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RESUMO

A infeccdo hospitalar € um importante agravo de saide publica que nos dltimos anos tem
contribuido no incremento das taxas de morbimortalidade, permanéncia hospitalar e nos
custos. A gama de procedimentos invasivos realizados frequentemente nos pacientes de
unidade de terapia intensiva vem predispondo os mesmos ao desenvolvimento da infec¢ao. O
objetivo do estudo foi de analisar a incidéncia de episddios de Infeccdo Hospitalar e a
associacdo com os fatores de risco na Unidade de Terapia Intensiva. Trata-se de um estudo
observacional, do tipo coorte ndo concorrente, realizado na Unidade de Terapia Intensiva de
um Hospital Pablico Municipal de Jodo Pessoa, no periodo de janeiro a outubro de 2011.
Foram incluidos os pacientes criticos com tempo de hospitalizacdo superior a 24 horas na
Unidade de Terapia Intensiva, totalizando uma amostra de 244 pacientes. Por meio das fichas
de busca ativa, das fichas de registro de notificagdo das infeccdes hospitalares do Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar e dos prontudrios foram identificados os casos de infeccdo
hospitalar e os principais fatores de risco associados. Na andlise dos dados, evidenciou-se que
de um total de 244 pacientes, 51,6% (126/244) era do género masculino e 48,4% (118/244)
feminino com média de idade de 63,02 anos. A taxa de infeccdo hospitalar foi de 23,4%
(57/244). A topografia mais prevalente foi corrente sanguinea/ infec¢do associada a cateter
38,59%, pneumonia associada a ventilagdo mecanica 38,59% e trato urinario 21,05%. Os
principais microrganismos envolvidos com a etiologia destas infec¢des foi a Pseudomonas
aeruginosa (31,58%), Acinetobacter baumanni (15,79%) e Klebsiella pneumoniae (10,53%).
O acesso venoso central, ventilagdo mecanica, traqueostomia, sonda nasogéstrica € o tempo
de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva foram considerados fatores de risco para
ocorréncia da infec¢do hospitalar. Conclui-se que a alta tecnologia empregada nas Unidades
de Terapia Intensiva vem prolongando a sobrevida dos pacientes. Em contrapartida, observa-
se 0 aumento do risco de infec¢do hospitalar nos pacientes criticamente enfermos. Urge assim,
a necessidade de um planejamento e um processo de implementacdo de protocolos especificos
e medidas bem estabelecidas, com tomadas de decisdes multiprofissionais, com investimentos
em educacgdo continuada para prevenir e controlar a infecc@o contribuindo desta forma, para a
mitigacao dos fatores de risco e consequentemente a redugao das taxas de infeccao hospitalar.

Palavras-Chave: Infeccao Hospitalar. Fatores de Risco. Unidade de Terapia Intensiva



ABSTRACT

Nosocomial infection is an important public health problem in recent years has contributed to
increased rates of morbidity, hospital stay and greater costs. The range of invasive procedures
performed in intensive care patients predisposes them to development of Nosocomial
Infections. The objective of this study was analyze the incidence of nosocomial infections and
the association with risk factors in the Intensive Care Unit. This is an observational study,
non-concurrent cohort study, performed in the Intensive Care Unit of a Municipal Public
Hospital in Jodo Pessoa, on the period from January to October 2011. We included critically
ill patients hospitalized for more than 24 hours in the Intensive Care Unit, a total sample of
244 patients. By the use of active search forms, The Hospital Department for Infection
Control registration forms and Hospital Medical Records were identified cases of nosocomial
infection and its main risk factors. In the data statistical analysis, showed that a total of 244
patients was observed: 51.6% (126/244) were male and 48.4% (118/244) females with a mean
age of 63.02 years. The nosocomial infection rate was 23.4% (57/244). The most prevalent
site was bloodstream/catheter-associated infection 38.59%, ventilation associated pneumonia
38.59% and urinary tract infection 21.05%. The main microorganisms involved in these
infections were Pseudomonas aeruginosa (31.58%), Acinetobacter baumannii (15.79%) and
Klebsiella pneumoniae (10.53%). The central venous access, mechanical ventilation,
tracheostomy, nasogastric tube and length of Intensive Care Unit stay were considered risk
factors for the occurrence of hospital infection. It is concluded that the high technology used
in the Intensive Care Unit has prolonged patient survival. In contrast, there is an increased risk
of cross infection in critically ill patients. Thus, urge the need for planning and implementing
a process of specific protocols and measures well established, with multidisciplinary decision-
making, with investments in continuing education to prevent and control infection thus
contributing to the mitigation of risk factors and consequently reducing the rate of nosocomial
infection.

Keywords: Nosocomial Infection. Risk Factors. Intensive Care Unit
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Classicamente, a Infeccao Hospitalar (IH) é definida como toda infec¢dao adquirida
ap6s a admissao do paciente e, que se manifesta durante a internagdo ou apds a alta, quando
puder ser relacionada com a internagdo ou procedimentos hospitalares (BRASIL, 2008). O
aumento da variedade da utilizacdo de procedimentos invasivos e a crescente resisténcia
bacteriana aos antibidticos associados a ndo efetividade das agdes de controle de infec¢ao
contribuiram para o aumento das IHs em 36% nos ultimos vinte anos (KLEVENS;
EDWARDS; RICHARDS, 2007), tornando essa enfermidade um relevante problema de satide
publica tanto em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento.

A aquisi¢do de IH na atualidade € um dos principais determinantes no aumento da
morbidade, mortalidade, nos custos diretos e indiretos associados a assisténcia a saude e do
prolongamento do tempo de internacdo do paciente, constituindo dessa forma um fardo social
e econdmico significativo tanto para os pacientes quanto para o sistema de saude.

Nos Estados Unidos da América (EUA), as infec¢Oes hospitalares afetam de 7 a 10%
dos pacientes internados e sdo responsaveis por aproximadamente 99 mil mortes por ano, o
que representa uma taxa de mortalidade por IH de 5% (SMITH; SAWYER; PRUETT, 2003;
KLEVENS; EDWARDS; RICHARDS, 2007). As IHs adicionam em 8 dias o tempo de
permanéncia na UTI e entre 7,4 e 9,4 dias no hospital (ZHAN; MILLER, 2003; PITTET;
TARARA; WENZEL, 1994), onerando entre US$ 4,5 e US$ 5,7 bilhdes de dolares
anualmente ao sistema de saide com os custos associados a assisténcia ao paciente vitima de
IH, com uma média de US$ 13,973 para cada paciente infectado (STONE; LARSON;
KAWAR, 2002).

No Brasil a cada dia, a problemédtica da IH cresce apresentando altos indices de
15,5%, o que corresponde a aproximadamente dois episédios de infeccdo por paciente
internado com IH nos hospitais brasileiros. Além disso, considera-se mais um agravante, o
fato das instituicoes de satide publica possuirem as maiores taxas de prevaléncia de IH no
pais, 18,4% (PRADE et al., 1995).

