 (67,6%) pacientes. No total, foram 212 complicações, 

considerando que um paciente poderia apresentar mais de uma complicação na internação do 

transplante, sendo assim distribuídas: 51 (28,5%) ITU, dez (5,6%) ISC e cateter central, oito 

(4,5%) ITR e 6 (3,4%) outras (herpes, CMV, infecção do trato gastrointestinal e sepse). Além 

disso, dos casos de infecção, 27 (43,5%) foram por germes multirresistentes (CORRÊA, 

2011). 

Como se vê, a ITU é a infecção mais comum em pacientes transplantados renais com 

prevalência variando entre 35% a 80%, sendo observada, principalmente, durante os três 

primeiros meses de acompanhamento após o transplante (KUMAR et al., 2005). Na Espanha, 

uma análise prospectiva envolvendo 159 receptores, com tempo de seguimento de dois anos, 

demonstrou frequência de infecções de 1,1 episódio por paciente, sendo a ITU responsável 

por 46,6% dos episódios infecciosos identificados, e a Escherichia coli o agente etiológico 

mais frequente (GARCÍA-PRADO; CORDERO; CABELLO, 2009). No Brasil, estudo com o 

objetivo de estabelecer a incidência e os fatores de risco relacionados às complicações 

infecciosas após o transplante renal mostrou 588 episódios de ITU, sendo a etiologia atribuída 

a Escherichia coli em 217 (37%), Enterobacter sp em 112 (19%), Klebsiella pnemumoniae 
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em 65 (11%), Pseudomonas aeruginosa em 35 (6%), e a outras etiologias em 159 (27%)  

(SOUSA et al., 2010).  

Com relação à ISC em pacientes transplantados renais, a deiscência da ferida cirúrgica, 

associada ou não à infecção, ocorre em até 22,7% dos receptores, sendo um processo 

multifatorial dependente das condições clínicas individuais e técnicas aplicadas no 

procedimento cirúrgico (GRIM et al., 2006; MEHRABI et al., 2006). A incidência de 

deiscência após o transplante renal é variável e dependente de um grande número de fatores 

de risco, especialmente, o uso de agentes imunossupressores (MEHRABI et al., 2006). A 

deiscência da ferida cirúrgica acrescenta risco significativo aos receptores de transplante 

renal, aumentando o tempo e o número de internações hospitalares, e reduzindo a sobrevida 

do enxerto e paciente. A identificação dos fatores de risco, potencialmente envolvidos com o 

desenvolvimento de deiscência da ferida cirúrgica, contribui para a prevenção e abordagem 

terapêutica mais adequada (HUMAR et al., 2001; MEHRABI et al., 2006). 

Humar et al. (2001) mostraram em estudo que a incidência de deiscências profundas 

(fasciais) no primeiro ano após o transplante foi 3,6%, entre 2.013 receptores de transplante 

renal, recebendo ciclosporina, azatioprina ou MMF e prednisona. Além disso, quando a 

imunossupressão contém sirolimos, as incidências de deiscências, tanto superficiais quanto 

profundas, podem ser ainda maiores, variando de 17,7% a 22,7% (DEAN et al., 2004; GRIM 

et al., 2006).  

Nos pacientes renais crônicos submetidos ao transplante renal, além dos fatores 

comórbidos relacionados ao défice de função renal, estão associados também à utilização 

rotineira de cateteres vesicais e técnica cirúrgica específica (FLECHNER et al., 2003). A 

idade é considerada importante fator de risco individual para a deiscência após o transplante 

renal (HUMAR et al., 2001; MEHRABI et al., 2006; FLECHNER et al., 2003; KNIGTH et 

al., 2007), pois diferenças estruturais e funcionais inerentes à pele do idoso, como o reduzido 

número de fibroblastos, mastócitos, macrófagos, células de Langerhans e conteúdo de 

colágeno da derme, contribuem para a cicatrização deficiente de feridas. Além disso, a 

população idosa também exibe maior frequência de outras comorbidades consideradas 

importantes fatores de risco para a deiscência, como o DM (GOSAIN; DIPIETRO, 2004). A 

obesidade também é considerada uma das condições mais deletérias para o desenvolvimento 

de complicações relacionadas à ferida cirúrgica no pós-operatório de receptores de 

transplantes de órgãos sólidos (MEHRABI et al., 2006), ou seja, valores de IMC > 28kg/m² 

são associados com risco aumentado de complicações relacionadas à ferida cirúrgica 

(HUMAR et al., 2001; FLECHNER et al., 2003).  
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No Brasil, um estudo prospectivo com objetivo de identificar a incidência de deiscência 

da ferida cirúrgica, e os fatores de risco para sua ocorrência em receptores de transplante 

renal, mostrou que os fatores de risco amplamente prevalentes nesta população de renais 

crônicos submetidos ao transplante renal foram: a presença de DM, o longo tempo de 

permanência em diálise associado à utilização de rins de doadores falecidos, a utilização de 

esquemas imunossupressores contendo sirolimos e extremos de idade (PEREIRA et al., 

2008).  

A ITR também pode estar presente em pacientes transplantados renais. Estudo 

descritivo com objetivo de avaliar os tipos de complicações pulmonares registradas por 

doentes transplantados renais com relação à sua apresentação clínica, investigação 

diagnóstica, abordagem terapêutica e prognóstico, mostrou que 31 (86,1%) apresentaram 

doença infecciosa respiratória, sendo 23 casos (74,2%) de PNM, cinco casos (16,1%) de 

infecção oportunista, dois (6,5%) de traqueobronquite, e um (3,2%) de abcesso pulmonar. O 

agente etiológico foi identificado em sete casos (22,6%). Cinco doentes (13,9%) registraram 

doença pulmonar iatrogênica pela rapamicina. O tempo médio de internamento foi de 17,1 

(18,5) dias e não se verificou nenhum óbito. Além disso, os esquemas imunossupressores 

mais utilizados foram: prednisolona e MMF com ciclosporina (38,9%) ou tacrolimos (22,2%) 

ou rapamicina (13,9%) (MOTA et al., 2009).  

Nos transplantados renais, o risco de infecção por Mycobacterium tuberculosis é 100 

vezes maior do que o da população geral. Neste grupo de doentes, a extensão clínica da 

tuberculose (TB) é muitas vezes atípica, e o envolvimento extrapulmonar e a forma miliar 

ocorrem mais frequentemente do que na população geral (APAYDIN; ALTIPARMAK; 

SERDENGECTI, 2003; LOPES; GUERRA; SANTANA, 2005). 

Já a infecção por micobactérias atípicas ou não tuberculosas (MNT) é rara nos 

transplantados renais (< 1%), apesar da sua elevada morbidade, sendo mais comum em 

doentes com infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV). Surge, muitas vezes, 

com quadros clínicos atípicos e insidiosos e frequentemente atingem a pele e tecidos moles, 

embora estejam também descritas infecções pulmonares, geniturinárias e gastrintestinais. O 

diagnóstico é cultural, e o isolamento da espécie num fluido normalmente estéril significa, 

muitas vezes, doença. Mycobacterium gordonae é uma MNT de crescimento lento e, 

habitualmente, não patogênica, contudo, é reconhecido ocasionalmente como agente causal de 

infecção, como em situações clínicas predisponentes, ou de imunossupressão já estabelecida 

(transplante, diálise peritoneal, neoplasia), bem como em crianças (GRIFFITH; AKSAMIT; 

BROWN-ELLIOTT, 2007). 
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As infecções fúngicas por Aspergillus constituem complicações graves nos doentes 

imunodeprimidos em razão do seu elevado risco de disseminação. A aspergilose consiste na 

causa mais frequente de infecção fúngica sistêmica nos transplantados renais, com uma 

incidência de 0,4 a 2,4%, e com uma mortalidade elevada, variando entre 56 e 100%. O risco 

de aspergilose pulmonar invasiva aproxima - se de 50% na presença de colonização dos tratos 

respiratórios superior e inferior, bem como manutenção de tratamento imunossupressor 

(CHANG; WU; PAN, 2004). O curso clínico desta infecção é determinado pelo aparecimento 

de broncopneumonia necrotizante com invasão vascular, enfarte tecidual, hemorragia e 

metastização. Até que se prove o contrário, o tratamento específico para aspergilose invasiva 

está preconizado ante a presença de espécies de Aspergillus nas secreções traqueobrônquicas 

ou lavado brônquico-alveolar (LBA) (CHANG; WU; PAN, 2004; VEROUX; CORONA; 

GAGLIANO, 2007). 

Nos doentes transplantados, a pneumocistose consiste numa infecção aguda ou 

subaguda, caracterizada por hipoxemia grave, dispneia e tosse, com achados físicos e 

imagiológicos, por vezes, inesperados. Neste contexto, a sua profilaxia impõe - se, exceto na 

presença de contraindicações, de modo a evitar a reativação de uma infecção latente. O risco 

de infecção por Pneumocystis jiroveci é superior nos primeiros seis meses após o transplante e 

durante períodos de maior imunossupressão. Clusters de infecções são documentados em 

doentes transplantados renais HIV positivos e com neoplasias hematológicas (CHANG; WU; 

PAN, 2004). 

Nas infecções víricas em pacientes transplantados, o Cytomegalovirus consiste no 

agente patogênico mais comum. A incidência de infecção pulmonar por CMV depende do 

tipo de enxerto e regime de imunossupressão, atingindo cerca de 50% nos transplantes 

pulmonares. Até 70% dos doentes transplantados renais, com soropositividade para CMV, 

indicam reativação do vírus no pós - transplante, contudo, só 20% exprimem doença por 

CMV. Do quadro clínico de infecção pulmonar por CMV, fazem parte achados como 

hipoxemia, infiltrados difusos e detecção do CMV no LBA (CHANG; WU; PAN, 2004). 

Os doentes imunodeprimidos com doença cutânea por vírus Herpes simplex e Varicella 

zoster têm risco de disseminação da doença para outros órgãos de cerca de 10%. O 

envolvimento pulmonar primário pela varicela ocorre na primeira semana da doença, com 

uma taxa de mortalidade de 18%. Cerca de 10 a 25% dos doentes são sintomáticos. 

Radiologicamente, se manifestam pela presença de infiltrados intersticiais ou nodulares 

(16%). O atingimento pulmonar pelo vírus Herpes simplex e Varicella zoster em doentes 
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imunodeprimidos constitui uma emergência médica (MOHSEN; MCKENDRICK; 

VARICELLA, 2003).  

Com relação à ICS em pacientes transplantados renais, as Diretrizes Assistenciais para 

ICS em Receptores de Transplante de Órgãos Sólidos do Hospital Israelita Albert Einstein 

(2013) diz no protocolo de diagnóstico e tratamento que a incidência de ICS em receptores de 

transplante de órgãos sólidos varia em função do órgão transplantado, e está associada à 

elevada morbimortalidade, principalmente, nos primeiros seis meses após o transplante. 

Refere ainda que a menor incidência e taxa de mortalidade se encontram entre os receptores 

de transplante renal. Além disso, são fatores de risco para o desenvolvimento de ICS nesta 

população: tempo de hemodiálise no pré-transplante, rejeição aguda, intensificação da 

imunossupressão, DF, uso de cateter ureteral e doença autoimune como etiologia da 

insuficiência renal.  Já o papel dos protocolos de imunossupressão como fator de risco para a 

ICS é desconhecido, mas existem relatos de aumento de infecções de pele, partes moles, e de 

ICS associada ao uso de Rituximab (anticorpo monoclonal anti CD 20). 

 

1.12 Prevenção de infecções relacionadas à assistência à saúde 

 

Hoje, apesar da melhoria das condições de atendimento, aperfeiçoamento de recursos 

humanos, mudança de visão dos profissionais de saúde, assim como o avanço científico e 

tecnológico, propiciando o desenvolvimento de procedimentos menos invasivos e técnicas 

assépticas, as IRAS ainda figuram como uma complicação frequente.  

Dessa forma, é importante enfatizar que a prevenção das IRAS pode reduzir o número 

de pacientes acometidos por estes agravos, assim como o uso de antibióticos, o tempo de 

permanência destes no hospital e os danos associados à infecção. Por isso, este deve ser um 

esforço de todos os profissionais de saúde, que devem começar pelo hábito e técnica correta 

de higienização das mãos, medida simples, mas muito efetiva para reduzir este risco. Além 

disso, recentes estudos sugerem que as IRAS podem ser evitadas com a implementação de 

evidências baseadas nas “melhores práticas” que nada mais são que uma série de esforços de 

melhoria envolvendo a execução simultânea de vários procedimentos (“bundles”) (YOKOE; 

CLASSEN, 2008).  
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1.13 Justificativa 

 

Quando as IRAS acometem pacientes transplantados renais, podem levar a 

consequências bastante graves, como a perda do enxerto, ou até mesmo o óbito. Ante tal 

realidade, existem muitas questões importantes a serem analisadas com relação aos cuidados 

desempenhados pelas equipes de saúde a esta população. Assim, a identificação de 

complicações do transplante, como as infecções e os fatores associados, contribuirá para 

mudanças no trabalho destas equipes. 

No contexto relatado, pela elevação cada vez maior no número anual de transplantes 

renais realizados, pela presença acentuada de várias complicações infecciosas nos primeiros 

meses após a realização deste procedimento, além de ser uma população que requer cuidados 

direcionados e um acompanhamento regular após a cirurgia, buscou-se neste estudo analisar 

infecções relacionadas à assistência à saúde e fatores associados em pacientes transplantados 

renais no Município de Fortaleza. 

Espera-se que os resultados deste experimento subsidiem e aprimorem a qualificação 

dos profissionais que prestam assistência a pacientes transplantados renais, permitindo a 

reintegração rápida do paciente ao meio social; e, ainda, auxiliem o planejamento de ações 

pelo SUS, na perspectiva de inovações contínuas, bem como manutenção do crescimento 

quantitativo e qualitativo de um serviço de referência. 

É nesse sentido que este ensaio buscou responder a seguinte questão: Quais as infecções 

relacionadas à assistência à saúde e os fatores associados em pacientes transplantados renais 

em 2012, no Município de Fortaleza? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar infecções relacionadas à assistência à saúde e os fatores associados em 

pacientes transplantados renais em 2012, em dois serviços de referência, no Município de 

Fortaleza. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Descrever o perfil sociodemográfico, clínico e epidemiológico da população do 

estudo. 

 

• Estimar a prevalência de infecções relacionadas à assistência à saúde até 30 dias pós-

cirurgia e dos patógenos causadores destas infecções na população sob estudo. 

 

• Identificar os fatores sociodemográficos, clínicos e epidemiológicos associados à 

presença de infecções relacionadas à assistência à saúde até 30 dias pós - cirurgia na 

população examinada. 
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3 MATERIAL E MÉTODO  

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa.  

 

3.2 Local do estudo 

 

A pesquisa foi realizada em dois serviços de transplantes renais (STR) públicos, 

localizados no Município de Fortaleza no Estado do Ceará. O primeiro STR pertence a uma 

instituição federal, HUWC. O segundo pertence a uma instituição estadual, HGF. Ambos são 

credenciados pelo SNT do MS e foram escolhidos por serem referências na realização de 

transplantes renais no Estado. 

Estas instituições têm como objetivo desenvolver e promover o ensino, a pesquisa e a 

extensão de serviços à comunidade, mediante a prestação de assistência à saúde. Suas 

estruturas físicas são compostas por ambulatórios, UTI, centros de hemodiálise, unidade de 

transplante renal, unidade de transplante hepático, clínica cirúrgica, clínica médica, centro 

cirúrgico, sala de recuperação pós-anestésica (SRPA), pediatria, dentre outros. Os STR do 

HUWC e do HGF realizam atendimento em ambulatório de referência e unidade de 

transplante renal. 

No ambulatório de referência, são realizadas consultas pré e pós-transplante. Estas 

consultas acontecem, uma vez por semana, das 8 às 17. Os ambulatórios recebem pacientes de 

várias regiões do Estado e do País e de todas as faixas etárias, que fizeram ou farão 

transplante renal, nestes, ou em outros hospitais. Os atendimentos são realizados por uma 

equipe multiprofissional que atua rotineiramente na execução de suas atividades, contribuindo 

para a integralidade da assistência. As consultas pré-transplante são feitas uma vez por mês. 

Nestas, o paciente realiza exames pré-operatórios e fica aguardando em lista de espera o 

aparecimento de doador compatível, se for receber órgão de doador falecido. Se o paciente 

aguarda órgão proveniente de doador vivo, após compatibilidade comprovada entre os exames 

do doador-receptor, a cirurgia é agendada. As consultas pós-transplante feitas durante o 

primeiro mês após a realização da cirurgia são agendadas, uma vez por semana ou a cada 15 

dias, dependendo da evolução clínica do paciente. Após esse período, são marcadas, a cada 

três meses, ou conforme necessidade. 
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Em razão do aparecimento de órgão proveniente de doador falecido, ou de agendamento 

de cirurgia a ser realizada com enxerto de doador vivo, o paciente é encaminhado para 

internamento na instituição na qual realizará o transplante. A esta, o paciente é admitido, em 

unidade de transplante renal, a qual é constituída por enfermarias com leitos comuns e leitos 

de isolamento. Após receber alta da SRPA, o paciente retorna a esta unidade, ficando alguns 

dias em leito de isolamento, sendo, posteriormente, transferido para enfermaria coletiva, onde 

ficam outros pacientes transplantados renais. Normalmente, após estabilidade de 

funcionamento do enxerto renal, comprovado por exames realizados diariamente e avaliados 

continuamente pela equipe de transplante, o paciente recebe alta para o domicílio, passando a 

ser acompanhado novamente em ambulatório de referência, por toda a vida.  

A unidade de transplante renal do HUWC possui 12 leitos dispostos em quatro 

enfermarias. Nesta instituição, a unidade é situada em um setor comum da clínica cirúrgica do 

hospital, ficando em local fechado apenas os leitos destinados ao isolamento do paciente no 

pós-operatório imediato. A unidade de transplante renal do HGF possui 20 leitos dispostos em 

4 enfermarias. Nesta instituição, a unidade é um setor fechado, exclusivo apenas para o 

transplante renal. A vigilância das IRAS em pacientes transplantados é realizada pelo 

enfermeiro da CCIH, por meio de visita diária ao setor. 

 

3.3 População de estudo 

 

A população-alvo foi constituída por todos os pacientes que realizaram transplante renal 

em 2012, em Fortaleza. A escolha de 2012 justifica-se por ser o ano em que estas instituições 

alcançaram recordes na realização de transplantes, tendo o HUWC completado 1.000 

transplantes renais em dezembro do referido ano, e o HGF em torno de 1.500, em janeiro do 

mesmo ano, desde que começaram a realizar este tipo de procedimento. 

Critérios de inclusão: 

• Idade a partir de 18 anos. 

• Enxerto renal proveniente de doador vivo ou falecido.  

Critérios de exclusão: 

• Transplante duplo. 

• Óbito ou perda do enxerto em menos de 24horas após a realização da cirurgia. 
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3.4 Coleta de dados 

 

3.4.1 Instrumento  

 

Para coleta de dados, foi utilizado um formulário estruturado com características 

sociodemográficas, clínicas e epidemiológicas sobre o receptor, informações hospitalares e 

cirúrgicas, dados sobre os procedimentos/dispositivos invasivos e informações clínicas pós-

cirúrgicas (Apêndice).  

O instrumento foi elaborado com base em dois Manuais de Transplantes Renais, 

pertencentes à ABTO. Ambos são destinados a orientação de pacientes renais crônicos e 

transplantados renais. Um deles tem por objetivo esclarecer dúvidas que ocorrem no período 

pré-transplante. O outro visa a aclarar dúvidas ocorrentes no período pós-transplante (ABTO, 

2013). Além disso, foram utilizadas as orientações e as definições dos Critérios Nacionais de 

Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde, pertencente à Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA), e informações existentes nas fichas de acompanhamento do pré e pós-

transplante renal, bem como fichas de notificação e investigação de IRAS da CCIH do 

HUWC e HGF. 

 

3.4.1.1 Validação aparente e de conteúdo 

 

Após a formulação do instrumento de coleta de dados, este foi submetido à análise, para 

validação aparente e de conteúdo, de três experts (um professor da Universidade e dois 

enfermeiros de hospitais públicos) com experiência na temática investigada. Acataram-se as 

sugestões. 

A validade de conteúdo verifica se a constituição dos ítens do instrumento de medida é 

representativa dentro do conteúdo proposto, ocorrendo avaliação mais qualitativa do que 

quantitativa dos ítens. Dessa forma, especialistas na área dos conteúdos são chamados para 

analisar a adequação dos elementos na representação do universo hipotético de conteúdos, nas 

proporções corretas. A validade aparente caminha paralelamente à validade de conteúdo e 

abrange a compreensão da relevância que os ítens parecem ter para os construtores, juízes e 

pessoas que compõem a pesquisa (POLIT; BECKER; HUNGLER, 2004; SILVA; RIBEIRO 

FILHO, 2006). 
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3.4.1.2 Estudo-piloto 

 

Após a validação aparente e de conteúdo, foi realizado um estudo-piloto com 25 

prontuários médicos, 25 fichas de acompanhamento ambulatorial e 25 fichas de notificação 

e/ou investigação da CCIH, para que se pudesse verificar a adequação do instrumento ao que 

se pretendia estudar. 

 

3.4.2 Procedimentos  

 

Coletaram-se os dados, no próprio serviço, ambulatório de referência e hospital, no 

período de abril a agosto de 2013. A coleta de dados foi iniciada pelo HUWC. Após a 

finalização da coleta de dados nesta instituição, procedeu-se à coleta no HGF. 

Inicialmente, foi feita uma visita ao ambulatório de referência da instituição para 

aquisição da lista dos pacientes que realizaram transplante renal em 2012. Após aplicação dos 

critérios de exclusão, várias visitas foram feitas a este setor, para análise apenas das fichas de 

acompanhamento ambulatorial dos pacientes incluídos no estudo. Neste momento, foram 

obtidos alguns dados sociodemográficos, clínicos e epidemiológicos sobre o receptor. 

Em seguida, foram feitas várias visitas ao Serviço de Arquivo Médico (SAME) da 

instituição e/ou à unidade de internação cirúrgica (quando o paciente se encontrava internado 

por complicações pós-transplante, ou por outros motivos, durante o período de coleta de 

dados). Nestes locais, foram revisados os prontuários médicos dos mesmos pacientes em que 

foram analisadas as fichas ambulatoriais, sendo adquiridas informações hospitalares e 

cirúrgicas, dados sobre os procedimentos/dispositivos invasivos, bem como informações 

clínicas pós-cirúrgicas, dentre as quais esquemas imunossupressores utilizados até 30 dias 

pós-transplante.  

Finalmente, após analisar as fichas ambulatoriais e os prontuários médicos de todos os 

pacientes incluídos no estudo, foram buscados junto ao banco de dados da CCIH da 

instituição (que contém todos os registros de vigilância epidemiológica das IRAS notificadas 

e investigadas durante a internação e/ou reinternação dos pacientes), as fichas dos pacientes 

que realizaram transplante renal em 2012, e que foram notificados e investigados por IRAS 

até 30 dias pós-cirurgia. Neste momento, foi possível obter dados sobre a prevalência e os 

tipos de IRAS e agentes etiológicos isolados. É importante enfatizar que as IRAS são 

diagnosticadas pelas CCIHs, segundo os Critérios Nacionais de Infecções Relacionadas à 

Assistência à Saúde (BRASIL, 2009). 
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3.5 Variáveis do estudo 

 

As variáveis estudadas foram categóricas e contínuas.  

Caracterização da população → sexo, faixa etária, estado civil, localização da 

residência, etiologia da IRC ou doença de base, tempo em diálise, presença de HAS, presença 

DM, retransplante, transfusão sanguínea antes do transplante, tipo de doador e grau de 

parentesco do DVR.  

Estimativa de prevalência das IRAS e agentes etiológicos  → ocorrência e tipos de 

IRAS e agentes etiológicos isolados. 

As variáveis de associação → tempo de internação antes da cirurgia, tempo de 

internação total, tempo de cirurgia, tempo de isquemia fria, tempo de isquemia quente, 

realização de biopsia do enxerto, intubação orotraqueal, tempo de uso do tubo orotraqueal, 

sondagem nasogástrica/nasoenteral, tempo de uso da sonda nasogástrica/nasoenteral, punção 

de cateter venoso central, tempo de uso do cateter venoso central, fístula arteriovenosa, 

passagem de cateter duplo J, tempo de uso do cateter duplo J, sondagem vesical de demora, 

tempo de uso da sonda vesical de demora, colocação de dreno de sucção, tempo de uso do 

dreno de sucção, tipos de imunossupressores. 

 

3.6 Definições 

 

Tipo de doador define se o órgão disponível para o transplante é de um indivíduo vivo 

relacionado (parente até quarto grau); vivo não relacionado (marido, cunhado, amigo etc.); ou 

falecido (pessoa que foi à óbito e teve seu órgão doado) (MEDINA- PESTANA, 2005). 

Grau de parentesco do doador vivo relacionado especifica se o parentesco existente 

entre o doador vivo que doou o órgão e a pessoa que recebeu é grau 1 (pais e filhos), grau 2 

(avós e irmãos), grau 3 (tios e sobrinhos) ou grau 4 (primos e filhos de tios consangüíneos). 

Tempo de isquemia fria é o período entre o início da perfusão do órgão, ainda no doador 

falecido, com solução de preservação, e a implantação deste, no corpo do receptor 

(FONSECA - NETO et al., 2011).  

Tempo de isquemia quente é o período do início das reconstruções vasculares até a 

restauração do fluxo sanguíneo para o “novo” órgão (FONSECA - NETO et al., 2011). 
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3.7 Entrada e análise de dados 

 

Os dados foram digitados em um banco de dados modelado de acordo com as variáveis 

contidas nos formulários padronizados. Realizou-se esse processo pelo pesquisador 

responsável que, após digitar cada questionário, realizava a conferência dos dados a fim de 

minimizar erros. O banco de dados foi sistematicamente avaliado para verificação de erros de 

digitação, corrigido, e depois analisado. Foi utilizado o Microssoft Excel 2007 para entrada de 

dados do questionário. 

Para análise dos dados, utilizou-se o programa Stata 11.2 (Stata Corporation, College 

Station, USA). Os dados descritivos foram exibidos em tabelas de frequências. Os dados da 

análise bivariada foram mostrados em tabelas com o cálculo das razões de prevalência e 

intervalos de confiança, nas associações entre variáveis categóricas; e mediana e intervalo 

interquartil, nas associações entre variáveis categóricas e contínuas. Para a diferença de 

proporções, foram utilizados os Testes de Qui quadrado de Pearson e Exato de Fisher. O Teste 

Exato de Fisher foi aplicado somente quando os valores esperados para análise foram menores 

do que cinco. Para verificar a associação entre a ocorrência de infecção e as variáveis 

contínuas independentes com distribuição normal, foi utilizado o Teste t de Student. Para 

verificar a associação entre a ocorrência de infecção e as variáveis contínuas independentes 

com distribuição não normal, foi utilizado o Teste de Ranksum. Em todas as análises, foram 

utilizados intervalos de confiança de 95%, intervalo interquartil de 25 e 50 e nível de 

significância de 5%. 

 

3.8 Considerações éticas  

 

A pesquisa foi realizada conforme a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, 

que regulamenta a pesquisa com seres humanos, não havendo necessidade de aplicação de 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), pois a coleta de dados foi feita em 

fichas de acompanhamento ambulatorial, prontuários médicos e fichas de notificação e 

investigação de IRAS da CCIH. 

A pesquisa que envolve seres humanos requer uma análise especial dos procedimentos a 

serem utilizados, de modo a proteger os direitos dos sujeitos. Os três principais princípios 

éticos incorporados à maioria das orientações são a beneficência, o respeito, a dignidade 

humana e a justiça (POLIT; HUNGLER, 2007). 
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O projeto de pesquisa foi apresentado à direção geral do STR, SAME e CCIH, de cada 

uma das instituições envolvidas no estudo, para que fosse obtida permissão de consulta às 

fichas de acompanhamento ambulatorial, prontuários médicos e fichas de notificação e 

investigação de IRAS dos pacientes que realizaram transplante renal em 2012. Para formalizar 

a aprovação de consulta a estes documentos, foi elaborado um Termo de Fiel Depositário pela 

pesquisadora principal, sendo assinado pela direção geral de cada um destes locais. Além 

disso, a direção geral do STR, SAME e CCIH do HUWC e HGF assinaram um Termo de 

Autorização para realização da pesquisa, referindo que esta não interferiria na rotina dos 

serviços. Os pesquisadores envolvidos na pesquisa também assinaram um termo, concordando 

com o fato de as informações existentes em todos os documentos dos pacientes envolvidos no 

estudo fossem utilizadas apenas para realização da pesquisa, sendo divulgadas de forma 

anônima. 

Após as formalizações, o projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em 

Pesquisa do HUWC (Anexo A), para apreciação. Após aprovado, o projeto de pesquisa foi 

apresentado ao Comitê de Ética em Pesquisa do HGF (Anexo B), instituição coparticipante, 

para obtenção de anuência para realização da pesquisa, visto que a investigação contribuirá 

para a melhoria da qualidade da assistência prestada aos pacientes transplantados renais. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Caracterização sociodemográfica, clínica e epidemiológica 

 

  Entre as 276 pessoas da população-alvo que realizaram transplante renal em 2012, no 

HUWC e HGF, foram incluídos e avaliados os prontuários médicos e fichas ambulatoriais de 

237 (85,87% da população alvo) pacientes, sendo, 101 (42,62%) pertencentes ao HUWC e 

136 (57,38%) ao HGF. Os 39 indivíduos que não foram incluídos no estudo haviam realizado 

transplante duplo (8; 20,51%) ou possuíam 18 anos de idade ou menos (31; 79,49%). 

No HUWC, houve maior proporção de homens (59; 58,42%). A faixa etária encontrava-

se em torno de 45 anos ou mais (43; 42,58%), com idade média de 43,2 anos. Grande parte 

dos indivíduos era casada (55; 54,45%) e residia na Capital (66; 65,35%). No HGF, a 

proporção de homens foi predominante com 82 (60,3%) pessoas. A maioria deles tinha 45 

anos ou mais (70; 51,47%), com idade média de 45,4 anos, eram casados (49; 36,02%) e 

também moravam em Fortaleza (80; 58,82%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica de pacientes transplantados renais em 2012, no 
HUWC e HGF, Fortaleza - CE. 
 
Variáveis 
 

HUWC HGF 

N=101 % N=136 % 
Sexo 

Masculino 
Feminino  

 
59 
42 

58,42 
41,58 

82 
54 

60,3 
39,7 

Faixa etária 
Até 30 anos 
30 a 45anos 
>ou= 45 anos 
 

19 
39 
43 
 

18,81 
38,61 
42,58 

 

25 
41 
70 
 

18,38 
30,15 
51,47 

 
Estado civil 

Solteiro                                            
Casado 
Divorciado 
Viúvo  
Não especificado 

 
36 
55 
8 
2 
0 

 
35,64 
54,45 
7,92 
1,99 

0 

 
34 
90 
3 
8 
1 

 
25,00 
66,18 
2,2 
5,88 
0,74 

Localização da residência 
Capital 
Interior 
Outros 
 

66 
30 
5 
 

65,35 
29,7 
4,95 

 

80 
47 
9 
 

 
58,82 
34,56 
6,62 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 
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No HUWC, foram encontradas 59 (58,42%) pessoas com IMC normal, algumas com 

sobrepeso (25; 24,75%) e poucas obesas (8; 7,92%). Com relação às comorbidades, 70 

(69,31%) eram hipertensas e apenas 15 (14,85%) eram diabéticas. As principais causas de 

IRC foram indeterminadas (32; 31,68%), hipertensão (26; 25,75%) e nefrites (22; 21,78%). 

Boa parte das pessoas dialisou por 36 meses ou mais (46; 45,55%) antes da cirurgia. O tempo 

médio em diálise foi de 51,8 meses. A maioria delas nunca tinha sido transplantada (96; 

95,05%) e mais da metade foi transfundida antes do transplante (65; 64,36%). Quase todos os 

transplantes renais foram realizados com órgão proveniente de doador falecido (95; 94,06%) 

(Tabela 2). 

No HGF, houve uma proporção importante de pessoas com IMC normal (39; 28,68%) e 

sobrepeso (24; 17,65%), com pouquíssimos obesos (3; 2,2%). Foram identificadas 92 

(67,65%) pessoas com hipertensão e um número reduzido também de diabetes, 18 (13,24%). 