Estima-se que em 2005 tenham ocorrido 800 mil casos de IH (CREMESP; MPSP,
2010), e considerando que sdo acrescidos, em média, 5 a 10 dias ao periodo de internacdo
hospitalar teriamos 4 milhdes de dias de internacdo atribuidos a infec¢do adquirida no sitio

hospitalar (MACHADO et al., 2001).
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Supondo que o Sistema Unico de Saide (SUS) esteja pagando R$ 30,00 por AIH
(Autorizacdo de Internacdo Hospitalar), os custos com a infec¢do hospitalar alcangariam
cifras de R$ 120 milhdes por ano. Somando apenas com antibiéticos seriam gastos R$ 500
milhdes anualmente englobando todas as infec¢des. Isso sem contar as perdas indiretas, como
dias de trabalho, e as subjetivas, como a dor e a propria morte. Também ndo entra nesses
calculos a fatia representada pela saide privada e suplementar, que atende em torno de 40
milhdes de brasileiros, embora as enfermidades mais severas e prolongadas recaiam no setor
publico — o que ndo quer dizer que as instituicdes privadas fujam dessa média de infeccdes
hospitalares. Sem diagndstico e nimero precisos, alguns especialistas chegam a falar em R$ 5
bilhdes os gastos decorrentes da infec¢do hospitalar no Brasil, por ano (CREMESP; MPSP,
2010).

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), o problema com as IHs se acentuam
ainda mais. E destacado que nessas unidades os pacientes tém de 5 a 10 vezes mais probabili-
dade de contrair infeccdo (GUSMAO; DOURADO; FIACCONE, 2004) e que estas
representam mais de 20% de todas as infec¢des adquiridas no hospital (SMITH; SAWYER;
PRUETT, 2003).

Nesse ambiente a problemadtica se torna ainda mais grave, tendo em vista que seja
pela sua prépria condi¢do clinica, ou seja, por uma maior variedade de procedimentos
invasivos como cateterizacdo urindria, intubagdo traqueal e cateteres intravasculares
rotineiramente realizados com finalidade terap€utica e/ou diagndstica, o paciente estd mais
susceptivel ao risco de adquirir infecgdes. Acresce a isto, os medicamentos
imunossupressivos, uso frequente de antibioticoterapia de largo espectro, a maior expectativa
de vida e o constante aumento da demanda por assisténcia a pacientes imunodeprimidos e
com doencgas cronico-degenerativas, que aumentam o risco das [Hs resistentes.

Apesar de todo o avango cientifico — tecnoldgico, a exemplo dos novos farmacos e
do desenvolvimento de procedimentos menos invasivos, a infec¢do hospitalar configura-se
ainda como um importante problema de satude publica, ndo sé pela alta incidéncia e custos
que lhe sd3o atribuidos, mas também pela resisténcia bacteriana a diversos tipos
antimicrobianos, dificultando ainda mais seu combate e alertando para a importancia da
prevencao e controle desta problemaética.

Diante deste contexto, as seguintes questdes devem nortear o desenvolvimento desta
pesquisa: Qual a incidéncia de episddios de IH e sua associacdo com os fatores de risco em
uma Unidade de Terapia Intensiva? Quais os principais fatores de risco associados ao

desenvolvimento da IH?
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Torna-se condicdo sine qua non, neste estudo, identificar quais fatores de risco estdao
mais diretamente relacionados a ocorréncia de IH a fim de obter um melhor manejo da
infeccdo, permitindo-se assim definir prioridades de ac@o e a tomada de decisdes efetivas no
que se refere ao controle e prevengao das [Hs (WAKEFILD, 1993).

Em Jodo Pessoa, estudos que estimem a inter-relacdo dos fatores de risco para o
desenvolvimento da Infeccdo Hospitalar sdo escassos, e mais escassos ainda quando nos
referimos especificamente as infec¢des hospitalares em UTIs. Acresce o fato de ndo existir
uma avaliacdo efetiva, rotineira e padronizada por parte das instituicdes publicas pessoenses
das IHs em pacientes criticos para que se avalie adequadamente a importancia deste
problema, permitindo a partir destes dados identificar com precisdo os fatores de risco
associados a IH mais importantes na realidade local e assim tracar estratégias adequadas e
vidveis a nossa realidade para o controle e prevenc¢do deste agravo.

Este trabalho visa constituir um passo inicial na constru¢do do quadro da realidade
local no que concerne ao controle de infec¢do hospitalar em UTIs no municipio de Joao
Pessoa, ajudando a formar a base do conhecimento necessaria para nortear melhores condutas
a serem tomadas com vistas a diminuicdo das taxas, consequentemente do impacto gerado
pelos custos e morbimortalidade, refletindo assim numa melhor qualidade assistencial

prestada aos pacientes.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

¢ Analisar a incidéncia de episddios de Infeccdo Hospitalar e a associacdo com os fatores de

risco na Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Piblico Municipal de Jodo Pessoa.

1.2.2 Especificos

+¢ Caracterizar o perfil epidemiol6gico dos pacientes admitidos na UTT;

. . . . .- ~ . . .

*» Determinar os fatores de risco associados a infec¢do hospitalar e estimar o seu risco
relativo;

¢+ Avaliar o tempo decorrido entre a admissdo na UTI e a ocorréncia da infecgdo hospitalar.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ASPECTOS HISTORICOS DA INFECCAO HOSPITALAR

Durante milhares de anos a humanidade praticou uma medicina preventiva arcaica,
com forte influéncia dos deuses da mitologia e do sobrenatural, no poder da magia sendo
exercidos por bruxos, magos e feiticeiros. Contudo, através da experimentacdo e observacao,
pouco a pouco o conhecimento foi se ampliando e acumulando, particularmente na India,
China e Grécia, onde a medicina passou a ser mais racional firmando-se assim como ciéncia.

Na cidade do Egito em 3000 a.C., foi registrado o primeiro tratamento de feridas
infectadas, onde os médicos egipcios usavam “carne fresca” local, seguida da aplicacdo de
mel ou solucdes a base de sais de cobre e ervas. Nas cidades da Babilonia, China e India hd
relatos de utilizagdo do cautério, da escarificacdo e de azeite fervendo durante o processo de
amputacdo dos membros (FERRAZ, 1997).

Apenas em 460 a.C., o pai da Medicina, Hipdcrates, nascido na pequena ilha de Cos,
na Grécia baseado em suas observacgdes e registros dos fendmenos bioldgicos, contribuiu para
que se ressaltasse a cura das feridas, a importancia da lavagao das maos antes da cirurgia e o
uso da dgua fervida e vinho na limpeza das feridas. No ano de 129 d.C., um médico grego
nascido na cidade de Pérgamo, chamado Galeno, passou a observar que os ferimentos dos
gladiadores quando lavadas com vinho e fechadas com fios de linho, curavam-se sem a
formacdo de secrecao purulenta. Ele indicava incisao e drenagem no tratamento de abcessos e
enfatizava a importancia da eliminacdo de todo tecido necrético. Galeno, considerado o pai da
Medicina Cientifica, também descreveu os quatro sinais do processo inflamatdrio: eritema,
edema, calor e rubor; rubor et tumor, cum calore et dolore (FERRAZ, 1997, RODRIGUES,
1997).