As principais causas de IRC também foram indeterminadas (35; 25,74%), hipertensão (33; 

24,25%) e nefrites (28; 20,59%). Com relação ao tempo em diálise antes do transplante, 55 

(40,44%) pacientes dialisaram por um período de 12 a 36 meses e 39 (28,68%) por 36 meses 

ou mais. O tempo médio em diálise foi de 44,8 meses. Muitos pacientes também nunca 

tinham sido transplantados (130; 95,59%) e realizado transfusão sanguínea antes do 

transplante (91; 66,91%). Também houve uma maior proporção de pacientes que receberam 

enxerto proveniente de doador falecido (123; 90,44%) (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Caracterização clínica epidemiológica de pacientes transplantados renais em 2012, 
no HUWC e HGF, Fortaleza - CE. 
 
Variáveis 

HUWC HGF 
N=101 % N=136 % 

Classificação IMC 
Normal 
Baixo peso 
Sobrepeso 
Obesidade 
Não especificado 

59 
9 
25 
8 
0 

58,42 
8,91 
24,75 
7,92 

0 

39 
8 
24 
3 
62 

28,68 
5,88 
17,65 
2,21 
45,58 

HAS  
Sim 
Não 
 

 
70 
31 
 

 
69,31 
30,69 

 

 
92 
44 
 

 
67,65 
32,35 

 
DM 

Sim 
Não 
 

15 
86 
 

14,85 
85,15 

 

18 
118 

 

13,24 
86,76 

 
Etiologia da IRC 

HAS 
DM  
ITUs de repetição 
Nefrites 
Cálculo renal 
Rins policísticos 
LES 
Malf.do aparelho urinário 
Indeterminada 
Outros  
 

 
26 
11 
1 
22 
0 
6 
2 
1 
32 
0 
 

 
25,75 
10,89 
0,99 
21,78 

0 
5,94 
1,98 
0,99 
31,68 

0 
 

 
33 
14 
3 
28 
7 
5 
4 
1 
35 
6 
 

 
24,25 
10,29 
2,21 
20,59 
5,15 
3,68 
2,94 
0,74 
25,74 
4,41 

 
Tempo em diálise antes do transplante 
 

Até 12 meses 
12-36 meses 
>ou = 36 meses 
Não especificado 

 
9 
31 
46 
15 

8,91 
30,69 
45,55 
14,85 

12 
55 
39 
30 

8,82 
40,44 
28,68 
22,06 

Retransplante 
Sim 
Não 
 

 
5 
96 
 

 
4,95 
95,05 

 

 
6 

130 
 

 
4,41 
95,59 

 
Transfusão sanguínea antes do transplante 
 

Sim 
Não 
 

65 
36 
 

64,36 
35,64 

 

45 
91 
 

33,09 
66,91 

 
Tipo de doador 

Doador vivo relacionado 
Doador vivo não relacionado 
Doador falecido 
 

 
3 
3 
95 
 

 
2,97 
2,97 
94,06 

 

 
7 
6 

123 
 

 
5,15 
4,41 
90,44 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

Com relação aos pacientes que receberam órgão proveniente de doador vivo 

relacionado, no HUWC, dos três (2,97%) pacientes que receberam órgão de DVR, ou seja, 

que apresentavam algum grau de parentesco com o doador, um (33,33%) era grau 1 e dois 
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(66,67%) grau 2. Já no HGF, dos sete (4,41%) pacientes que receberam enxerto de DVR, dois 

(28,57%) eram grau 1 e cinco (71,43%) grau 2 de parentesco (Figura 2). 

Figura 2- Proporção do grau de parentesco do doador vivo relacionado com pacientes 
transplantados renais em 2012, no HUWC e HGF, Fortaleza - CE. 

 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

Nas descrições cirúrgicas dos prontuários do HUWC, foram identificados 74 pacientes 

com um tempo médio de cirurgia de 140,59 minutos, ou seja, um pouco mais de duas horas; 

93 pacientes com um tempo médio de isquemia fria do órgão de 1.260,96 minutos, em torno 

de 21 horas; e 87 pacientes com um tempo médio de isquemia quente de 45,5 minutos. Os 

pacientes foram internados em média 0,2 dia antes da cirurgia (desvio-padrão=0,98). A média 

de internação total foi de 28,6 dias (desvio-padrão=20,92) (Tabela 3).  

No HGF, as descrições cirúrgicas mostraram que 135 pacientes apresentaram um tempo 

médio de cirurgia de 163,8 minutos, ou seja, próximo de três horas; 121 pacientes tinham um 

tempo médio de isquemia fria do órgão de 1.111,48 minutos, em torno de 19 horas; 85 

pacientes tiveram um tempo médio de isquemia quente de 36,91 minutos. Os pacientes 

também permaneceram internados em média 0,2 dia antes da cirurgia (desvio-padrão=0,48). 

Nessa instituição, o tempo médio de internação total foi de 16,3 dias (desvio-padrão=13,00) 

(Tabela 3). 
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Tabela 3 - Tempo de internação antes da cirurgia, internação total, cirurgia, isquemias fria e 
quente de pacientes transplantados renais em 2012, no HUWC e HGF, Fortaleza-CE. 
 
Variáveis 

HUWC  HGF 
N Média Desvio 

padrão 
N Média Desvio 

padrão 
Tempo de internação antes da 
cirurgia (dias) 

 
101 

 
0,23 

 
0,98 

 
136 

 
0,21 

 
0,47 

Tempo de internação total 
(dias) 

101 28,56 20,92 136 16,30 13,00 

Tempo de cirurgia (min) 74 140,59 38,25 135 163,8 - 
Tempo de isquemia fria (min) 93 1.260,96 386,27 121 1.111,48 488,92 
Tempo de isquemia quente 
(min) 

87 37,11 17,18 85 36,91 15,91 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

Com relação aos procedimentos invasivos realizados durante o período perioperatório, 

no HUWC, observa - se que quase metade das pessoas realizou biópsia do enxerto (46; 

45,54%). Todos foram intubados por via orotraqueal antes da cirurgia; uma proporção 

pequena de pessoas necessitou de sondagem por via nasogástrica ou nasoentérica (4; 3,96%). 

Identificou-se que em 99 (98,01%) pessoas a punção de CVC foi importante. O cateter duplo 

J também precisou ser colocado em quase metade dos indivíduos (40; 39,6%). A maioria das 

pessoas possuía fístula arteriovenosa (FAV) (67; 66,33%). Em todos os pacientes foi realizada 

sondagem vesical de demora e colocação de dreno de sucção (Tabela 4).  

No HGF, a proporção de pessoas que realizaram biopsia de enxerto foi de 36 (26,47%); 

nos prontuários em que se analisou o registro de IOT, identificou - se o fato de que em todos 

os pacientes havia sido realizado este procedimento; Praticamente nenhuma pessoa precisou 

de sondagem nasogástrica ou nasoentérica (133; 97,8%); quase todos necessitaram de punção 

de CVC (132; 97,06%). Também a maioria das pessoas possuía FAV (128; 94,11%); em uma 

proporção pequena de pessoas, houve necessidade de passagem de cateter duplo J (30; 

22,06%). Com relação à sondagem vesical de demora, em quase todos foi realizado este 

procedimento (135; 99,26%%), e em todos foi colocado dreno de sucção (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Proporção de procedimentos invasivos realizados em pacientes transplantados 
renais em 2012, no HUWC e HGF, Fortaleza - CE. 
Variáveis HUWC HGF 

N=101 %  N=136 % 
Biópsia do enxerto 

Sim 
Não 
 

 
46 
55 
 

 
45,54 
54,46 

 

 
36 
100 

 

 
26,47 
73,53 

 
Intubação orotraqueal 

Sim 
 

101 
 

 
100 

 

 
136 

 

 
100 

 
Sondagem nasogástrica/nasoenteral 

Sim 
Não 
 

4 
97 
 

 
3,96 
96,04 

 

 
3 

133 
 

 
2,22 
97,8 

 

Punção de cateter venoso central 
Sim 
Não 
 

 
99 
2 
 

 
98,01 
1,99 

 

 
132 
4 
 

 
97,06 
2,94 

 
Fístula arteriovenosa 

Sim 
Não 
 

67 
34 
 

 
66,33 
33,67 

 

 
128 
8 
 

 
94,11 
5,89 

 
Passagem de cateter duplo J 

Sim 
Não 
 

 
40 
61 
 

 
39,6 
60,4 

 

 
30 
106 

 

 
22,06 
77,94 

 
Sondagem vesical de demora 

Sim 
Não 
 

 
101 
0 
 

 
100 
0 
 

 
135 
1 
 

 
99,26 
0,74 

 
Colocação de dreno de sucção 

Sim 
 

101 
 

 
100 

 

 
136 

 

 
100 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

No HUWC, os pacientes permaneceram intubados durante a cirurgia, em média, por 

110 minutos (desvio-padrão=85,78), ou seja, por quase duas horas. Nos pacientes que 

precisaram se alimentar por SNG/SNE, o tempo médio de permanência deste dispositivo foi 

de 2,3 dias (desvio-padrão=0,95); nos que necessitaram de punção de CVC, em 100, o tempo 

médio de presença deste foi de 8,3 dias (desvio-padrão=6,52); em 40 pacientes em que se 

realizou passagem de cateter duplo J, a média de permanência deste foi de 25,32 dias (desvio-

padrão=10,10); os pacientes permaneceram sondados, em média, por 5,2 dias (desvio 

padrão=1,78); e em média, 4,9 dias com presença de dreno de sucção (desvio-padrão=4,16) 

(Tabela 5). 

No HGF, o tempo médio de permanência do TOT foi de 164 minutos, em torno de duas 

horas. Observou - se que nos pacientes em que foi passado o CVC, a média de permanência 
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deste foi de 7,8 dias (desvio-padrão=2,66); nos 30 pacientes em que se passou o cateter duplo 

J, este permanência, em média, 29 dias (desvio-padrão=13,09); o tempo médio de presença da 

SVD e dreno de sucção foi de 5 (desvio-padrão=1,46) e 5,8 dias (desvio-padrão=3,28), 

respectivamente (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Tempo médio de permanência dos dispositivos invasivos introduzidos em 
pacientes transplantados renais em 2012, no HUWC e HGF, Fortaleza - CE. 

 
Tempo de Uso 

HUWC HGF 
N Média Desvio 

padrão 
N Média Desvio 

padrão 
Tubo orotraqueal (min) 101 110,09 85,78 135 163,8 55,21 
Sonda nasogástrica/nasoenteral (dias) 4 2,25 0,95 2 3 0 
Cateter venoso central (dias) 100 8,25 6,52 134 7,84 2,66 
Cateter duplo J (dias) 40 25,32 10,10 30 29,03 15,61 
Sonda vesical de demora (dias) 101 5,23 1,78 135 5,1 1,46 

Dreno de sucção (dias) 100 4,87 4,16 136 5,78 3,28 
Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

Os imunossupressores mais utilizados no HUWC foram a timoglobulina (101; 100%), 

tacrolimos (101; 100%), seguido do micofenolato sódico (99; 98,01%). No HGF, os mais 

frequentes também foram a timoglobulina (136; 100%), tacrolimos (136; 100%), seguido do 

micofenolato sódico (128; 94,12%). (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Proporção dos tipos de imunossupressores utilizados até 30 dias pós - cirurgia em 
pacientes transplantados renais em 2012, no HUWC e HGF, Fortaleza - CE. 

 
Tipo de imunossupressor 

HUWC HGF 

N=101 % N=136 % 
Micofenolato  sódico 

Sim 
Não 
 

99 
2 
 

 
98,01 
1,99 

 

 
128 
8 
 

 
94,12 
5,88 

 
Timoglobulina 

Sim 
 

 
101 

 

 
100 

 

 
136 

 

 
100 

 
Tacrolimos 

Sim 
 

 
101 

 

 
100 

 

 
136 

 

 
100 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 
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4.2 Infecções relacionadas à assistência à saúde e agentes etiológicos isolados  

 

A estimativa de prevalência de IRAS nos 101 pacientes transplantados renais que foram 

analisados no HUWC foi de 50 (49,5%). No HGF, entre os 136 pacientes analisados, a 

estimativa foi de 31 (22,79%) (Figura 3). 

Figura 3 - Prevalência de infecções relacionadas à assistência à saúde até trinta dias pós -
cirurgia em pacientes transplantados renais em 2012, no HUWC e HGF, Fortaleza-CE. 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

Foram identificados os tipos de IRAS, e em quais delas havia agente etiológico isolado.  

No HUWC, dentre os 50 pacientes notificados por IRAS, 37 tiveram ITU com isolamento de 

agentes em 34 (91,89%) delas; três pacientes apresentaram ITR sem microorganismo isolado; 

seis tiveram ISC, sendo três do tipo órgão/cavidade com um (25%) patógeno isolado, duas 

superficiais com isolamento de agente também em uma (25%) delas, e apenas uma profunda 

sem microorganismo isolado; em três pacientes foi identificada ICS associada ao CVC, com 

duas (66,67%) delas isolando patógeno. Outros tipos de IRAS foram pouco frequentes 

(Tabela 7). 

O diagnóstico de IRAS nos 31 pacientes transplantados renais do HGF demonstrou 22 

ITU, encontrando - se agente isolado em 15 (68,18%); dois pacientes apresentaram ITR sem 

agente isolado; houve notificação de apenas uma ISC superficial sem microorganismo 

isolado; cinco pacientes tiveram ICS, sendo, quatro clínicas sem agente isolado, e uma 

associada ao CVC com isolamento de patógeno (100%) (Tabela 7). 
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Tabela 7 - Prevalência dos tipos de infecções relacionadas à assistência à saúde e ocorrência 
de agentes etiológicos isolados até 30 dias pós - cirurgia, em pacientes transplantados renais 
em 2012, no HUWC e HGF, Fortaleza-CE. 

Infecção relacionada à assistência 
à saúde 

HUWC HGF 
 

N=50 
Agente 
Isolado 

 
% 

 
N=31 

Agente 
Isolado  

 
% 

Infecção do Trato Urinário 
 

37 
 

34 
 

91,89 
 

22 
 

15 
 

68,18 
 

Infecção do Trato Respiratório 3 
 

0 0 2 0 0 

Infecção de Sítio Cirúrgico 
Superficial 
Profunda 
Órgão/Cavidade 

2 
1 
3 

 
0 
1 
1 

 
0 

100 
33,33 

 
1 
0 
0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

Infecção de Corrente Sanguínea 
IPCS Laboratorial 
IPCS Clínica 
IAV Central 
IAV Periférico 

0 
0 
3 
0 
 

 
0 
0 
2 
0 
 

 
0 
0 

66,67 
0 

 
0 
4 
1 
0 

 
0 
0 
1 
0 

 
0 
0 

100 
0 

Outras 1 0 0 1 0 0 
Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

Além da prevalência dos tipos de IRAS e ocorrência de agente isolado nestas, foram 

observados quais os tipos de microorganismos de acordo com o tipo de IRAS notificado. 

Assim, no HUWC, dentre as 34 ITU que tiveram agentes isolados, oito (23,53%) foram 

Klebsiella pneumoniae, 19 (55,88%) Escherichia coli, duas (5,88%) Pseudomonas, duas 

(5,88%) Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli, e três (8,83%) outros tipos de bactérias; a 

única ISC profunda que teve isolamento de patógeno registrou uma (100%) Klebsiella 

pneumoniae, e a de órgão/cavidade também isolou esta mesma bactéria; dentre as duas ICS 

que isolaram microorganismos, uma (50%) foi Klebsiella pneumoniae, e uma (50%) 

Escherichia coli (Tabela 8). 

No HGF, das 15 ITU que tiveram agentes isolados, seis (40%) foram Klebsiella 

pneumoniae, seis (40%) Escherichia coli, uma (6,67%) Pseudomonas, e duas (13,33%) outros 

tipos de microorganismos; a única ICS associada ao CVC que isolou agente apresentou uma 

(100%) Klebsiella pneumoniae (Tabela 8). 
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Tabela 8 - Prevalência dos tipos de agentes etiológicos isolados de pacientes transplantados 
renais em 2012, segundo o tipo de infecção relacionada à assistência à saúde até 30 dias pós-
cirurgia, no HUWC e HGF, Fortaleza-CE. 
 HUWC HGF 

Agente ITU ISC ICS ITU ICS 

Etiológico Profunda Órgão/Cavidade IAV Central IAV Central 

 N=34 % N=1 % N=1 % N=2 % N=15 % N=1 % 

KPn 8 23,53 1 100 1 100 1 50 6 40 1 100 

E.coli 19 55,88 0 0 0 0 1 50 6 40 0 0 

PSD 2 5,88 0 0 0 0 0 0 1 6,67 0 0 

KPn 

e 

E.coli 

 

2 

 

5,88 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Outros 3 8,83 0 0 0 0 0 0 2 13,33 0 0 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

4.3 Infecções relacionadas à assistência à saúde até 30 dias pós-cirurgia em pacientes 

transplantados renais no HUWC e fatores associados  

 
No HUWC, as variáveis sociodemográficas como o sexo, faixa etária, estado civil e 

localização da residência não se mostraram significativamente associadas à presença de IRAS 

até 30 dias pós-cirurgia (Tabela 9). 
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Tabela 9 - Associação entre variáveis sociodemográficas com infecções relacionadas à 
assistência à saúde até 30 dias pós - cirurgia em pacientes transplantados renais em 2012, no 
HUWC, Fortaleza - CE. 
 
Variáveis 

HUWC 
 

Total  
IRAS 

N        % 
Razão de 

Prevalência 
 

IC 95% 
 

p-valor 
Sexo 

Masculino 
Feminino  

 
59 
42 

 
27 
23 

 
45,76 
54,76 

 
 

1,19 

 
 

0,8 - 1,76 

 
 

0,37 
Faixa etária 

Até 30 anos 
30 a 45anos 
>ou= 45 anos 

 
19 
39 
43 
 

 
07 
18 
25 

 
36,84 
46,15 
58,14 

 
 

1,25 
1,57 

 
 

0,63 - 2,47 
0,83 - 2,99 

 
 

0,26 

Estado civil 
Solteiro                                            
Casado 
Divorciado 
Viúvo  

 
36 
55 
8 
2 
 
 
 

 
17 
28 
4 
1 

 
47,22 
50,91 

50 
50 

 
 

1,07 
1,05 
1,05 

 
 
0,69 - 1,66 
0,48 - 2,29 
0,25 - 4,41 

 
 

0,98 

Localização da residência 
Capital 
Interior 
Outros 

 
66 
30 
5 
 

 
29 
19 
2 

 
43,94 
63,33 

40 

 
 

1,44 
0,91 

 
 

0,98 - 2,11 
0,3 - 2,75 

 
 

0,19 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

Com relação às variáveis clínicas e epidemiológicas, houve associação estatisticamente 

significante entre as IRAS com o Índice de Massa Corporal (IMC), estando os pacientes com 

sobrepeso e os obesos com estimativa de prevalência 1,8 e 1,7 vezes maior de apresentar 

infecções do que os com peso normal, respectivamente. O tempo em diálise também esteve 

associado com as IRAS, identificando pacientes que dialisaram por 12 a 36 meses e por e 36 

meses ou mais com estimativa de prevalência de 4,9 e 4,8 vezes maior do que os que 

dialisaram até 12 meses de serem acometidos por IRAS, respectivamente  (Tabela 10). 
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Tabela 10 - Associação entre variáveis clínicas e epidemiológicas com infecções relacionadas 
à assistência à saúde até 30 dias pós - cirurgia em pacientes transplantados renais em 2012, no 
HUWC, Fortaleza - CE. 
Variáveis HUWC 

 
Total 

IRAS 
N           % 

Razão de 
Prevalência 

 
IC 95% 

 
p-valor 

IMC 
Normal 
Baixo peso 
Sobrepeso 
Obesidade 
 

59 
9 
25 
8 
 

 
22 
6 
17 
5 

 
37,29 
66,67 

68 
62,5 

 
 

0,15 
1,82 
1,67 

 
 

0,07 - 0,33 
1,19 - 2,79 
0,89 - 3,14 

 
 

0,03 

HAS  
Sim 
Não 
 

 
70 
31 
 

 
35 
15 

 
50 

48,39 

 
1,03 

 
0,67 - 1,59 

 
0,88 

DM 
Sim 
Não 
 

15 
86 
 

 
6 
44 

 
40 

51,16 

 
0,78 

 
0,4 - 1,5 

 
0,42 

Etiologia da IRC 
HAS 
DM  
ITUs de repetição 
Nefrites 
Cálculo renal 
Rins policísticos 
LES 
Malf.do aparelho urinário 
Indeterminada 
Outros  
 

 
26 
11 
1 
22 
0 
6 
2 
1 
32 
0 
 

 
16 
5 
0 
12 
0 
5 
1 
1 
14 
03 

 
51,61 
45,45 

0 
54,55 

0 
83,33 

50 
100 

43,75 
50 

 
1,06 
0,90 

0 
1,13 

0 
1,75 
1,01 
2,04 
0,83 
1,01 

 
0,69 - 1,61 
0,46 - 1,79 

- 
0,72 - 1,76 

- 
1,16 - 2,66 
0,24 - 4,09 
1,67 - 2,49 
0,53 - 1,31 
0,44 - 2,3 

 
0,77 
0,77 
0,32 
0,59 

- 
0,08 
0,98 
0,31 
0,43 
0,98 

Tempo em diálise antes do 
transplante 
 

Até 12 meses 
12-36 meses 
>ou = 36 meses 
 
 

9 
31 
46 
 
 

 
 
 
1 
17 
31 

 
 
 

11,11 
50 

52,17 

 
 
 
 

4,93 
4,81 

 
 
 
 

0,75 - 32,19 
0,74 - 31 

 
 
 
 

0,05 

Retransplante 
Sim 
Não 
 

 
5 
96 
 

 
1 
49 

 
20 

51,04 

 
0,39 

 
0,06 - 2,28 

 
0,17 

Transfusão sanguínea antes do 
transplante 
 

Sim 
Não 
 
 

65 
36 
 
 

 
 
 

35 
15 

 
 
 

53,85 
41,67 

 
 
 

1,29 

 
 
 

0,82 - 2,02 

 
 
 

0,24 

Tipo de doador 
Doador vivo relacionado 
Doador vivo não relacionado 
Doador falecido 
 

 
3 
3 
95 
 

 
1 
1 
48 

 
33,33 
33,33 
50,53 

 
 
1 

1,51 

 
 

0,10 - 9,61 
0,3 - 7,6 

 
 

0,71 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 
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O tempo de internação total, cirurgia e isquemia fria estiveram significativamente 

associados com IRAS até 30 dias pós - cirurgia. A mediana do tempo de internação total, 

cirurgia e isquemia fria foram 36,1 dias (intervalo interquartil: 21 a 45); 155,13 minutos 

(intervalo interquartil: 125 a 180) e 1.337,6 minutos (intervalo interquartil: 1176 a 1550), 

respectivamente. Não houve associação do tempo de internação antes da cirurgia e  isquemia 

quente com IRAS (Tabela 11).  

 

Tabela 11 - Associação entre o tempo de internação antes da cirurgia, internação total, 
cirurgia, isquemias fria e quente com infecções relacionadas à assistência à saúde até 30 dias 
pós - cirurgia em pacientes transplantados renais em 2012, no HUWC, Fortaleza - CE. 
 
Variáveis 

HUWC 
 

N 
 

Mediana 
Intervalo 

interquartil 
 

p-valor 
Tempo de internação antes da cirurgia (dias) 

Com IRAS 
Sem IRAS 50 

51 

 
 

0,14 
0,33 

 
 
0 
0 

 
 

0,74 

Tempo de internação total(dias) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

50 
51 

 
36,1 
21,17 

 
24 
20 

 
0,0001 

Tempo de cirurgia (min) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
37 
37 

 
155,13 
126,05 

 
55 
35 

 
0,001 

Tempo de isquemia fria (min) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
45 
48 

 
1.337,6 
1.189,12 

 
374 
352 

 
0,01 

Tempo de isquemia quente (min) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
45 
48 

 
44,4 
54,02 

 
38 

60,5 

 
0,1 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

As infecções também estiveram significativamente associadas com a passagem de 

cateter duplo J, estando os pacientes na presença deste dispositivo, com uma estimativa de 

prevalência 1,8 vezes maior de apresentá-las (Tabela 12). 
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Tabela 12 - Associação entre os procedimentos invasivos realizados com infecções 
relacionadas à assistência à saúde até 30 dias pós – cirurgia em pacientes transplantados 
renais em 2012, no HUWC, Fortaleza - CE. 
 
Variáveis 

HUWC 

Total  
IRAS 

    N        % 
Razão de 

Prevalência 
 

IC 95% 
 

p-valor 
Biópsia do enxerto 

Sim 
Não 
 

 
46 
55 
 

 
26 
24 

 
56,52 
43,64 

 
1,29 

 
0,87 - 1,91 

 
0,19 

Sondagem nasogástrica/nasoenteral 
Sim 
Não 
 

4 
97 
 

 
 
2 
48 

 
 

50 
49,48 

 
 

1,01 

 
 

0,37 - 2,74 

 
 

0,68 

Punção de cateter venoso central 
Sim 
Não 

 
99 
2 

 
 

48 
2 

 
 

48,48 
100 

 
 

0,48 

 
 

0,39 - 0,59 

 
 

0,14 

Fístula arteriovenosa 
Sim 
Não 
 

67 
34 
 

 
35 
15 

 
52,24 
44,12 

 
1,18 

 
0,76 - 1,84 

 
0,28 

Passagem de cateter duplo J 
Sim 
Não 
 

 
40 
61 
 

 
27 
23 

 
67,5 
37,7 

 
1,79 

 
1,21 - 2,63 

 
0,003 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

O tempo de uso do TOT durante a cirurgia e da SVD demonstrou associação 

significativa com as infecções. A mediana do tempo de uso do TOT foi 117 dias, com 

intervalo interquartil de 90 a 170. A mediana do tempo de uso da SVD foi 5 dias, com 

intervalo interquartil de 3 a 5. Além disso, a média de tempo de uso de cateter duplo J em 

pacientes que apresentaram IRAS foi de 26,6 dias (IC: 22,35 - 30,83), porém, sem 

significância estatística (Tabela 13). 
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Tabela 13 - Associação entre o tempo de permanência dos dispositivos invasivos com 
infecções relacionadas à assistência à saúde até 30 dias pós - cirurgia em pacientes 
transplantados renais em 2012, no HUWC, Fortaleza - CE. 
 

Tempo de uso 
HUWC 

 
N 

 
Mediana 

Intervalo 
interquartil 

 
Média 

 
IC 95% 

 
p-valor 

Tubo orotraqueal (min) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
50 
51 

 
117,44 
102,9 

 
80 
140 

 
- 

 
- 

 
0,03 

Sonda nasogástrica/nasoenteral 
(dias) 

Com IRAS 
Sem IRAS 

2 
2 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
2 

2,5 

 
 

-10,7 - 14,7 
-3,85 - 8,85 

 
 

0,69 

Cateter venoso central (dias) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
49 
51 

 
8,38 
8,11 

 
2 
2 

 
- 

 
- 

 
0,13 

Cateter duplo J (dias) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

27 
13 

 
- 

 
- 

 
26,59 
22,69 

 
22,35 - 30,83 
17,57 - 27,81 

 
0,25 

 
Sonda vesical de demora (dias) 

Com IRAS 
Sem IRAS 

 
50 
51 

 
5,3 
5,17 

 
2 
0 

 
- 

 
- 

 
0,04 

Dreno de sucção (dias) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
50 
50 

 
4 

5,04 

 
2 
3 

 
- 

 
- 

 
0,55 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

Verificou - se também que a utilização dos diversos tipos de imunossupressores não 

exprimiu associação significante com as infecções. (Tabela 14). 

 

Tabela 14 - Associação entre os tipos de imunossupressores utilizados com infecções 
relacionadas à assistência à saúde até 30 dias pós - cirurgia em pacientes transplantados renais 
em 2012, no HUWC, Fortaleza - CE. 

 
Tipos de 

imunossupressores 

HUWC 

Total  
IRAS 

N         % 
Razão de 

Prevalência 
 

IC 95% 
 

p-valor 
Micofenolato sódico 

Sim 
Não 
 

99 
02 
 

 
49 
01 

 
49,49 

50 

 
0,98 

 
0,24 - 4,01 

 
0,74 

Timoglobulina 
Sim 
 

 
101 

 

 
50 
 

 
49,5 

 

 
- 

 
- 

 
- 

Tacrolimos 
Sim 
 

 
101 

 

 
50 
 

 
49,5 

 

 
- 

 
- 

 
- 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 
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4.4 Infecções relacionadas à assistência à saúde até trinta dias pós-cirurgia em pacientes 

transplantados renais no HGF e fatores associados  

 

No HGF, também não foi demonstrado associação significante entre as variáveis 

sociodemográficas, como sexo, faixa etária, estado civil e localização da residência com as 

IRAS (Tabela 15). 

 

Tabela 15 - Associação entre variáveis sociodemográficas com infecções relacionadas à 
assistência à saúde até 30 dias pós - cirurgia em pacientes transplantados renais em 2012, no 
HGF, Fortaleza - CE. 
Variáveis HGF 

Total  
IRAS 

N           % 
Razão de 

Prevalência 
 

IC 95% 
 

p-valor 
Sexo 

Masculino 
Feminino  

82 
54 

 
15 
15 

 
18,29 
27,78 

 
 

1,51 

 
 

0,81 - 2,84 

 
 

0,13 
Faixa etária 

Até 30 anos 
30 a 45anos 
>ou= 45 anos 

 
25 
41 
70 
 

 
6 
12 
11 

 
24 

29,27 
17,14 

 
 

1,21 
0,71 

 
 

0,52 - 2,83 
0,3 - 1,69 

 
 

0,29 

Estado civil 
Solteiro                                            
Casado 
Divorciado 
Viúvo  
 

 
34 
90 
3 
8 
 

 
6 
22 
1 
1 

 
17,65 
24,44 
33,33 
12,5 

 
 

1,38 
1,88 
0,7 

 
 

0,61 - 3,11 
0,32 - 10,94 
0,98 - 5,08 

 
 

0,7 

Localização da 
residência 

Capital 
Interior 
Outros 

 
 

80 
47 
9 
 

 
 

17 
9 
4 

 
 

21,25 
19,15 
44,44 

 
 
 

0,9 
2,09 

 
 
 

0,43 - 1,85 
0,89 - 4,86 

 
 
 

0,22 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

Com relação às variáveis clinas e epidemiológicas, a presença de infecções mostrou 

significância estatística com o IMC, LES como causa de IRC e a realização de transfusão 

sanguínea antes do transplante (Tabela 16). 
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Tabela 16 - Associação entre variáveis clínicas e epidemiológicas com infecções relacionadas 
à assistência à saúde até 30 dias pós - cirurgia em pacientes transplantados renais em 2012, no 
HGF, Fortaleza - CE. 
 
 
Variáveis 

HGF  
 

Total  
IRAS 

N               % 
Razão de 

Prevalência 
 

IC 95% 
 

p-valor 
IMC 

Normal 
Baixo peso 
Sobrepeso 
Obesidade 
 

 
39 
8 
24 
3 
 
 

 
12 
1 
1 
0 
 

 
30,77 
12,5 
4,17 

0 

 
 

0,4 
0,13 

0 

 
 

0,61 - 2,69 
0,01 - 0,97 

- 

 
 

0,04 
 
 

HAS  
Sim 
Não 

 
92 
44 
 

 
20 
10 

 
21,74 
22,73 

 
0,95 

- 

 
0,49 - 1,86 

- 
 

 
0,53 

DM 
Sim 
Não 

 
18 
118 

 

 
4 
26 

 
22,22 
22,03 

 
1 

 
0,39 - 2,55 

 
0,59 

Etiologia da IRC 
HAS 
DM  
ITUs de repetição 
Nefrites 
Cálculo renal 
Rins policísticos 
LES 
Malf. do aparelho urinário 
Indeterminada 
Outros  

 
33 
14 
2 
28 
7 
5 
4 
1 
35 
4 
 

 
4 
3 
1 
5 
0 
1 
3 
0 
10 
4 

 
12,12 
21,43 
66,67 
17,86 

0 
20 
75 
0 

26,47 
25 

 
0,48 
0,96 
3,16 
0,77 

- 
0,9 
3,66 

- 
1,44 
1,15 

 
0,18 - 1,27 
0,33 - 2,78 
1,33 - 7,52 
0,32 - 1,83 

- 
0,15 - 5,36 
1,89 - 7,08 

- 
0,74 - 2,77 
0,46 - 2,87 

 
0,08 
0,62 
0,06 
0,54 
0,14 
0,69 
0,01 
0,59 
0,19 
0,48 

Tempo em diálise antes do 
transplante 

Até 12 meses 
12-36 meses 
>ou = 36 meses 
 

 
12 
55 
39 
 

 
 

12 
12 
0 

 
 

19,05 
21,82 

0 

 
 

1,14 
- 

 
 

0,56 - 2,33 
- 

 
 

0,44 

Retransplante 
Sim 
Não 

 
6 

130 
 

 
1 
29 

 
16,67 
22,31 

 
0,74 

 
0,12 - 4,6 

 
0,6 

Transfusão sanguínea antes do 
transplante 

Sim 
Não 

 
 

45 
91 
 

 
 
5 
25 

 
 

11,11 
27,47 

 
 

0,4 

 
 

0,16 - 0,98 

 
 

0,02 

Tipo de doador 
Doador vivo relacionado 
Doador vivo não relacionado 
Doador falecido 

 
7 
6 

123 
 

 
1 
2 
27 

 
14,29 
33,33 
21,95 

 
 

2,33 
1,53 

 
 

0,27 - 19,8 
0,24 - 9,72 

 
 

0,7 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

O tempo de internação total esteve associado significativamente com as IRAS, 

apresentando mediana de 22,4 dias (intervalo interquartil: 12 a 25). O tempo de internação 
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antes da cirurgia, o tempo de cirurgia e de isquemias fria e quente não apontou associação 

estatística com a presença de infecções (Tabela 17). 