Ap6s a queda do império romano, em 476, seguiu-se uma fase conturbada, com
desagregacdo praticamente geral do Estado, sociedade, cultura e ci€ncia iniciando um
processo de retrocesso e ignorancia (FERRAZ, 1997; RODRIGUES, 1997).

No periodo da idade Média (500-1500), periodo compreendido desde a desintegracao
do Império Romano do Ocidente no ano 476 até o século XV com a queda de Constantinopla
em 1453, ocorreu a invasdo da Europa pelos drabes, as Cruzadas e as pestes, que flagelaram e
varreram todo o Velho Continente. Abandonou-se a grande liberdade do pensamento grego,

criativo, especulativo, desprezaram-se as inovacdes, aboliu-se toda a ciéncia experimental.
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Além das epidemias da sifilis, hanseniase, peste bubOnica ou negra contra as quais nao existia
tratamento eficaz, havia fome e miséria. A instabilidade politica e as perturbagdes sociais
levaram a um rdpido desaparecimento da cultura, de um modo geral a uma desmoraliza¢do da
medicina. Cresceu a desconfianga nos médicos e as pessoas se voltaram para os ritos magicos
e as crengas sobrenaturais (RODRIGUES, 1997; TUBINO; ALVES, 2008).

A Igreja como autoridade maxima, no conservadorismo insensivel, defendia o
sistema astrondmico geocéntrico como valor de fé. A medicina praticamente extinguiu-se, 0s
procedimentos cirdrgicos eram realizados por barbeiros, os ensinamentos médicos
restringiam-se aos conventos, monastérios; permanecendo esta situacdo do século V ao IX. A
explicacdo para a ocorréncia de doencas na populacdo baseava-se no predominio da teoria
humoral, onde o desequilibrio dos humores bésicos (sangue, pus, bile amarela e bile preta)
existente no corpo humano provocaria as doencas e na teoria da geragdo espontanea que
preconizava o surgimento dos seres vivos ndo sé a partir do cruzamento entre si, mas também
a partir da matéria bruta, de uma forma espontanea (RODRIGUES, 1997; COSTA, 2004).

Como em diversos setores da sociedade, a atuacdo da igreja exerceu forte influéncia
na saude, sendo determinante na organizacdo da assisténcia de saide da populagdo. A partir
do ano 325, os Bispos reunidos no Concilio de Nilcéia foram orientados a construirem casas
de assisténcia ao lado das catedrais, onde a populagdo mais carente passaria a receber algum
tipo de cuidado. Posteriormente essas casas de assisténcia passariam a se chamar Hospital ou
Hoétel-Dieu, termo definido pelo Concilio de Aachen no ano de 816 (RODRIGUES, 1997,
COSTA, 2004).

A maioria dos hospitais manteve-se prioritariamente como estabelecimentos de
assisténcia social, servindo de abrigo para os pobres, peregrinos, invdlidos e doentes
(FERNANDES et al.,, 2000). Os cuidados aos internos eram exercidos por religiosos,
prostitutas e outras pessoas sem qualificacdes profissionais que visavam com seu trabalho a
salvacdo da alma e ndo existia nesse cuidado qualquer agdo terapéutica (FOUCAULT, 1985
apud LACERDA;EGRY,1997). Os doentes eram recebidos para o atendimento de suas
necessidades corporais e espirituais até que estivessem recuperados para retornar a vida
normal (TUBINO; ALVES, 2008). Neste periodo praticamente inexistia a atencdo médica
cientifica nestas instituicdes. A atividade médica era exercida em moldes liberais, sem vinculo
com o hospital (LACERDA et al., 1992).

As condicdes de higiene precaria da época, sem o conhecimento dos mecanismos de
transmissdo de doencgas, predominando a teoria humoral e o da geracdo espontdnea, para

explicar as endemias e os surtos infecciosos na populacdo, faziam dessas institui¢des locais
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insalubres, onde conviviam mendigos, doentes, pacientes submetidos a procedimentos
cirirgicos, todos no mesmo ambiente (ANDRADE; ANGERAMI, 1999). Nesse sentido o
aglomerado de varias pessoas com diversos tipos de patologias contagiosas confinados em um
unico ambiente facilitava a transmissibilidade das doengas podendo assim situar nesse periodo
a origem da infeccao hospitalar.

Contudo, na idade Moderna, com o advento do Renascimento (1300-1650), periodo
de complexas transformagdes nos campos econdmico, social, politico e intelectual, onde
houve a sobreposicdo a teoria do sobrenatural, novos paradigmas orientaram a compreensao
do processo saude-doencga, fornecendo subsidios para a implementacdo de préticas de
prevencdo e controle de doengas mais eficientes, como as infec¢des hospitalares. Foram
iniciadas as publicagdes médicas, rapidamente surgiram as obras sobre higiene e pediatria
publicada em 1472, de autoria de Paolo Bagellardo e as primeiras ilustragdes referiam-se a
hanseniase (RODRIGUES, 1997).

No ano de 1546, um médico italiano da cidade de Verona chamado Hieronymus
Francastorius, em seu livro intitulado De Contagione, descreveu as doengas epidémicas e fez

(Y4

referéncias ao contdgio das doencas, onde se suspeitou que algo “s6lido” pudesse transmitir
doencas de uma pessoa para outra. Relatou que as doencas surgiam devido a microrganismos
que podiam ser transmitidos de pessoa a pessoa, segundo informacgdes colhidas dos
marinheiros que testemunhavam a propagacdo das doencas nas expedi¢des, na era
Colombiana (FERNANDES et al., 2000; RODRIGUES, 1997).

Esse mesmo médico, considerado o maior precursor da moderna teoria dos
mecanismos de transmissdo das doencas infecciosas, aventou a hipdtese de que certas
moléstias se transmitiam através de corpusculos que ele denominou de semente da moléstia
(seminaria prima). Estas sementes passariam de um corpo a outro, através do contato direto
ou através de roupas e objetos (fomites). Francastorius descreveu o mecanismo de transmissao
das doencas infecciosas, de trés modos: a) por contato direto, pelo simples contato como na
escabiose, tuberculose e hanseniase; b) por contato indireto, pelos fomites como roupas e
objetos e por transmissao a distancia; c) sem contato direto e sem fomites, como na peste e na
variola (RODRIGUES, 1997).

O holandés Anton Van Leewenhoek, utilizando-se de um microscopio rudimentar
para observar saliva e fezes, passou a chamar esses corpos microscépios de “animdlculos”.
Em 1863 descobriu o microscopio, possibilitando a identificacdo de outros tipos de “espiritos
do demonio”, futuramente classificados como bactérias, estabelecendo assim as bases para a

fundacao da bacteriologia (FERNANDES et al., 2000; RODRIGUES, 1997).
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As transformacdes ocorridas durante o século XVIII comegando na Gra- Bretanha e
se espalhando pela Europa no inicio do século XIX, boa parte delas causada pela Revolugao
Industrial, com as cidades recebendo grande fluxo de imigrantes vindos do campo em busca
de trabalho nas industrias das cidades possibilitou grandes transformag¢des. Cidades como
Londres, Berlim e Paris cresceram rapidamente para abrigar milhdes de pessoas. Os operarios
das novas fabricas sofriam com as péssimas condi¢des sanitdrias e de higiene tanto no
trabalho quanto nas casas contribuindo para tal o surgimento de doengas como a cdlera e a
febre tiféide. Entretanto, o crescimento das associagcdes sindicais e reformas politicas
forcaram muitos governos a reconhecer as necessidades de seus povos, levando ao
desenvolvimento da sadde, o que possibilitou a transformacdo do até entdo modelo
assistencial vigente (RODRIGUES, 1997; TUBINO; ALVES, 2008).

Com o crescimento das cidades, onde novas institui¢des de cunho hospitalar foram
sendo construidas permitiu o exercicio de agdes terapéuticas mais efetivas, em comparacio
em épocas anteriores. Esses novos hospitais passaram a ser centros de ensino e treinamento
médico com o objetivo de difundir a informacdo médica, especialmente os cuidados
higi€nicos, e a medida que novos avancos iam ocorrendo, € se incorporavam aos hospitais
estes surgiam como elemento principal da atuacdo médica.

As instituicoes de saide antes um centro de assisténcia aos pobres, peregrinos,
invalidos e doentes onde as pessoas inclusive eram internadas para morrer transformou-se em
um local de cura e medicalizacdo, na emergéncia do capitalismo, onde se comegou a valorizar
o corpo como objeto potencial de trabalho (LACERDA; EGRY, 1997).

Considerado um dos acontecimentos mais importantes do século XIX, cita-se a
epidemia da febre puerperal, ocorrida na maternidade do Hotel- Dieu em 1746, em que a cada
20 parturientes, 19 iam a 6bito (RODRIGUES, 1997). Teve na figura do médico americano
Oliver Wendell Holmes, um dos grandes batalhadores na luta contra esse mal, onde em 1843,
em sua obra intitulada “The Contagiousness of Puerperal Fever” fez importantes
contribuicdes sobre a contagiosidade da febre puerperal, suspeitando da sua transmissdo de
uma paciente a outra pelas maos dos médicos ao se contaminarem nas salas de autdpsia.

Holmes provou através de diversos relatos a contagiosidade da patologia e propds
varias medidas de prevencao aos profissionais como a lavagem das maos, trocar toda a roupa
apo6s o procedimento da autdpsia, aguardar um periodo de 24 horas para atender uma gestante
em trabalho de parto e se possivel evitar a participacdo ativa nas necropsias. A afirmacao de

que os maus hdabitos higi€nicos dos médicos causavam doencas escandalizou estes
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profissionais, que reagiram negativamente a sua conclusdo e as propostas de medidas de
prevencao aos obstetras (FERNANDES et al., 2000; RODRIGUES, 1997).

Na mesma época, o médico hiingaro Ignaz Philipp Semmelweis, em 1846/1847, apds
observacdes sistemdticas concluiu em seu estudo epidemioldgico sobre a correlagdo entre a
assisténcia médica e o risco de adquirir a febre puerperal que a ocorréncia de 6bitos entre as
gestantes atendidas por obstetras foi trés vezes maior e a ocorréncia de infec¢des foi dez vezes
maior, levantando diversas hipdteses para isso, tais como miasma, sazonalidade e fatores
ambientais. Porém, todas essas hipéteses foram derrubadas em consequéncia da morte de um
patologista amigo de Semmelweis. Os achados da autépsia feita no patologista eram iguais
aos achados da paciente que ele havia feito a autdpsia, os quais confirmavam a febre
puerperal (COUTO; PEDROSA; NOGUEIRA, 1999).

Semmelweis desenvolveu a hipétese da transmissdo da patologia infecciosa pelas
maos dos médicos e estudantes, que carreariam material cadavérico das salas de autdpsia para
as pacientes. Em maio de 1847, tornou obrigatério para todos os médicos, estudantes de
medicina e pessoal de enfermagem a lavagem das mados com solucdo clorada antes do
atendimento das gestantes. Essa nova medida provocou uma reducdo dristica das taxas de
mortalidade materna; em maio era de 14,4%, em junho caiu para 2,38%, em julho para 1,20%
e em agosto caiu para 1,89% (RODRIGUES, 1997).

Posteriormente, observando que apds um atendimento de uma paciente com cancer
uterino e secrecdo purulenta, onze das doze pacientes examinadas também desenvolveram
infeccdo e vieram a Gbito, concluiu que nao somente o material cadavérico poderia produzir a
febre puerperal como qualquer outro material organico em decomposi¢do. Consequentemente,
também tornou compulséria a lavagem das maos com solucdo clorada entre cada paciente
examinada. Em 1861, o médico hingaro, publicou o livro “Etiologia, Conceito e Profilaxia da
Febre Puerperal”, onde definiu com clareza a etiologia da doenga, os meios € 0s mecanismos
de transmissao, a prevengao e profilaxia da infec¢io (RODRIGUES, 1997).

Na segunda metade do século XIX, a deplordvel condicdo das institui¢des
hospitalares, o péssimo estado de satide dos pacientes, o aumento da pobreza, as mas
condi¢des de moradias e o aumento dos procedimentos cirdrgicos possibilitados pela
introducdo da anestesia possibilitou um incremento no nimero de infec¢des hospitalares.

Florence Nigthtingale, uma enfermeira italiana, destacou-se pelos seus esforcos na
melhoria nas condicdes de higiene no Hospital de Base de Scutari, durante a Guerra da

Criméia em 1854 onde foi atuar juntamente com outras enfermeiras.
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Ao encontrar péssimas condigdes de higiene como numero insuficientes de
sanitarios, camas, lencéis e roupas hospitalares nas enfermarias; falta de material de limpeza e
alimentos; pacientes no chdo; inexistindo a enfermagem durante o periodo noturno e uma
elevada taxa mortalidade de 42%, propds uma série de medidas de limpeza e desinfecc¢do,
isolamento dos doentes, cuidados individualizados, nutri¢do, iluminagdo natural, ventilacdo e
controle de odores, calor e ruidos, instalagdo de sistema de esgoto e organiza¢do do ambiente.
Durante a noite, fazia rondas com um lampido, levando assisténcia e conforto aos pacientes,
tendo sido imortalizada com o titulo de “A Dama do Lampidao” (FERNANDES et al., 2000;
RODRIGUES, 1997).