 
Tabela 17 - Associação entre o tempo de internação antes da cirurgia, internação total, 
cirurgia e isquemias fria e quente com infecções relacionadas à assistência à saúde até 30 dias 
pós - cirurgia em pacientes transplantados renais em 2012, no HGF, Fortaleza - CE. 
 
Variáveis 

HGF 

N 
 

Mediana 
Intervalo 

interquartil 
 

p-valor 
Tempo de internação antes da cirurgia (dias) 

Com IRAS 
Sem IRAS 30 

106 

 
 

0,26 
0,16 

 
 
0 
0 

 
 

0,82 

Tempo de internação total (dias) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

30 
106 

 
22,4 
14,57 

 
13 
7 

 
0,001 

Tempo de cirurgia (min) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
30 
105 

 
162,93 
164,05 

 
80 
75 

 
0,93 

Tempo de isquemia fria (min) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
25 
96 

 
1.106,6 
1.112,76 

 
262 
417 

 
0,51 

Tempo de isquemia quente (min) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
14 
71 

 
39,71 
36,36 

 
25 
21 

 
0,52 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

Os procedimentos invasivos não se mostraram significativamente associados à presença 

de IRAS até 30 dias pós-cirurgia. Nesta instituição, também não foi possível estabelecer 

associação entre a IOT, a passagem de SVD e a colocação de dreno de sucção com as 

infecções, pois todos os pacientes foram entubados, sondados e tiveram dreno instalado 

(Tabela 18). 
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Tabela 18 - Associação entre os procedimentos invasivos com infecções relacionadas à 
assistência à saúde até 30 dias pós – cirurgia em pacientes transplantados renais em 2012, no 
HGF, Fortaleza-CE. 
 
Variáveis 

HGF 
 

Total 
IRAS 

N          % 
Razão de 

Prevalência 
 

IC 95% 
 

p-valor 
Biópsia do enxerto 

Sim 
Não 

 
36 
100 

 

 
9 
21 

 
25 
21 

 
1,19 

 
0,6 - 2,35 

 
0,38 

Sondagem 
nasogástrica/nasoenteral 

Sim 
Não 

 

 
 
3 

133 
 

 
 
2 
28 

 
 

66,67 
21,05 

 
 

3,16 

 
 

1,33 - 7,52 

 
 

0,06 

Punção de cateter venoso 
central 

Sim 
Não 

 
 

132 
4 
 

 
 

29 
1 

 
 

21,97 
25 

 
 

0,87 

 
 

0,15 - 4,94 

 
 

0,63 

Fístula arteriovenosa 
Sim 
Não 

 
128 
8 
 

 
28 
2 

 
21,88 

25 

 
0,87 

 
0,25 - 3,03 

 
0,56 

Passagem de cateter duplo J 
Sim 
Não 

 
 

30 
106 

 

 
 
7 
23 

 
 

23,33 
21,7 

 
 

1,07 

 
 

0,51 - 2,25 

 
 

0,51 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

Também verificou-se que o tempo de uso de CVC mostrou associação estatisticamente 

significante com as infecções com mediana de 8,8 dias (intervalo interquartil: 7 a 10). O 

tempo de uso dos demais dispositivos não esteve associado com a presença de IRAS até 30 

dias pós-cirurgia (Tabela 19) 
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Tabela 19 - Associação entre o tempo de permanência dos dispositivos invasivos com 
infecções relacionadas à assistência à saúde até 30 dias pós - cirurgia em pacientes 
transplantados renais em 2012, no HGF, Fortaleza-CE. 

 
Tempo de Uso 

 

HGF 

N 

 
Mediana 

Intervalo 
interquartil 

 
p-valor 

Tubo orotraqueal (min) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
30 
105 

 
162,93 
164,05 

 
80 
75 

 
0,93 

Cateter venoso central (dias) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
29 
105 

 
8,82 
7,57 

 
3 
6 

 
0,04 

Cateter duplo J (dias) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
7 
23 

 
30,28 
14,78 

 
34 
9 

 
0,09 

Sonda vesical de demora (dias) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

29 
106 

 
 

 
4,68 
5,21 

 

 
0 
0 

 
0,18 

Dreno de sucção (dias) 
Com IRAS 
Sem IRAS 

 
30 
106 

 
5,93 
5,74 

 
2 
3 

 
0,72 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013). 

 

No HGF, a utilização dos vários tipos de imunossupressores também não esteve 

associada com infecções (Tabela 20). 

 

Tabela 20 - Associação entre os tipos de imunossupressores utilizados com infecções 
relacionadas à assistência à saúde até 30 dias pós – cirurgia em pacientes transplantados 
renais em 2012, no HGF, Fortaleza-CE. 

 
Tipos de 

imunossupressores 

HGF 

Total 
IRAS 

N         % 
Razão de 

Prevalência 
 

IC 95% 
 

p-valor 
Micofenolato  sódico 

Sim 
Não 

 
128 
8 
 

 
29 
1 

 
22,66 
12,5 

 
1,81 

 
0,28 - 11,65 

 
0,43 

Timoglobulina 
Sim 
 

 
136 

 

 
30 
 

 
22,06 

 

 
- 
 

 
- 

 
- 

Tacrolimos 
Sim 
 

 
136 

 

 
30 
 

 
22,06 

 

 
- 
 

 
- 

 
- 

Fonte: Resultados da pesquisa (2013) 
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5 DISCUSSÃO 

A literatura demonstra que o transplante renal é a Terapia Renal Substitutiva (TRS) que 

exprime melhor custo-efetividade, por permitir a reintegração do paciente às suas atividades 

cotidianas, e melhorar a expectativa e qualidade de vida. Este sucesso, no entanto, é 

acompanhado pela presença cada vez maior de infecções, dentre elas as IRAS, tanto nos 

Estados que expressam recordes na realização deste tipo de procedimento, como naqueles em 

que esse serviço ainda é bastante precário, ou está em consolidação (ALVARES et al., 2011; 

MACHNICKI; LOUIZA; SCHNITZLER, 2006).  

 

5.1 Caracterização sociodemográfica, clínica e epidemiológica 

 

Nessa avaliação, tanto no HUWC quanto no HGF, o maior número de pacientes 

transplantados renais do sexo masculino pode ser resultado do fato de ser o gênero 

predominante nos pacientes que fazem uso de TRS, que, segundo a Sociedade Brasileira de 

Nefrologia (2012), é de 57,7%. Esse resultado também foi observado em outros estudos 

brasileiros que descreveram o perfil sociodemográfico de pacientes transplantados renais 

(SAMPAIO et al., 2011; PIMENTA et al., 2011; CARVALHO et al., 2011; BITENCOURT 

et al., 2007; LÔBO; BELO, 2007; CORRÊA, 2011; FERREIRA, 2012; OLIVEIRA et al., 

2012). Isso é uma realidade em ascensão, visto que estão aumentando, a cada dia, as políticas 

públicas voltadas para a saúde do homem. É importante enfatizar também o fato de que os 

homens se preocupam menos com sua saúde, em relação às mulheres, passando a procurar 

ajuda apenas quando perdem a capacidade de trabalhar, como na IRC (BRASIL, 2008).  

A média de idade semelhante em ambas as instituições, em torno de 43,2 e 45,4 anos, 

atingiu um grande número de pessoas economicamente ativas, como observado em outros 

cenários (PIMENTA et al., 2011; LÔBO; BELO, 2007; BITTENCOURT et al., 2004; 

FERREIRA, 2012). Além disso, também segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia 

(2012), o maior número de pessoas em TRS encontra - se na faixa etária de 19 a 64 anos. O 

resultado do estudo corrobora os dados de alguns estudos que apresentaram médias bem 

menores (SAMPAIO et al., 2011), ou um pouco abaixo da média encontrada (CARVALHO 

et al., 2012; RAVAGNANI, 2007), justificadas pela hipótese de que idosos têm menos 

chances de serem transplantados quando aguardam em fila de espera (CUNHA et al., 2007). 

Atualmente, essa hipótese está deixando de existir, pois, com o envelhecimento populacional 

e aumento da expectativa de vida, há um crescimento da prevalência de doenças crônicas, 
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entre elas, a IRC (GRASSMANN et al., 2005), fazendo com que a média de idade das 

pessoas que aguardam na fila do transplante cresça cada vez mais. 

Observa - se que o estado civil e o local de residência, em ambas as instituições, estão 

consistentes com a literatura, mostrando que grande parte das pessoas era de casadas 

(CORRÊA, 2011; FERREIRA, 2012) e residia em Fortaleza, conforme estudo realizado no 

Acre com 44 pacientes transplantados renais, em que 73% destes moravam em Rio Branco 

(SAMPAIO et al., 2011), o que favorece maiores condições de acesso aos serviços de saúde 

às pessoas que habitam na Capital. 

O padrão do IMC observado encontrou - se normal (18,5 a 24,9 kg/m²), mas, também, 

houve um número importante de pessoas com sobrepeso (25 a 29,9kg/m²). Estes dados estão 

de acordo com estudo realizado por Sampaio et al. (2011), que traçaram o perfil clínico e 

social de pacientes transplantados de janeiro de 2010 a junho de 2011, e encontraram média 

de IMC abaixo de 30kg/m²; e com os dados de Corrêa (2011), em que a maioria dos pacientes 

tinha peso saudável, outros estavam com sobrepeso ou algum grau de obesidade.  Os 

programas de transplante renal costumam evitar receptores obesos ou exigir a redução de peso 

no pré - transplante (JOHNSON et al., 2002), com o objetivo de evitar complicações clínicas 

e cirúrgicas no pós - operatório. Esse objetivo é posto em prática desde o momento em que o 

paciente passa a aguardar em fila de espera para o transplante, no qual se iniciam 

acompanhamentos regulares e individualizados com nutricionista. Nestes, recebem 

orientações alimentares adequadas, de acordo com os resultados de exames médicos e efeitos 

dos medicamentos, são pesados rotineiramente e assistem à palestras, frequentemente, sobre 

temas específicos. 

Comorbidades são doenças crônicas que podem apresentar complicações em qualquer 

época da vida, se não forem diagnosticadas precocemente e tratadas regularmente, 

intensificando a gravidade da doença de base, como em períodos pós - operatórios mediatos e 

tardios. Muitas vezes, se configuram como a própria doença de base, como evidenciado por 

alguns pacientes do estudo. A principal comorbidade apresentada pelos pacientes foi a HAS, 

com um número reduzido de pessoas diabéticas, semelhante a outros estudos que mostraram 

que a hipertensão esteve presente em todos os pacientes transplantados (SAMPAIO et al., 

2011). Entende-se que a obesidade está deixando de ser um problema comum apenas em 

países desenvolvidos, mas em crescimento importante nos países em desenvolvimento, o que 

também pode intensificar o aparecimento de doenças crônicas como a HAS. 

O DM, HAS e glomerulonefrites (GNFs) são patologias conhecidas como as principais 

causas de IRC (ROMÃO JR, 2007; SILVA, 2008; ERMIDA, 2009; CHERCHIGLIA, 2010). 
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Além destas três principais, há também outras responsáveis, como: causas genéticas, por 

exemplo, doença renal policística, a qual leva à formação de grandes cistos nos rins; 

malformações do aparelho urinário; LES e outras doenças auto - imunes; infecções urinárias 

recorrentes; obstruções provocadas por tumores, cálculos nos rins, bem como o crescimento 

da próstata em homens (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2010); história familiar de 

doença renal e recidiva após transplante renal (ERMIDA, 2009). As principais causas de IRC 

foram similares nas duas instituições, estando de acordo com outros cenários (SAMPAIO et 

al., 2011; PIMENTA et al., 2011). Em ambas, o diabetes apresentou um percentual bem 

abaixo do que mostra a literatura. Porém, no Brasil, essa é a segunda doença de base da IRCT 

(OLIVEIRA et al., 2005; CHERCHIGLIA, 2010; SESSO et al., 2010). Já na Europa e EUA, 

o DM é a patologia que aparece como a principal causa de IRCT (SALGADO FILHO; 

BRITO, 2006) e está associado à quase metade dos novos casos de IRCT entre pacientes dos 

EUA (SALGADO FILHO; BRITO, 2006; UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM, 

2011). A menor proporção de nefropatia diabética observada pode ser resultado das 

dificuldades de se estabelecer o diagnóstico preciso desta doença no País, o que explica a 

elevada proporção de causas indeterminadas em ambos os serviços (CHERCHIGLIA, 2010). 

Além disso, embora a prevalência de diabéticos em diálise venha aumentando nos últimos 

anos no Brasil, muitos dos pacientes diabéticos morrem de outras causas antes de atingir a 

IRCT (SESSO; GORDAN, 2007). 

O paciente, ao entrar em fila de espera para transplante, fica em TRS, ou seja, diálise ou 

hemodiálise, até que chegue a sua vez de ser transplantado. O tempo em TRS pode ser curto, 

como pode ser bastante longo. Sabidamente, o que poderia diminuí - lo seria uma maior oferta 

de órgãos compatíveis. Com relação ao tempo médio em diálise antes do transplante, a média 

no HUWC foi maior do que no HGF, ou seja, 51,8 e 44,8 meses, respectivamente, o que 

difere de outras realidades que apresentaram médias bem inferiores, 19 (CHERCHIGLIA, 

2010), 24 (PIMENTA et al., 2011; CARVALHO et al., 2012) e 27,13 meses (SAMPAIO et 

al., 2011). Entende - se que a oferta de órgãos no Estado está aumentando a cada ano, porém, 

no primeiro trimestre deste ano observou-se uma queda de 3,0% na taxa de doadores efetivos 

e de 4,8% na de potenciais doadores como mostra o RBT, ao divulgar que, no primeiro 

trimestre deste ano, há apenas 2.214 potenciais doadores e 609 doadores efetivos para uma 

fila de espera com 17.969 pacientes ativos, ou seja, ainda é uma situação bastante 

preocupante, mesmo com o esforço de todos os envolvidos. O melhor resultado foi registrado 

pelo Ceará com 29,3 doadores por milhão da população (ABTO, 2014).  
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Muitos pacientes foram transfundidos antes do transplante renal, pois a anemia, definida 

como níveis de hemoglobina <13,0 g/dl no homem e <12,0 g/dl na mulher, é uma 

complicação que pode ocorrer em qualquer estádio da IRC, tornando - se mais severa e 

prevalente, conforme a IRC progride (ABENSUR, 2004; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). 

Assim, a recomendação atual é manter os níveis de hemoglobina entre 11,0-12,0 g/dl para 

pacientes com esta patologia e anemia. No momento, apesar de não existirem evidências da 

associação entre a normalização da hemoglobina e melhor prognóstico nos pacientes com IRC 

(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2010; DIRETRIZ PARA O TRATAMENTO DA 

ANEMIA NO PACIENTE COM DOENÇA RENAL CRÔNICA, 2007), se não tratada, a 

anemia pode levar a uma evolução adversa desta doença, incluindo hospitalização, doença 

cardiovascular, mortalidade e diminuição da qualidade de vida dos pacientes (VAZIRI, 2008), 

que, muitas vezes, podem chegar a não realizar o transplante.  

Com relação ao tipo de doador, tanto no HUWC quanto no HGF, quase todos os 

pacientes receberam órgão proveniente de doador falecido, com um número bastante reduzido 

de enxertos de doadores vivos, o que se assemelha a alguns estudos nacionais que 

apresentaram percentual de 67,7% (CORRÊA, 2011), 63,8% (OLIVEIRA et al., 2012) e 

63,3% (FERREIRA, 2012) de doadores falecidos; e a outros internacionais realizados na 

Europa e EUA, que identificaram 90% e 70%, respectivamente,  destes tipos de doadores 

(OLIVEIRA; ROMÃO JR; ZATZ, 2005), diferindo do estudo de Luvisotto; Carvalho; 

Galdeano (2007), no hospital Albert Einstein em São Paulo, onde um pouco mais da metade 

dos transplantes realizados foram de doadores vivos.  

Além disso, em ambas as instituições, quando o doador era vivo relacionado, os órgãos, 

em sua maioria, eram doados por parentes de segundo grau (avós e irmãos). Os dados 

relatados condizem com a estatística apresentada pelo Registro Brasileiro de Transplante de 

Órgãos (2014), que também divulgou no período de janeiro a março de 2014 o fato de que 

foram realizados 1.286 transplantes renais no Brasil, sendo 959 provenientes de DF e 327 de 

doador vivo. Destes 327 enxertos provenientes de doador vivo, quase todos, ou seja, 264 

apresentavam algum tipo de grau de parentesco.  

Com relação ao período de permanência hospitalar, verificou - se que a média de 

internação total dos pacientes no HUWC encontra - se elevada (28,6 dias), denotando um 

alguma semelhança com um estudo realizado por Ferreira (2012), que encontrou média de 24 

dias, e Spuldaro et al. (2012), 23 dias. Médias elevadas podem estar relacionadas à 

complicações evidenciadas pela presença de IRAS, já que o tempo de internação antes da 

cirurgia é muito curto (0,2 dias). No HGF, a média de internação total de 16,3 dias já mostra 
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um bom resultado do empenho da equipe de saúde, estando próximo do que foi apontado por 

Sampaio et al. (2011), 10,3 dias de internação. Para qualquer tipo de cirurgia, a importância 

da alta precoce, diante da estabilidade hemodinâmica do paciente, estar relacionada ao baixo 

risco de acometimento por infecções em razão da diversidade da flora microbiana que habita 

muitas instituições hospitalares (SMELTZER; BARE, 2012). Além disso, nos transplantes, 

pacientes que aguardam em fila de espera, quando comunicados sobre o surgimento de um 

órgão disponível e compatível para doação, são orientados a realizar o internamento imediato 

para realização do procedimento, por isso, a baixa média do tempo de internação do paciente 

antes da cirurgia apresentada por ambas as instituições. 

O tempo de cirurgia pode variar de acordo com o tipo de procedimento a ser realizado e 

seu grau de complexidade. No caso dos transplantes renais, por ser uma cirurgia que requer 

cuidados especiais, mas não tão complexa quando comparada a outros tipos de transplantes, 

como os hepáticos, cardíacos, pulmonares, dentre outros; a média de tempo para sua 

realização não é tão alta, como mostram os resultados do estudo, que ficou em torno de 140,6 

a 163,8 minutos, ou seja, um pouco mais do que duas horas (SMELTZER; BARE, 2012).  

Tempo de isquemia fria é o período entre o início da perfusão do órgão, ainda no doador 

falecido, com solução de preservação, e a implantação deste, no corpo do receptor. Já o tempo 

de isquemia quente é o período do início das reconstruções vasculares até a restauração do 

fluxo sanguíneo para o “novo” órgão. As medidas, geralmente, são realizadas em minutos 

(FONSECA - NETO et al., 2011). O tempo médio de isquemia fria de enxertos obtidos, tanto 

de DF como de vivos, foi praticamente similar em ambas às instituições, 1.260 (HUWC) e 

1.111 (HGF) minutos, em torno de 21 e 19 horas, respectivamente. Estes dados estão 

próximos dos resultados apresentados por outros estudos, variando de 1.217 a 1.276 minutos 

(SOUSA et al., 2010), e 1.320 a 1.620 minutos (SPULDARO et al., 2012). Diferem de dados 

apontados por Fonseca - Neto et al. (2011), que foi bem inferior, 440 minutos. Com relação 

ao tempo de isquemia quente, a média desta variável foi a mesma, 37 minutos, sendo este um 

dado importante, podendo ser utilizado como um indicador imediato pela equipe 

transplantadora, pela denominação que apresenta, para avaliar o prognóstico do enxerto no 

pós - operatório, bem como o sucesso do transplante  (MACEDO et al., 2010).  

Com relação aos procedimentos invasivos realizados em transplantes, atualmente, a 

biopsia renal constitui um método padrão - ouro para diagnóstico, prognóstico e tratamento de 

doenças renais, sendo utilizada quando é necessário elucidar a natureza e magnitude das 

lesões renais, orientando o tratamento e seu prognóstico (LASMAR, 2007). De modo geral, é 

indicada nas seguintes situações: síndrome nefrótica, LES, GNF rapidamente progressiva, 
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disfunção de rim transplantado, nefrite intersticial aguda, doença renal ateroembólica. Outros 

autores a indicam quando há proteinúria significante (maior que 1g/dia), hematúria 

microscópica, manifestações renais de doenças sistêmicas e insuficiência renal de causa 

inexplicada (SALAMA, 2007). Observou - se proporção importante de realização deste tipo 

de procedimento nos pacientes transplantados, que, por vezes, pode ser feito mais de uma vez 

num mesmo paciente, principalmente quando ele se torna um paciente com complicações 

graves do transplante. Além disso, com o aumento do número de transplantes renais, há 

necessidade de monitorização de pacientes imunodeprimidos, de diagnosticar situações de 

rejeição e de determinar quais as causas de disfunção do aloenxerto (MANNON; KIRK, 

2006).  

Ainda com relação aos procedimentos invasivos, normalmente, não há necessidade de 

passagem de SNG/SNE nos pacientes submetidos a transplante, apenas quando o paciente 

apresenta algum tipo de complicação, e precisa se alimentar e/ou receber medicação por meio 

deste dispositivo. Quando há essa necessidade, esse dispositivo permanece por poucos dias, 

2,3 a 3 dias, como mostrou o estudo, ou seja, até estabilização hemodinâmica do paciente e 

retorno da motilidade gastrintestinal, parâmetro este avaliado quanto à necessidade de retirada 

ou não deste dispositivo (SMELTZER; BARE, 2012).  

Os dispositivos intravasculares são indispensáveis na assistência à saúde de inúmeros 

pacientes (TARDIVO; FARHAT NETO; FARHAT FILHO, 2008; WORTHINGTON; 

ELLIOTT, 2005), sendo utilizados para o monitoramento hemodinâmico, realização de 

hemodiálise, NPT, administração de hemoderivados e medicamentos. Pacientes que realizam 

transplante renal possuem grandes dificuldades de acessos venosos periféricos, sendo 

necessária, na maioria das vezes, puncionar uma veia de grande calibre, como aconteceu no 

HUWC, HGF e UTIs dos EUA, onde neste último, aproximadamente, 15 milhões de CVCs 

são puncionados por ano (FORTUN, 2005; LOBO et al., 2005; MESIANO; HAMANN, 

2007).  Diferentemente do estudo de Corrêa (2011) com 179 pacientes transplantados renais, 

em que apenas 35 (19,6%) pacientes utilizaram CVC, e 162 (96,6%) CVP. Além disso, a 

avaliação da necessidade de manutenção de acesso vascular em qualquer tipo de paciente 

deve ser avaliada diariamente (ANDRADE et al., 2010). Quando utilizado no transplante 

renal, logo que possível, o CVC é removido, permanecendo, em média, 8,3 (HUWC) e 7,8 

(HGF) dias, conforme resultados do estudo. Desde então, as medicações começam a ser feitas 

por via oral.   

Em grande parte dos pacientes renais crônicos, por permanecerem meses em fila de 

espera e apresentarem extrema necessidade de dialisar, é realizada fístula arteriovenosa FAV. 
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Este procedimento é feito quando os acessos venosos se tornam difíceis e não se sabe estimar 

a data para realização do transplante, evitando tentativas de punções frustrantes. Assim, 

quando há necessidade de diálise após o transplante, muitas vezes, em virtude da função 

retardada do enxerto, punciona - se acesso para diálise por FAV ou veia de grande calibre, 

semelhante aos resultados de Corrêa (2011), onde todos os pacientes possuíam algum acesso 

de diálise, 150 (84,7%) tinham FAV e 29 (16,4%) cateter de schilley e/ou tenkoff. 

No transplante renal, a cateterização ureteral com duplo J tem como objetivo diminuir 

ou eliminar a ocorrência de complicações urológicas (TAVAKOLI et al., 2007; GEORGIEV 

et al., 2007 ), porém, não é consenso o uso de cateter duplo J neste tipo de procedimento. 

Muitos autores defendem a idéia de que a abordagem minimamente invasiva com 

manipulação cuidadosa do ureter pode ser suficiente para uma boa cicatrização do órgão, sem 

complicações, e dispensando o uso deste cateter (GAUR et al., 2002; HEMAL; GOEL; 

GOEL, 2003; KIJVIKAI; PATCHATRAKUL, 2006; EL-FEEL; ABOUEL-FETTOUH, 

2007). Alguns centros de transplante podem ter uma prevalência relativamente alta de 

complicações urológicas, e, nesses casos, os receptores podem ter benefícios com o uso de 

cateter ureteral duplo J, mediante uma redução significativa na taxa de fístula urinária ou 

obstrução ureteral (TAVAKOLI et al., 2007; PLEASS et al., 1995). O estudo mostrou uma 

proporção importante de uso de cateter duplo J em ambos os serviços, 39,6% (HUWC) e 

22,06% (HGF), corroborando os resultados de um estudo realizado por Oliveira et al. (2012) 

com 145 pacientes, onde o cateter ureteral duplo J foi colocado no momento do transplante 

em 69%, e com os de Corrêa (2011), em que todos os 179 pacientes transplantados utilizaram 

cateter duplo J. A presença de um menor número de pacientes com cateter duplo J pode estar 

relacionado a um menor número de complicações urológicas no pós-transplante (OLIVEIRA 

et al., 2012). Já o tempo de permanência deste dispositivo não apresentou dados conflitantes, 

pois a média de permanência ficou em torno de 25,32 (HUWC) e 29,03 (HGF) dias, 

semelhante à média obtida por Oliveira et al.(2012), 20,7 dias, e condizentes com o que 

recomenda a literatura que é de quatro a seis semanas, ou seja, 28 a 42 dias (KHALADKAR 

et al., 2009; WEN et al., 2010). 

A sondagem vesical de demora e a colocação de dreno de sucção são procedimentos 

comuns em diversos tipos de cirurgias, principalmente as de médio e grande porte, tendo por 

objetivo obter balanço hídrico dos líquidos infundidos, e no caso dos transplantes renais, 

funcionalidade do enxerto por meio do débito urinário e medição de secreções da ferida 

operatória (SMELTZER; BARE, 2012). No estudo de Corrêa (2011) com 179 pacientes 

transplantados renais, todos foram sondados, e, em apenas 17 (9,6%) foi colocado algum tipo 
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de dreno (portvac, penrose etc.). Também, logo que o enxerto começa a apresentar débito 

urinário satisfatório, e a quantidade de secreção drenada da ferida operatória diminui, ambos 

são removidos, conforme os dados do estudo que apresentou média de 5 dias de permanência 

da sonda, e de 4,9 a 5,8 dias a do dreno. 

O desenvolvimento de terapias imunossupressoras nos últimos anos garante maior 

segurança ao paciente transplantado, reforçando os benefícios do transplante. Os 

medicamentos imunossupressores são empregados em todos os pacientes transplantados e 

atuam em várias etapas da ativação do sistema imunológico, bloqueando a resposta imune e 

prevenindo a rejeição do órgão transplantado. Não há, porém, estabelecimento de uma terapia 

imunossupressora ótima no transplante renal, mas, geralmente, é prescrita uma associação de 

três tipos de imunossupressores, com mecanismos de ação, também diversos, que devem ser 

ingeridos pelo receptor de transplante, diariamente, uma a duas vezes por dia (TAKEMOTO 

et al., 2007).  

Atualmente, os principais agentes imunossupressores utilizados em diversos regimes 

de combinação são corticosteroides, em especial, a prednisona, azatioprina, MMF, 

micofenolato sódico, ciclosporina, tacrolimos, everolimos, sirolimos, timoglobulina, 

basiliximab, rituximab, muronomab e plasmaferese (TAKEMOTO et al., 2007; JINDAL et 

al., 2009). Identificou - se que os tipos de imunossupressores mais usados em ambas as 

instituições foram semelhantes, sendo, a timoglobulina e a tacrolimos, os mais comuns, 

seguidos do micofenolato sódico e everolimos, algo semelhante com dados apresentados em 

outros cenários, em que também houve uso de tacrolimos (88,3%) e micofenolato sódico 

(54,2%) (OLIVEIRA et al., 2011). Entretanto, sabe-se que mais importante que a ingestão 

diária destes medicamentos, é a avaliação individual dos riscos e benefícios para cada 

paciente, já que esta é uma terapia contínua e que apresenta diversos efeitos colaterais, o que 

pode minimizar a morbi - mortalidade de acordo com cada classe de agente, maximizando a 

eficácia (TAKEMOTO et al., 2007). São as seguintes as premissas da individualização da 

imunossupressão: diferenças nos níveis de gravidade e susceptibilidade à ocorrência de efeitos 

colaterais, e a influência negativa das comorbidades. Logo, a individualização visa maximizar 

os índices de sucesso, diminuir os efeitos colaterais e adaptar a imunossupressão às condições 

de cada paciente (MANFRO, 2007; DANOVITCH, 2001). 
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5.2 Infecções relacionadas à assistência à saúde e agentes etiológicos isolados  

 

Há pacientes que realizam transplante renal e evoluem com sucesso e rapidez após o 

procedimento, porém, há outros que apresentam complicações, sendo as principais de origem 

infecciosa (MCPAKE; BURNAPP, 2009). O estudo mostrou que apesar de diferirem 

quantitativamente, a estimativa de prevalência de IRAS até trinta dias pós-cirurgia foi 

elevada, semelhante aos dados de uma pesquisa que avaliou episódios infecciosos em 

pacientes transplantados renais no primeiro ano após o procedimento, identificando um total 

de 1.882 episódios infecciosos em 821 pacientes avaliados. Destes 1.882, 588 (31,3%) 

ocorreram no primeiro mês após o transplante (SOUSA et al., 2010). Outro estudo com 179 

pacientes transplantados renais mostrou que, dentre as 222 complicações apresentadas por 

estes pacientes durante a internação pós-operatória, a infecção foi a segunda, com um 

percentual de 29,2% (CORRÊA, 2011). Este resultado também está de acordo com estudos 

internacionais realizados por Alangaden, Thyagarajan e Gruber (2006) com 127 pacientes 

transplantados renais em um centro Norte Americano, onde foram observadas complicações 

infecciosas em 51% destes receptores; e por Pourmand et al.(2007), em que foi observada 

uma frequência de 54,2% de episódios infecciosos em 172 pacientes acompanhados em um 

centro no Iran. 

Além disso, na presença de IRAS, tanto em pacientes cirúrgicos como clínicos, é 

importante que se identifique o tipo de infecção e seja realizada a pesquisa microbiológica, 

para que os cuidados planejados pela equipe de saúde sejam específicos e direcionados para 

cada paciente. Observou - se que, em ambos os serviços, a CCIH que atua nestas instituições 

teve o cuidado de notificar o tipo de IRAS de acordo com os Critérios Nacionais de Infecções 

Relacionadas à Assistência à Saúde (BRASIL, 2009) e verificar a ocorrência ou não de 

bactérias nos resultados de exames realizados. Desta forma, como esperado neste e em outros 

estudos que também identificaram os tipos de infecções em pacientes transplantados renais 

(CORRÊA, 2011; SOUSA et al., 2010), a ITU foi a mais prevalente em ambos os serviços, 

diferindo um pouco na proporção de acometimento pelos demais tipos de IRAS.  