A institui¢do dessas medidas tornou o ambiente hospitalar em um lugar de cura das
doencas e colaborou efetivamente no combate a propagacao das infeccdes. A taxa mortalidade
caiu de 42% para 2,2% e também houve uma reducio nas epidemias de tifo e cdlera nos
hospitais (COUTO; PEDROSA; NOGUEIRA, 1999; RODRIGUES, 1997).

Florence juntamente com seu colaborador, William Farr no intuito de avaliar o
servico hospitalar e com os seus conhecimentos em estatistica adotou uma abordagem
epidemioldgica das infeccdes hospitalares que até hoje repercutem para o controle das
mesmas, na qual solicitava que as enfermeiras mantivessem um sistema de relato de 6bitos
hospitalares. Esse sistema constituiu-se na primeira referéncia a alguma forma de vigilancia
epidemiolégica (RODRIGUES, 1997; LACERDA; EGRY, 1997).

Ap6s o término da guerra da Criméia em 1856, Florence retornou a Londres onde
apo6s quatro anos foi inaugurado “The Nightingale School for Nurse”, o que marcou o inicio
da consolida¢do da enfermagem moderna com a introdugao da organizacao, método e légica
racional no trabalho da enfermagem. Publicou mais de 100 trabalhos, sendo "Notes on
Nursing" o mais valioso. Apds suas observagdes, valorizaram-se os pacientes e as condi¢cdes
ambientais como: limpeza, iluminacdo natural, ventilagdo, odores, calor, ruidos, sistema de
esgoto, mais do que até a entdo, simples estética da arquitetura hospitalar (RODRIGUES,
1997).

Indmeros outros contribuiram para prevencdo das infeccdes hospitalares. O estudo
pioneiro em epidemiologia hospitalar, conduzido pelo inglés James Young Simpson, cirurgido
e professor da Universidade de Edimburgo, Escécia, observou que a taxa de letalidade apds
uma amputagdo ocorria com maior frequéncia em pacientes internos. Constatou que a
mortalidade por supuragdo em 2000 mil amputagdes realizadas no ambiente hospitalar eram 4
vezes maior do que as amputagdes realizadas em casa (OLIVEIRA; ALBUQUERQUE,;
ROCHA, 1998). Resultado de patologias derivada das infeccdes adquiridas no ambiente
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hospitalar, deu-se o nome ‘“hospitalismo” do qual se tornou o maior problema epidémico da
época (RODRIGUES, 1997).

Esse cendrio comegou a se modificar quando foi estabelecida a bacteriologia por
Louis Pasteur e os conceitos de assepsia por Joseph Lister. Louis Pasteur, quimico de
formagdo, descobriu e isolou o germe do carbinculo. Demonstrou sua viruléncia ao
acrescentar uma gota de sangue do animal em um tubo estéril com caldo de cultura, retirou
uma gota deste e colocou em outro tubo com caldo estéril e nova multiplicacdo aconteceu.
Tornou claro que a patogenicidade dos germes e quando a viruléncia fosse modificada seria
possivel obter imunidade e protecdo contra novas infeccdes por esse microrganismo
(RODRIGUES, 1997).

Pasteur, no campo da biologia, ao estudar as fermentacdes, conseguiu melhorar a
qualidade dos vinhos, cervejas e vinagres. Descobriu que o motivo do vinho avinagrar-se ndo
era devido a uma quimica maligna, mas sim devido a organismos microscopicos vivos € que
estavam no ar. A partir dai, observou que os fermentos de cerveja eram de forma esférica e os
da cerveja azeda eram elipticos, ou seja, provocadas por microbios. Também descobriu que o
processo de acidificagdo poderia ser evitado se os organismos fossem eliminados, aquecendo
o lagar a 60°C. Assim também a cerveja foi pasteurizada (GORDON, 1997).

Desde entdo, estava estabelecida que a fermentacdo, a putrefacdo e as doencgas
infecciosas eram causadas por microbios especificos encontrados no ar e superficies,
derrubando até entdo vigente teoria da geracdo espontianea e a teoria miasmatica. A teoria
miasmdtica considerava que as doencas epidémicas eram devido aos miasmas: materiais em
putrefacdo (enfermos, dgua parada ou pitrida, matéria organica em decomposi¢ao
corromperiam o ar, gerando os miasmas). A inalacdo desses miasmas atacava os humores do
corpo, desequilibrando-o, provocando a doenca (RODRIGUES, 1997; COSTA, 2004).

Em 1861, Pasteur obteve grande destaque pelo sucesso das suas pesquisas, 0s quais
constituiram um grande avanco para uma melhor compreensdo da vida microbiolégica no
campo das ciéncias médicas.

Baseado nas teorias de Pasteur, Lister, um médico escocés, com seus obsessivos
pensamentos em prevenir as infeccdes tanto durante o ato cirdrgico como nos cuidados pds-
operatorios demonstrou uma técnica para manter as incisdes cirtrgicas livres de contaminagdo
pelos micrébios. Inicialmente, acreditava que a infec¢do poderia ser ocasionada pela
penetracdo do ar nocivo nas feridas, afirmando que “as propriedades sépticas do ar” eram
devidas a gérmens em suspensdo no ar e depositadas nas superficies. Para tal, utilizou o 4cido

carbdlico ou fénico, que era usado para desinfetar latrinas, estdbulos e esgotos, a partir da
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observacdo de que o dcido fénico desaparecera o odor do esgoto e que o gado da cidade de
Carlisle adoecia menos (RODRIGUES, 1997).

Em 1865, comecgou a testd-lo em animais e seres humanos, onde apds aplica-lo em
uma fratura grave na perna em um menino de 11 anos obteve sucesso, passando
posteriormente a utilizar o 4cido carbdlico para pulverizar o ar do centro cirdrgico, € em
seguida para desinfec¢do do instrumento, insistindo nessa técnica (RODRIGUES, 1997).

No ano de 1867, Lister, publicou seu trabalho denominado “The antisseptic principal
in the pratice of surgery” onde foram dadas importantes contribuicdes as préticas de anti-
sepsia no tratamento de feridas e na execug¢do dos procedimentos cirdrgicos, utilizando o
fenol como o primeiro agente quimico desinfetante. A partir dos bons resultados do uso do
acido carbdlico em feridas infectadas houve uma maior ado¢do dessas préaticas, passando a
utilizd-lo como anti-séptico de pele, o uso de roupas estéreis em substituicdo aos aventais
sujos de sangue dos cirurgides onde foi possivel reduzir a mortalidade de 46% para 15% em
cirurgias de amputacao (RODRIGUES, 1997).

Robert Koch, um cientista alemdo, ao aperfeicoar a técnica microscdpica e o0s
métodos e fixar, corar e fotografar os microrganismos provou além do papel especifico de um
determinado microrganismo na génese da infeccdo (etiologia microbiana das infecgdes), a
patogenicidade de microbios pirogénicos, ao ter descoberto no ano de 1882, o Mycobacterium
tuberculosis; o bacilo da tuberculose e posteriormente o anthrax e o da célera. Em 1875,
Ferdinand J. Cohn, amigo de Koch e fundador da microbiologia moderna, estudando
sistematicamente as bactérias, descobriu métodos para sua identificacdo e posteriormente
publicou a primeira classificacdo das bactérias (FERNANDES et al., 2000; RODRIGUES,
1997).

Max Von Petten Kofer acreditava que a ciéncia da higiene poderia revelar a origem
das doencas infecciosas e os meios adequados para preveni-los. Foi um dos pioneiros da
Higiene e Epidemiologia, fundador do primeiro Instituto de Higiene e Epidemiologia e o
primeiro professor de Higiene em 1878, em Munique (RODRIGUES, 1997).

No fim do século XIX, William S. Halsted, também preocupado com a assepsia em
cirurgia solicitou a confeccdo de luvas de litex, iniciando-se assim o seu uso. Acresce outras
praticas e inventos com o intuito de prevenir as infec¢des, a exemplo de Terrier que separava
pacientes sépticos daqueles ndo sépticos; o de Gustav Adolph Neuber que propos a utiliza¢do
do avental cirdrgico branco, que deveria ser trocado e limpo a cada procedimento; os de Von
Mikulicz e Raduki que utilizou pela primeira vez a mascara em cirurgia e os Pean e Kocher

criadores de varios instrumentos cirtirgicos a fim de evitar a introducdo dos dedos na cavidade
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abdominal (FERNANDES et al., 2000; RODRIGUES, 1997). Em 1886, Enerst von Bergaman
observou que os microrganismos eram transmitidos pelas maos dos cirurgides, seus
instrumentais e pelas esponjas muitos utilizadas, € que no ar os germes eram raros €
geralmente inofensivos para o homem (COURA, 2005).

No século XX, com a evolucdo da tecnologia, modernas técnicas de assisténcia
foram sendo desenvolvidas, os antibidticos foram surgindo e as infeccdes hospitalares
passaram a ser tratadas mais eficazmente.

No inicio dos anos 30, em 1935, Gerhard Domagk, um médico alemdo observou que
uma tintura vermelha, contendo sulfanilamida, protegia coelhos contra infec¢des por
Streptococcus. Este achado levou a sintese de drogas chamadas sulfonamidas ou sulfas, sendo
eficazes contra infeccdes bacterianas por Streptococcus e Staphylococcus. Em 1922,
Alexander Fleming descobriu a lisozima, um poderoso fermento antibacteriano encontrado
nas secrecOes nasais, lagrimas e saliva, importante no mecanismo de defesa natural. Apds sete
anos da descoberta da lisozima, observando que uma substancia procedente de um fungo
comum, o Pinicillium notatum, inibia o crescimento de algumas bactérias, descobria, entao, a
Penicilina, onde seu uso foi amplamente difundido a partir da II Guerra Mundial, e até hoje é
o antibiético mais utilizado no mundo (FERNANDES et al., 2000; RODRIGUES, 1997).

Em 1944, Selman A. Waksman, Elizabeth Bugie e Albert Schatz relataram a
descoberta da estreptomicina, sendo um ano apds sua descoberta utilizada com eficdcia no
tratamento da tuberculose humana por William H. Feldman e H. Corwin (RODRIGUES,
1997). A partir de entdo, efetivou-se a expansido dos antimicrobianos em muitas geracoes.

As décadas de 40 e 50, considerada a idade de ouro dos antibidticos, foram
descobertos o clorafenicol, neomicina, eritromicina, nistatina, dentre outros antibidticos,
termo criado por Waksman (RODRIGUES, 1997).

A primeira metade deste século, até os anos 40, os cuidados com o paciente ainda
continuava precarios. As enfermarias estavam quase sempre lotadas com pacientes internados
por um longo periodo de tempo. Tais fatos contribuiram para que esse periodo fosse marcado
por uma grande disseminacdo das infecgcdes hospitalares estreptocdcicas, sobretudo a
Streptococcus pyogenes e a Streptococcus pneumoniae (RODRIGUES, 1997; MARTINS,
2005). A descoberta da penicilina e da sulfa permitiu a redu¢do do nimero de infecg¢des
hospitalares causadas por estas bactérias. Nesse momento o problema das infeccoes
hospitalares parecia ter sido definitivamente resolvido.

Entretanto, nos anos 50, um surto de infec¢do por Staphylococcus resistentes as

sulfas e as penicilinas foi observado em praticamente todo o mundo o que caracterizou uma



28

pandemia, levando a altas taxas de mortalidade, assim reemergiu o problema da infec¢ao
hospitalar. Nesse momento inaugura-se a era moderna do controle das infec¢des, com a
criacdo da primeira Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), na Inglaterra em
1950. Ainda nessa época, em contrapartida ao uso indiscriminado dos antibiticos foi
reconhecida a contribuicdo da epidemiologia hospitalar para o avan¢o do controle das
infec¢des (RODRIGUES, 1997; MARTINS, 2005).

O ressurgimento da problemdtica da infec¢do hospitalar ganhava repercussoes
sociais, econdmicas, legais e éticas, ultrapassando os limites da assisténcia médica. Em 1958,
em decorréncia desses fatores, a American Hospital Association (AHA) recomendou a
vigilancia da infeccdo hospitalar e a criacdo das CCIHs (RODRIGUES, 1997; MARTINS,
2005).

Dez anos apds, na década de 60, novos microrganismos resistentes como a
Pseudomonas e Enterobacteriaceae foram surgindo em substituicdo aos Staphylococcus
como agente das infec¢des nos hospitais caracterizando o fendmeno da resisténcia microbiana
(MARTINS, 2005).

Em 1965, nos EUA, o problema das infeccdes se estendeu além do ambiente
hospitalar com a demanda judicial do caso Darlin x Charleston Memorial Hospital. Um jovem
de 18 anos foi interno no Memorial Hospital com uma fratura na perna e 48 horas apds ser
atendido pelo médico apresentou sinais de infec¢do, procurando outro hospital foi constatada
infec¢do grave e necrose, tendo que submeter o jovem a amputagdo de parte do membro. Pela
primeira vez um hospital foi obrigado a pagar indenizacdo a um paciente em decorréncia dos
danos causados pela infeccao hospitalar (RODRIGUES, 1997; MARTINS, 2005).

Para Rodrigues (1997), o impacto causado por esse fato fez com que todo hospital
para ser credenciado tivesse uma comissdo de infec¢do, o que anteriormente ja tinha sido
recomendada pela AHA, estava se tornando compulséria. Essa medida muito provavelmente
funcionou mais na defesa dos médicos e das institui¢des hospitalares do que com o propdsito
de controle de infec¢do hospitalar.