Assim, mesmo com essa pequena diferença, em geral, os resultados encontrados estão 

em conformidade com os dados do estudo de Corrêa (2011) que apresentou a seguinte 

distribuição dos tipos de infecções na internação do transplante renal: 51 (28,5%) no trato 

urinário, 10 (5,6%) no sítio cirúrgico e CVC, 8 (4,5%) no trato respiratório e 6 (3,4%) em 

outras (herpes, CMV, infecção do trato gastrointestinal e sepse); e Sousa et al. (2010), em que 

os  episódios infecciosos tiveram a seguinte distribuição: 588 (31,3%) ITU, 225 (12%) 
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infecções por CMV, 194 (10,3%) ISC, 172 (9,1%) infecções herpéticas, 99 (5,2%) infecções 

pulmonares, 81 (4,3%) ICS e 523 (27,8%) infecções em outras localizações. Sabe - que a 

higiene adequada das mãos é o primeiro passo na prevenção de qualquer infecção hospitalar 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2002; O’GRADY et al., 

2010). Dessa forma, há cinco momentos para higienização das mãos: 1) antes de contato com 

o paciente; 2) antes da realização de procedimento asséptico; 3) após risco de exposição a 

fluídos corporais; 4) após contato com o paciente; 5) após contato com áreas próximas ao 

paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). É importante lembrarmos que a 

utilização de luvas não tira a necessidade de higiene das mãos (MARSCHALL et al., 2008).  

Também é fundamental a determinação do agente etiológico responsável por cada IRAS 

notificada, proporcionando a prescrição de uma terapêutica cada vez mais específica. Assim, 

verificou-se que tanto no HUWC, como no HGF, nas IRAS que apresentaram isolamento de 

agentes, como nas ITU, ISC e ICS, na primeira instituição; ITU e ICS, na segunda instituição, 

a Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli foram os microorganismos mais comuns, 

corroborando os resultados do estudo de Sousa et al. (2010), que teve o objetivo de 

estabelecer a incidência e os fatores de risco relacionados às complicações infecciosas após o 

transplante renal e identificou a Escherichia coli e o Staphilococcus aureus como os 

principais agentes causadores de ITU, ISC e ICS. Isso mostra que a flora microbiana 

causadora de IRAS pode variar de um local a outro, mas que, independentemente do agente 

isolado. 

 

5.3 Infecções relacionadas à assistência à saúde até 30 dias pós-cirurgia em pacientes 

transplantados renais no HUWC e fatores associados 

 

O estudo mostrou que as variáveis sociodemográficas como o sexo, faixa etária, estado 

civil e localização da residência não estiverem associadas com a presença de IRAS neste 

serviço. Entretanto, sabe - se que a reabilitação de pessoas com maior idade, ao se 

submeterem a procedimentos cirúrgicos complexos e delicados, é bem mais lenta, quando 

comparada a de pessoas mais jovens. Além disso, o acesso aos serviços e as condições de 

assistência à saúde oferecidos à pessoas que vivem no interior do Estado são bem inferiores às 

daquelas que são assistidas na capital.  

Em relação ao IMC, a maioria dos pacientes transplantados renais tinha peso saudável, 

mas também muitos deles apresentavam sobrepeso ou algum grau de obesidade. Assim, 

houve associação estatisticamente significante dessa variável com casos de infecção, estando 
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as pessoas com sobrepeso e as obesas com chance maior de serem acometidas. Entende - se 

que a obesidade é fator de risco para deiscência de feridas no pós-operatório, o que pode levar 

a complicações infecciosas durante a internação do transplante, concordando com o estudo de 

Pereira et al. (2008), que mostraram que o IMC e a circunferência abdominal são fatores de 

risco para deiscência de ferida operatória.  

O maior tempo em diálise antes do transplante também esteve relacionado à presença de 

IRAS até 30 dias após a cirurgia, estando os pacientes que dialisam por períodos maiores que 

12 meses (12-36 meses e >=36 meses) com mais chance de serem acometidos, em virtude das 

punções constantes de FAV para realização das sessões de diálise, funcionando como porta de 

entrada para os microorganismos que habitam a pele ou as mãos dos profissionais, quando as 

técnicas de higiene não são realizadas de forma adequada. O resultado está de acordo com o 

estudo de Sousa et al. (2010), que mostraram que esta variável foi identificada como fator de 

risco para IRAS até um ano pós-transplante.  

Com relação à etiologia da IRC, pacientes que possuem malformações do aparelho 

urinário como a principal causa de insuficiência renal, como por exemplo um estreitamento da 

uretra que impede a saída da urina fazendo com que ela volte para o rim, podem levar mais 

tempo para apresentar função normal do enxerto, aumentando a chance de serem acometidos 

por infecções, como mostra o resultado observado neste serviço (NATIONAL KIDNEY 

FOUNDATION, 2010). 

Entende - se que quanto mais tempo o paciente permanece internado no hospital, mais 

chance ele tem de adquirir infecções, o que pode estar associado ou não ao contato com outros 

pacientes cirúrgicos, número reduzido de profissionais de saúde e que prestam assistência a 

diversos tipos de pacientes, como também à realização de procedimentos constantes. Portanto, 

esta variável apresentou associação significativa com a presença de IRAS, semelhante a 

outros cenários (RIBEIRO et al., 2013; OLIVEIRA; OLIVEIRA; SOUTO, 2013; 

COUTINHO, 2013; SILVA; BARBOSA, 2012; MONGE et al., 2006; OLIVEIRA et al., 

2012; RIDGEWAY et al., 2005), sendo fundamental a revisão das práticas assistenciais aos 

pacientes que realizam transplante renal, o que poderá diminuir os dias de permanência destes 

no hospital. Observou-se ainda que, nesta instituição, o setor de internação para pacientes em 

pós-operatório de transplante renal é uma unidade comum, situada em um andar para 

pacientes cirúrgicos do hospital, formada por 12 leitos dispostos em quatro enfermarias. 

Portanto, vê-se que essa é uma condição que poderia ser revista, pois, sabe-se que estes 

pacientes estão mais propensos a adquirir infecções, em decorrência de ingestão de doses 

elevadas de imunossupressores, principalmente, nos primeiros dias de pós-cirurgia. 
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Muitas são as exigências para realização de cirurgias, independentemente do tipo e 

gravidade. Dentre as mais delicadas, estão os transplantes. Entre estas exigências, encontram-

se: a assepsia adequada dos profissionais (antes, durante e após o procedimento), da pele do 

paciente e da sala cirúrgica; utilização de equipamentos de proteção individual (EPIs) por toda 

a equipe de saúde; manutenção da temperatura adequada dentro da sala de cirurgia; condições 

ideais dos filtros de troca de ar das redes de refrigeração; rapidez e cautela na realização de 

procedimentos; dentre outras, como o tempo de cirurgia (BRASIL, 2009). O estudo mostrou 

uma associação estatisticamente significante desta última variável com o acometimento por 

IRAS. Portanto, um menor tempo de cirurgia diminui o risco dos pacientes serem invadidos 

por patógenos, que apesar dos cuidados desempenhados pelos profissionais, ainda habitam 

estes ambientes cirúrgicos. Este resultado se assemelha aos dados apresentados por Pereira et 

al. (2008) que identificaram que um tempo de cirurgia maior que 2 horas funciona como fator 

de risco para deiscência de ferida operatória, consequentemente, de IRAS; e pelo estudo 

desenvolvido por Uçkay et al. (2011), mostrando que, dentre os fatores mais relevantes 

associados às complicações pós-operatórias, encontra-se a duração da cirurgia maior do que 

90 minutos. 

O tempo de isquemia fria também esteve associado com a presença de IRAS, 

demostrando que o sucesso do transplante está relacionado às condições de ressecção do 

enxerto, e/ou à isquemia fria do órgão doado (MURPHY, 2007). Apesar do desenvolvimento 

de novas soluções de preservação de órgãos, os programas idealizam sempre realizar o 

procedimento com o menor tempo possível de isquemias do enxerto (MACEDO et al., 2009), 

o que pode levar a riscos mínimos de complicações pós - cirúrgicas. Portanto, logo que o 

órgão seja removido do doador e esteja disponível para doação, é essencial que os serviços de 

transplante identifiquem e contatem, com a maior brevidade, o receptor compatível. Sabe-se 

que isso é uma preocupação imensa das equipes transplantadoras, mas, muitas vezes, fatores 

outros podem estar envolvidos nesse processo e que não estão ao alcance destes profissionais, 

como um número maior de equipes transplantadoras capacitadas em cada Estado, salas 

cirúrgicas, equipamentos, UTIs específicas para este tipo de atendimento, fatores 

socioeconômicos, dentre outros. 

Com relação aos procedimentos invasivos realizados no transplante renal, o uso de 

cateter ureteral duplo J neste tipo de cirurgia tem sido associado à redução de complicações 

urológicas, mas o seu impacto na frequência de ITU é variável (TAVAKOLI et al., 2007). O 

cateter duplo J constitui-se um corpo estranho que pode predispor a ocorrência de infecções e 

impactar negativamente a função do enxerto, à longo prazo (RANGANATHAN et al., 2009). 
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Dessa forma, o estudo mostrou que houve relação significativa entre o uso deste dispositivo e 

a presença de IRAS, semelhante ao cenário apresentado por Oliveira et al. (2012), que 

procuraram determinar a frequência de ITU no pós-transplante renal, a utilização de cateter 

ureteral duplo J, bem como avaliar o impacto da utilização deste dispositivo na frequência de 

ITU em receptores de transplante renal, identificando que houve uma maior incidência de 

infecção urinária em pacientes submetidos à colocação de duplo J (56% x 23,8%).  

Além disso, apesar de não mostrar uma associação significante com o acometimento por 

IRAS, a média de tempo de uso de cateter duplo J em pacientes que apresentaram infecção foi 

elevada, 26,6 dias. Muitos estudos mostram que um maior tempo de uso deste dispositivo 

pode aumentar as taxas de infecção em pacientes urológicos como no estudo de Glazier et al. 

(1998), que demonstraram que o uso de cateter ureteral duplo J é seguro, mas associado a uma 

taxa de ITU de 22,6%. Num outro estudo realizado por Coskun et al. (2011), o tempo crítico 

para o processo de cicatrização das anastomoses urológicas foi, aproximadamente, 14 dias. O 

autor avaliou os pacientes que retiraram o duplo J em um tempo inferior a 14 dias com 

aqueles que foram submetidos à retirada do cateter em tempo superior a 20 dias. A retirada do 

cateter em um tempo inferior a 14 dias fez com que a taxa de ITU diminuísse de 35% para 

2%. Já um período médio de 20 dias de uso de duplo J por 145 pacientes transplantados renais 

de um hospital universitário indicou uma taxa de 56% de ITU. Portanto, independentemente 

do tipo de cirurgia, o essencial é avaliar a necessidade de uso e/ou manutenção do mesmo, 

comparando riscos versus benefícios para as anastomoses do paciente. 

Apesar do estudo não ter mostrado associação significante entre a realização de biópsia 

renal e o acometimento por IRAS, pacientes que se submetem a este tipo de procedimento 

possuem uma estimativa de prevalência maior de agravamento de seu estado de saúde, ou 

seja, de apresentar complicações maiores, definidas como aquelas que necessitam de outro 

procedimento invasivo ou não, durante ou após a realização da biopsia, como transfusão 

sanguínea, embolização e/ou cirurgia. Depois da biopsia, as complicações mais frequentes são 

hemorragias que aparecem como hematúria macroscópica ou sob a forma de hematoma 

(MAGALHÃES, 2011). Um estudo com 508 doentes mostrou que a taxa de hospitalização 

após biopsia em transplantados renais foi de 1,9%. Neste grupo, verificou - se ainda 1% de 

complicações maiores, destas, 0,3% necessitaram de transfusões sanguíneas, e 0,7% de 

sondagem urinária, devido à presença de trombos no trato urinário (SCHWARZ; GWINNER; 

HISS, 2005). As fístulas urinárias são outro tipo de complicação também muito frequente, 

conforme os dados de uma pesquisa que identificou um percentual de 5 a 8% de pacientes 

com desenvolvimento de fístula após a realização de biopsia pós - transplante renal 
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(MANNON; KIRK, 2006). Portanto, apesar de a biopsia ser um procedimento comum no pós 

- operatório de transplantes, para confirmação de diagnósticos importantes, como os de 

rejeição do enxerto, é importante que se avalie também com cautela a necessidade primária de 

sua execução, e de repetições, em alguns casos. 

A IOT representa fator de risco para o aparecimento de infecções respiratórias 

(LISBOA et al., 2007; CARDOSO et al., 2001), que pode ser agravado ainda pelo uso de 

esquemas imunossupressores, em virtude da deficiência dos mecanismos básicos de defesa do 

organismo. Observou-se que o tempo de uso do TOT correspondeu ao tempo de cirurgia, ou 

seja, desde já, viu-se uma preocupação da equipe de saúde para realização da extubação 

precoce, mas ainda assim, este menor tempo apresentou relação significante com o 

acometimento por IRAS. É possível que essa associação tenha acontecido pela 

microaspiração e secreções colonizadas da orofaringe, aspiração de conteúdo esofagogástrico, 

inalação de aerossol infectado, penetração exógena, inoculação direta na via aérea pela equipe 

de saúde durante a intubação e translocação de bactérias do trato gastrointestinal (CHAWLA, 

2008; PAJU; SCANNAPIECO, 2007).  

O tempo médio de permanência da SVD, em torno de 5 dias, também esteve 

relacionado à presença de IRAS até 30 dias pós-cirurgia, assim como mostra o resultado do 

estudo de Corrêa (2011) com 179 pacientes transplantados renais, em que a associação da 

média do uso dos dias de sonda urinária com as infecções foi estatisticamente significativa 

(p=0,046), ou seja, no grupo que teve infecção, 52 (40%) utilizou sonda por quatro dias ou 

mais e 10 (22,7%) por três dias ou menos. Já no grupo das pessoas que não tiveram infecção, 

78 (60%) utilizou sonda por quatro dias ou mais e 34 (77,3%) por três dias ou menos. 

Tratando-se de transplante renal, sabe-se que a técnica exige que todos pacientes utilizem 

SVD para o controle rigoroso do débito urinário e balanço hídrico. Entretanto, esse 

dispositivo invasivo é risco para o acometimento por IRAS, pois o paciente fica mais 

vulnerável pela sua manipulação. Nesse sentido, a enfermagem pode ser importante 

colaboradora, evitando que os transplantados sejam contaminados por meio do manuseio 

indevido desses cateteres. 

A rejeição aguda é observada, principalmente, nos primeiros meses após o transplante e, 

embora seja tratada com sucesso na maioria dos casos, sua ocorrência está associada ao 

desenvolvimento de rejeição crônica, responsável pela perda do órgão, a médio e longo prazo, 

havendo, portanto, necessidade de utilização de fármacos imunossupressores de forma 

contínua, por ser esta a única forma de controlar a perda do enxerto renal por rejeição 

(CRAVEDI; NEGRI, 2009). Como qualquer terapia medicamentosa, porém, o uso destes 
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tipos de medicamentos de forma continuada é nocivo, podendo causar nefropatias, alterações 

metabólicas e maior propensão a infecções (RUSH, 2006). Verificou-se que o uso de 

imunossupressores não apresentou associação com o acometimento por IRAS, diferindo dos 

resultados da pesquisa de Sousa et al. (2010), que mostrou que o uso de alguns 

imunossupressores, como a azatioprina, MMF, metilprednisolona e sirolimo, foram 

identificados como fatores de risco para episódios infecciosos (p<0,001). Já, o uso de 

micofenolato sódico por quase 50% dos pacientes, mostrou semelhança com o estudo de 

Costa et al. (2013), em que este mesmo medicamento foi ingerido por 86% dos pacientes 

transplantados renais. Também concordou com os dados identificados por Oliveira et al. 

(2011), onde o tacrolimos, e o micofenolato sódico apresentaram  um percentual de 88,3% e 

54,2%, respectivamente. Assim, mesmo quando não está associada diretamente com a 

presença de infecções, a utilização de imunossupressores deve ser feita, ponderadamente, em 

razão da estreita faixa entre a dose terapêutica e efeitos tóxicos. 