A partir dai, intensificam-se os estudos sobre as infec¢des, a fim de obterem
evidéncias epidemioldgicas para as medidas de controle efetivas nos hospitais e baseados nos
resultados desses estudos, técnicos do Center for Disease Control and Prevention (CDC)
preconizaram a vigilancia dessas infec¢des de forma sistematica em todos os hospitais. Em
1962, cria-se a figura do enfermeiro especificamente para a CCIH no Reino Unido. Quatro
anos depois, em 1968, o CDC, EUA, iniciou cursos de treinamento em controle de infeccao

hospitalar para esse profissional (RODRIGUES, 1997; MARTINS, 2005).
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No intuito de avaliar a verdadeira situacdo dos Estados Unidos em relacdo as
infeccoes hospitalares e sua magnitude, em 1969, foi proposta pelo CDC a criacdo de um
estudo multicéntrico, o National Nosocomial Infection Surveillance System (NNISS) ou
Sistema Nacional das Infec¢des Hospitalares, onde seriam analisados dados obtidos dos
hospitais que fariam parte desse estudo (RODRIGUES, 1997; MARTINS, 2005).

Um ano apés, na década de 70, ocorre a implantagdo do NNISS e a 1* Conferéncia
sobre Infec¢des Hospitalares. O CDC recomendou a necessidade de se estabelecer a figura de
profissionais tais como o enfermeiro e do epidemiologista hospitalar.

Segundo Martins (2005) e Rodrigues (1997) no periodo compreendido entre 1974 a
1983, o CDC aplicou um dos mais importantes estudos ja realizados, o Study on the Efficacy
of Nosocomial Infection Control (SENIC) (Estudo da Efic4cia do Controle de Infec¢do), onde
foi desenvolvido em trés fases com duracdo de quase uma década, tendo como finalidade
avaliar a efetividade dos programas de controle de infec¢do. Os resultados publicados
apontaram que dos 81 hospitais americanos que participaram desse estudo ocorreu um
decremento de até 32% das infec¢des quando programas efetivos de infeccdo foram
implementados e um incremento de 9 a 31% naqueles que ndo realizavam nenhum tipo de
controle.

Ainda na década de 70, em 1976, o Joint Commission on Accreditation of Hospitals
(JCAH), uma organizacao privada americana foi criada para avaliar e acreditar institui¢des de
saude, estabelecendo como critério para o licenciamento dos hospitais, a implantacdo de
programas de controle de infec¢ao.

Na década de 80, o CDC recomenda um enfermeiro em tempo integral para cada 250
leitos no hospital, para atuar no controle de infeccao realizando a busca ativa dos casos. Surge
a infeccdo pelo Human Immunodeficiency Virus (HIV) (Virus da Imunodeficiéncia Humana)
e a hospitalizacdo dos casos infectados produziram grandes progressos na prevencao e
controle das infec¢des, principalmente relacionados a biosseguranca. A medida que os modos
de transmissdo do virus sdo descobertos, novas orientacdes de prevencdo sdo introduzidas,
contribuindo também, para impedir a transmissdo de infec¢des por outros microrganismos. A
principio a estratégia foi utilizada para enfatizar a precaucdo com sangue e fluidos
(MARTINS, 2005).

Em 1984/1986, baseado nos resultados do estudo SENIC é proposta a metodologia
NNISS que consiste num sistema de vigilancia epidemioldgica das infeccdes hospitalares,
estando fundamentada nas evidéncias de que os esforcos alvos devem ser dirigidos para

determinadas dreas do hospital e certos pacientes.
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O NNISS compde-se dos componentes global, UTI, cirtrgico e do ber¢ério de alto
risco tendo como objetivos comuns: tendéncias nacionais das taxas de infeccao hospitalar,
deteccao de problemas e patdgenos emergentes hospitalares, aprimorar as taxas dos hospitais
participantes na tentativa de torna-las minimamente compardveis, melhorar os métodos de
vigilancia e conduzir estudos especiais (RODRIGUES, 1997; MARTINS, 2005). Foram
introduzidas varias modifica¢des no sistema de vigilancia epidemiolégica, de maneira a levar
em consideracdo a exposicao aos fatores de risco. A quantificacdo da exposi¢do aos métodos
invasivos € ao proprio tratamento intensivo passou a ser realizada com o0s novos
denominadores de densidade: paciente/dias, cateter venoso central/dias, ventilacdo
mecanica/dias, sonda vesical de demora/dias (COUTO; PEDROSA; NOGUEIRA, 2003).

No final da década de 80, em 1988, o CDC publica os critérios gerais e especificos
de defini¢Oes da infeccdo hospitalar que foi identificada como um dos grandes problemas de
saude publica.

Durante a década de 90, torna-se notério uma nova visao de controle de infeccao
baseada em experi€ncias do passado e com um vasto conhecimento sobre temdtica em pouco
periodo de tempo. Estavam em atividades inumeros profissionais da darea, além de
organizacdes que publicavam ricos artigos sobre a prética de infec¢do e epidemiologia
hospitalar. A partir do encontro da 3* Conferéncia Internacional sobre Infeccoes Hospitalar,
em 1990, passa a admitir que o epidemiologista hospitalar deva ir além do controle de
infec¢do, expandindo seus conhecimentos para outras dreas. Inicia-se assim um novo conceito
do Controle de Qualidade aplicado a assisténcia ao paciente, considerado um dos indicadores
da qualidade total (RODRIGUES, 1997).

Ainda em 1990, a Organizacdo Pan-americana da Sadde (OPAS), Organizacgdo
Mundial da Saude (OMS) e a Sociedade Americana de Epidemiologista Hospitalar (SHEA),
organizaram uma Conferéncia Regional sobre Preven¢do e Controle de Infecgdes
Nosocomiais, em Washington. Participaram da Conferéncia profissionais de saide vindo da
Argentina, Bermuda, Brasil, Canadd, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Equador, Estados
Unidos, Guatemala, Jamaica, México, Panamd, Peru, Porto Rico, Uruguai e Venezuela. Na

Conferéncia foram aprovadas vdrias recomendagdes. Entre elas destacam-se (OPAS, 2000):

++» Manter comissdes nacionais de prevencdo e controle de infeccdo hospitalar e cria-las
nos paises aonde ndo existem,;

% Os hospitais para serem creditados devem ter um programa de controle de infecgio;
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% Incluir o tema de controle de infec¢do no curriculo das disciplinas relacionadas com
as ciéncias da saide e programas de educacao continuada;

+» Efetuar investigacdes epidemioldgicas conjuntas e cooperativas, entre institui¢des
estatais e universitarias dos paises da regiao;

% Identificar laboratérios de microbiologia com reconhecida exceléncia e eficacia na
regido, que sirvam de referéncia na area;

+¢+ Criar grupos de trabalhos em cada pais sobre controle de antibidticos, para padronizar

o diagndstico de resisténcia nos laboratorios de microbiologia e estabelecer

politicas de controle por hospitais.