 

5.4 Infecções relacionadas à assistência à saúde até 30 dias pós-cirurgia em pacientes 

transplantados renais no HGF e fatores associados 

 

Conforme observado no HUWC, o IMC também esteve associado à presença de IRAS, 

mostrando também que as pessoas com sobrepeso e as obesas tem mais chance de ter 

infecções, muitas vezes, por apresentarem alterações no colesterol, pressão arterial e índices 

glicêmicos, por exemplo (SMELTZER; BARE, 2012). 

Entende-se que no LES, o sistema imunológico encontra-se alterado, não só pelo 

processo fisiopatológico característico da doença, mas também pelas medicações utilizadas 

em seu tratamento, como imunossupressores e corticóides (BARROS et al., 2007; COOPER 

et al., 2009). Assim, a associação existente entre o LES e a presença de IRAS concordou com 

alguns estudos que sugerem que pacientes com LES podem ter um aumento intrínseco de 

risco para infecções, mesmo sem o uso de imunossupressores, podendo ser secundário a uma 

anormalidade primária no sistema imunológico do paciente, ou até mesmo pela característica 

inflamatória de sua doença. Dentre as infecções existentes, estão infecções virais ocasionadas, 

principalmente, por herpes vírus, CMV, vírus Epstein Barr (VEB), HPV e microorganismos 

oportunistas (BARROS et al., 2007; KANG; PARK, 2003; OGNENOVSKI et al., 2004).  

A principal causa de anemia na IRC é a deficiência de produção da eritropoietina pelos 

fibroblastos peritubulares renais (NANGAKU; ECKARDT, 2006). É importante mencionar, 

contudo, que outros fatores podem determinar a ocorrência de anemia nestes pacientes, 
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particularmente a deficiência de ferro (POST; WILKES; MICHELIS, 2006). Portanto, é 

fundamental que o paciente tenha estoque normal de ferro, para se iniciar o tratamento com 

eritropoietina. Este deve ser administrado para manter o índice de saturação da transferrina > 

20% e a ferritina > 100 ng/dL (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2010; DIRETRIZ 

PARA O TRATAMENTO DA ANEMIA NO PACIENTE COM DOENÇA RENAL 

CRÔNICA, 2007). Dessa forma ao realizar o teste de associação entre a presença de IRAS até 

30 dias pós-transplante renal com a realização de transfusão sanguínea prévia ao 

procedimento, verificou - se estatística significante, concordando com os dados apresentados 

por Sousa et al. (2010), que encontraram um p<0,008,  ao testar as mesmas variáveis na  

avaliação de complicações infecciosas até um ano pós-transplante renal. 

Nesta instituição, a unidade de transplante renal é um setor fechado formado por 20 

leitos dispostos em 4 enfermarias, específico apenas para assistência a pacientes 

transplantados renais que se encontram aguardando a realização do transplante, em pós-

operatório imediato, reinternados por complicações, realizando algum tipo de procedimento 

necessário ou  recebendo medicamentos essenciais. Mesmo com todos os cuidados obtidos 

pelo serviço de referência desta instituição com relação à assistência integral a estes pacientes, 

como o local de internação, o uso de EPIs, a realização de procedimentos e exames, dentre 

outros; o tempo de internação total, ainda assim, apresentou associação significativa com as 

IRAS, como mostram algumas outras pesquisas com pacientes cirúrgicos (SILVA; 

BARBOSA, 2012; MONGE et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2012; RIBEIRO et al., 2013; 

OLIVEIRA; OLIVEIRA; SOUTO, 2013; COUTINHO, 2013); e um estudo multicêntrico 

com a participação de 16.291 pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas, onde o tempo de 

internação total se apresentou como um dos principais fatores de risco para ocorrência de 

infecção (RIDGEWAY et al., 2005).  

Sabe-se que, a realização de procedimentos invasivos em pacientes que se submetem a 

transplante é bastante comum. Porém, no HGF, nenhum procedimento realizado esteve 

associado à presença de IRAS, o que corrobora com Carvalho (2012), que relata que dentre os 

fatores de risco para infecções no transplante encontra-se o elevado número de procedimentos 

invasivos, como a sondagem vesical de demora, a inserção de CVC e/ou acesso venoso 

periférico, a colocação de dreno e de TOT. Também Corrêa (2011), ao verificar associação de 

infecção com procedimentos invasivos durante a internação do transplante renal, mostrou 

associação estatisticamente significativa para aqueles que utilizaram CVC. Alguns estudos 

também mostram que métodos invasivos, como cateterização urinária, IOT, VM e cateteres 

intravasculares são responsáveis por grande número de infecções (PITTET, 2005; VINCENT, 
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2003).  Portanto, como procedimentos deste tipo são essenciais para estabelecer algum 

diagnóstico ou evitar complicações maiores, espera-se que continuem sendo realizados com 

toda a técnica asséptica. Com relação ao tempo de uso dos vários dispositivos utilizados, há 

que se realizar um monitoramento ainda mais rigoroso da permanência do CVC já que o 

tempo de uso deste dispositivo apresentou -se significativamente  associado ao aparecimento 

de infecções até um mês após o transplante.  

No HGF, a utilização de imunossupressores também não esteve associada com IRAS, 

corroborando com o estudo de Sousa et al. (2011), onde a utilização de vários tipos de 

imunossupressores esteve associada com a presença de episódios infecciosos. Portanto, 

mesmo não havendo associação e conforme expresso anteriormente, para controlar os riscos 

de rejeição do enxerto, há necessidade de utilização destes fármacos, desde que haja um 

acompanhamento rigoroso da dosagem terapêutica, mediante o conhecimento farmacocinético 

e farmacodinâmico da diversidade destas drogas. Para Winsett, Martin, Reed (2002), o 

diagnóstico precoce da rejeição aguda e a otimização da terapia imunossupressora são cruciais 

para função e sobrevida do enxerto. 

Observando - se a gravidade desta enfermidade, entende - se que é necessária a 

execução de uma assistência de alto nível de cuidado, por meio de ações cautelosas por toda a 

equipe de saúde, para que se obtenha, ao final, a prestação de um serviço integral e de 

qualidade ao paciente que aguarda em fila de espera para o transplante renal, e/ou para o pós - 

transplantado renal, antes que ele venha ser acometido por estas infecções. Esta qualidade 

assistencial existirá, de fato, quando houver uma reflexão de todos os profissionais que 

compõem as redes de atenção dos serviços de saúde que assistem estas pessoas. É preciso que 

estes profissionais conheçam o contexto atual dos seus serviços e os fatores que podem estar 

envolvidos neste processo, com relação a estes agravos, para entender que ainda é possível 

melhorar.  

 

5.5 Limitações do estudo 

 

A principal limitação desse estudo foi a grandiosidade dos prontuários dos pacientes 

que realizam transplante renal e que se encontram separados por volume, dificultando a 

unicidade de todas as informações na hora da coleta e agilidade na obtenção dos dados, pois 

quando se identificava esta situação, era necessário fazer a solicitação de todos os volumes 

dos prontuários referentes àquele determinado paciente, e proceder cautelosamente à coleta. 

Além disso, foi possível identificar, ainda na coleta de dados, que outro fator limitante seria a 
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ausência de uma evolução diária mais completa sobre o paciente, pelo enfermeiro da unidade 

de transplante renal (principalmente no HUWC), com todas as informações essenciais para 

continuidade da assistência. Algumas vezes, também era realizada apenas pelo profissional de 

nível técnico, de forma bastante sucinta e repetitiva. Assim, lia-se a evolução do paciente 

realizada pelo médico nefrologista, que avalia, diariamente, e registra, minuciosamente, o 

quadro clínico do paciente transplantado. Também eram obtidas informações da evolução do 

médico infectologista quando o mesmo era solicitado para emitir seu parecer sobre o paciente. 

Essas inconsistências, no entanto, foram minimizadas pela investigação minuciosa em todos 

os tipos de registros (fichas de acompanhamento ambulatorial, todos os volumes de 

prontuários e fichas de notificação e investigação da CCIH) e confrontamento dos dados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



98 

 

6 CONCLUSÕES 

 

1- Em Fortaleza, o perfil sociodemográfico das pessoas que realizam transplante renal é 

formado por pessoas do sexo masculino; com 45 anos ou mais de idade; casadas e residentes 

na Capital. Já o perfil clínico e epidemiológico mostra indivíduos com IMC normal; 

hipertensos; com poucos diabéticos; que apresentam como principal etiologia da IRC causas 

indeterminadas, HAS e nefrites; também são pessoas que dialisam por 12 a 36 meses (HGF) 

ou por um período maior ou igual a 36 meses (HUWC) antes do transplante; poucos são 

retransplantados; a maioria faz transfusão sanguínea prévia ao transplante e recebem órgãos 

provenientes de doadores falecidos. 

2- A estimativa de prevalência de IRAS até 30 dias pós-cirurgia mostra que no HUWC 

quase 50% dos pacientes são acometidos por ITU, tendo como principais agentes etiológicos 

isolados a Escherichia coli e a Klebsiella pneumoniae. Já no HGF, essa estimativa acomete 

quase 23% dos pacientes, sendo a ITU também a mais frequente, e a Escherichia coli e a 

Klebsiella pneumoniae os principais microosganismos isolados. 

3- A identificação dos fatores sociodemográficos, clínicos e epidemiológicos associados 

à presença de IRAS até 30 dias pós - cirurgia na população examinada mostrou que no 

HUWC, o peso, o tempo em diálise antes do transplante, o tempo de internação total, o tempo 

de cirurgia, o tempo de isquemia fria, a passagem de cateter duplo J, o tempo de uso do TOT 

e o tempo de uso da SVD destacam a necessidade desta instituição controlar mais 

rigorosamente o peso do paciente previamente à cirurgia, intensificando as ações dos 

programas nutricionais; avaliar altas cada vez mais precoces para o paciente diante de sua 

estabilidade hemodinâmica; reduzir o tempo de cirurgia e a isquemia do órgão a ser 

transplantado através do seguimento de um fluxo horário de ações prévias à técnica cirúrgica 

e durante o enxerto do órgão; avaliar cautelosamente riscos versus benefícios para o paciente 

diante da necessidade de colocação de cateter duplo J; controlar rigorosamente a ação dos 

sedativos de forma a permitir a extubação precoce do paciente e avaliar desde o pós - 

operatório mediato a retirada da SVD do paciente após obtenção de um débito urinário 

satisfatório.  

4- A identificação dos fatores sociodemográficos, clínicos e epidemiológicos associados 

à presença de IRAS até 30 dias pós - cirurgia na população examinada também mostrou que 

no HGF, o peso, o LES como causa de IRC, a transfusão sanguínea antes do transplante, o 

tempo de internação total e o tempo de uso do CVC destacam a necessidade desta instituição 
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também controlar o peso do paciente previamente à cirurgia, intensificando as ações dos 

programas nutricionais; fazer um controle rigoroso da necessidade de transfusões sanguíneas 

previamente ao procedimento cirúrgico, avaliando riscos versus benefícios para o paciente; 

avaliar a alta precoce do paciente diante de sua estabilidade hemodinâmica; remover o CVC 

assim que o paciente conseguir ingerir medicamentos orais. 

5- Recomenda-se que estudos relacionados a esta temática possam ser realizados por um 

período mais prolongado, para que outros fatores importantes que não estiveram associados 

ou influenciaram estes agravos possam ser identificados e melhor trabalhados. 
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APÊNDICE - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

1.Informações pessoais e clínicas: 

 

1.Instituição de realização do transplante renal: HUWC( ) HGF( ) 
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2.Nº prontuário SAME:________ 

3.Nº ficha ambulatório:_________ 

4.Iniciais:___________  

5.Idade(em anos):______ 

6.Sexo: Masculino(  ) Feminino(  ) Não especificado(  ) 

7.Estado civil: Solteiro(  ) Casado(   ) Divorciado(  ) Viúvo(  ) Não especificado(  ) 

8.Localização da residência: Capital(  ) Interior(  ) Outros(  ) Não especificado(  ) 

9.Peso(Kg):________    10.Altura(m):___________11.IMC(kg/m²):___________ 

12.Etiologia da IRC ou doença de base: 

HAS(   ) DM(  ) ITUs de repetição(  ) Nefrites(  ) Cálculo renal(  ) Rins policísticos(  ) 

LES(  ) Malformações do aparelho urinário(  ) Indeterminada(   ) Outros(  ) 

Não especificado(  ) 

13.Tempo em diálise(em meses): ________ 

14.Comorbidade(s) prévia(s):  

14.1.HAS: Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

14.2.DM: Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

15.Retransplante:  

Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

16.Transfusão sanguínea antes do transplante renal: 

Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

17.Tipo de doador:  

Vivo Relacionado(  )  Vivo Não Relacionado(  ) Falecido(  ) Não especificado(  ) 

17.1.Se doador Vivo Relacionado, marcar o grau de parentesco: 

Grau I  – pais e filhos(  )  

Grau II  – avós e irmãos(  )  

Grau III  – tios e sobrinhos(  ) 

Grau IV  – primos e filhos de tios consangüíneos(  )  

 

2.Informações hospitalares sobre a cirurgia: 

 

18. Tempo de internação antes da cirurgia (em dias): _____ 

19.Tempo de internação total (em dias): _____ 

20.Tempo de cirurgia (minutos):_____ 

21.Tempo de isquemia fria (minutos):_____ 
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22.Tempo de isquemia quente (minutos):_____ 

 

3.Informações hospitalares sobre os procedimentos/dispositivos invasivos: 

 

23.Biópsia do enxerto até trinta dias após a cirurgia: 

Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

24.Intubação orotraqueal: Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

24.1.Se Sim,especificar tempo total de uso do TOT(dias): _____ 

25.Sondagem nasogástrica/nasoenteral: Sim( ) Não(  ) Não especificado(  ) 

25.1.Se Sim, especificar tempo de uso da SNG/SNE(dias): _____ 

26.Punção de cateter venoso central: Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

26.1.Se Sim, especificar tempo de uso do CVC(dias): _____ 

27.Fistula-arteriovenosa: Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

28.Passagem de cateter duplo J: Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

28.1.Se Sim, marcar tempo de uso do cateter duplo J(dias):  

29.Passagem de sonda vesical de demora: Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

29.1.Se Sim, marcar tempo de uso da SVD(dias): _____ 

30.Colocação de dreno sucção: Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

30.1.Se Sim, especificar tempo de uso do dreno de sucção(dias): _____ 

 

4.Informações clínicas pós-cirúrgicas: 

 

31.Tipo de imunossupressão utilizada até trinta dias após o transplante:  

Micofenolato-mofetil(   ) Micofenolato sódico (  ) Timoglobulina(  ) Tacrolimos(   ) Outros(  ) 

Não especificado(   ) 

32.Infecção(ões)relacionada(s) à assistência à saúde até trinta dias após o transplante:  

Sim(  ) Não(  ) Não especificado(  ) 

 

32.1.Se Sim, marcar o tipo de infecção: 

ITU(   ) ITR(   ) ISC(   ) ICS(   ) Outras(   ) Não especificado(   ) 

32.1.1.Se ITU :  

32.1.1.1.Marcar se houve agente etiológico isolado:  

Sim(   ) Não(   ) Não especificado(   ) 

32.1.1.1.1.Se Sim, especificar o tipo:_______________________ 
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32.1.2.Se ITR :  

32.1.2.1.Marcar se houve agente etiológico isolado: Sim(   ) Não(   ) Não especificado(   ) 

32.1.2.2.1.Se Sim, especificar o tipo:_______________________ 

32.1.3.Se ISC:  

32.1.3.1.Marcar o tipo: ISC-IS(   ) ISC-IP(   ) Órgão/Cavidade(   )                           

32.1.3.2.Marcar se houve agente etiológico isolado: Sim(   ) Não(   ) Não especificado(   ) 

32.1.3.2.1.Se Sim, especificar o tipo:_______________________ 

32.1.4.Se ICS:  

32.1.4.1.Marcar o tipo:  

IPCS Laboratorial(   )  IPCS Clínica(   ) IAV Central(   ) IAV Periférico(   ) 

32.1.4.2.Marcar se houve agente etiológico isolado: Sim(   ) Não(   ) Não especificado(   ) 

32.1.4.2.1.Se Sim, especificar o tipo:_______________________ 

32.1.5.Se Outras:  

32.1.5.1.Especificar o tipo: __________________ 

32.1.5.2.Marcar se houve agente etiológico isolado: Sim(   ) Não(   ) Não especificado(   ) 

32.1.5.2.1.Se Sim, especificar o tipo:_______________________ 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP – HUWC 
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ANEXO B -  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP – HGF 
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