Ao longo desta década, o CDC modifica em seu manual de isolamento, a
terminologia “precaucdes com sangue e secrecdes’ para ‘“‘precaugdes universais’ — que
implicam o uso do Equipamento de Protecdo Individual (EPI) na assisténcia a todo e qualquer
paciente, independente do seu estado infeccioso — e finalmente, altera o termo para
“precaucdes bdsicas ou padrdes”, vigente até hoje e que mantém o mesmo significado da
terminologia anterior. Ainda nesse periodo € publicado o NNIS Manual pelo CDC
(MARTINS, 2005).

Durante a década de 2000, segundo esse mesmo autor, embora 0s avangos
considerdveis na prevencdao e controle das infec¢des como a melhoria dos métodos de
vigilancia epidemioldgica, das técnicas de assepsia, desinfeccdo e esterilizagdo, além da
modernizacdo da arquitetura hospitalar, observa-se um aumento na ocorréncia das infecgoes
hospitalares.

Para Martins (2005), diversos fatores explicam o aumento das infec¢des hospitalares
durante essa década. O desenvolvimento econdmico e tecnoldgico leva ao aumento da
expectativa de vida com consequentemente elevacdo da incidéncia de pacientes internados
com periodo de tempo prolongado. Esses pacientes na sua grande maioria idosos com alguma
patologia de base cronico-degenerativos, prematuros e imunossuprimidos exigem cuidados
assistenciais cada vez mais complexos com a necessidade de realizacdo de procedimentos
invasivos como acesso venoso central, ventilacdo mecanica, sondagem vesical, nutri¢do
parenteral, utilizacdo de polifarmacos e antibidticos de largo espectro aumentando assim a
possibilidade de adquirir infec¢do nosocomial.

A resisténcia bacteriana aos antibidticos tornou-se uma resposta inevitdvel ao uso
abusivo de antimicrobianos, o que provocou alteracido da epidemiologia hospitalar. Em todo o

mundo, as UTIs estdo lidando com um rdpido aumento na emergéncia e disseminacdo de
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bactérias resistentes a antibidticos, particularmente com = Staphylococcus aureus
Multirresistente (MRSA), Enterobacteriaceae multirresistente de espectro ampliado e
Pseudomonas aeruginosa resistente as cefalosporinas de 3* geracdo e carbapenémicos. Outros
microrganismos a exemplo da Candida spp e Staphylococcus coagulase negativo, antes
considerados contaminantes da epiderme, atualmente tem representado importantes patégenos
na sepse associada ao cateter vascular e a nutricdo parenteral (MARTINS, 2005).

A resisténcia microbiana foi um dos principais estimulos para que os profissionais de
saude e os administradores publicos da satide reconhecessem a emergéncia e a necessidade de
intensificar as medidas de controle e preveng¢do das infec¢des, além do uso racional dos

antimicrobianos.

2.2 INFECCAO HOSPITALAR NO BRASIL

Na época do descobrimento do Brasil, em 1500, os indigenas tinham uma civilizagao
primitiva, assemelhando em termos de saide aos povos pré-historicos, onde se praticava uma
medicina empirica e magica. Acreditavam que as doencas seriam provocadas por fendmenos
naturais como os ferimentos por lutas ou flechadas, ou fendmenos sobrenaturais de origem
ocultas. Entre as tribos indigenas brasileiras, a missdo, a arte de curar cabia ao pajé ou
“caraiba” ou “piaga”. O pajé era o curador que funcionava como médico-feiticeiro, onde
medicava guiado pela observacdo dos efeitos das drogas geralmente de origem vegetal,
administrava os remédios e praticava o exorcismo. Grande conhecedor das virtudes da flora
nativa reunia as fungdes de feiticeiro, adivinho, sacerdote e curador (RODRIGUES, 1997,
TUBINO; ALVES, 2008).

Para Tubino e Alves (2008), os indigenas gozavam de plena saide fisica a época do
descobrimento, sofrendo apenas de poucas doencas. Descri¢des feitas por Pero Vaz relata os
indios como: “Mancebos de bons corpos, de bons rostos e narizes, bem feitos”, ja o padre
José de Anchieta descreveu: “Raramente ha entre eles um cego, um surdo, imperfeito, um
coxo. Nesses delicados ares e mui sadios, os homens vivem noventa anos”. Porém algumas
poucas doencas atingiam os indios como algumas dermatoses, parasitoses, febres ndo
especificas, talvez o reumatismo, pneumonias, bécio endémico, disenterias, mordeduras por
animais venenosos e ferimentos de guerra.

Com a chegada dos brancos, nos séculos XVI e XVII, trouxeram consigo doengas,
contaminando os indigenas brasileiros, principalmente com a variola e o sarampo.

Posteriormente, os negros trouxeram novas doengas como a filariose e a febre amarela. O
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periodo colonial foi caracterizado pela deficiéncia de medicamentos e profissionais médicos,
além da precdria técnica que imperava nos hospitais, considerados verdadeiros depdsitos de
doentes. Esta situagdo sé comecou a modificar-se a partir da chegada da familia real ao Brasil
(TUBINO; ALVES, 2008).

Logo no inicio da colonizacdo foi cogitado pelos povoadores o estabelecimento de
hospitais que alojassem os navegantes recém-chegados, mal alimentados, desnutridos, doentes
e que desembarcavam sem um pouso para abriga-los. Dai o surgimento, no século XVI, das
Irmandades de Misericérdia ou das Misericordias, com suas hospedarias e seus hospitais, que
foram as Santas Casas, atendendo a uma clientela ndo pagante, utilizando poucos recursos
publicos, valendo-se mais de esforcos pessoais e ajudas para desempenhar sua nobre missao
(TUBINO; ALVES, 2008). Nesse sentido deu-se inicio a assisténcia hospitalar no Brasil.

A primeira Santa Casa foi a de Santos fundada por Brdas Cubas em 1543;
posteriormente a da Bahia, por Tomé de Souza; do Espirito Santo e do Rio de Janeiro, por
José de Anchieta; de Olinda, pelo senhor de engenho Jodo Pais Barreto e a de Sdo Paulo, com
Isidro Tinoco de Sa como provedor (RODRIGUES, 1997; TUBINO; ALVES, 2008).

Os primeiros relatos sobre infeccdo hospitalar datam da década de 50. Apesar da
época utilizar o termo ‘“‘contaminacio hospitalar”, surgem com questionamentos quanto as
medidas ambientais, praticas relativas aos procedimentos invasivos como as técnicas
assépticas, processos de esterilizacdo de material no ano de 1956 e o aparecimento de
microrganismos resistentes pelo uso indiscriminado de antibidticos em 1959, ambos
publicados na “Revista Paulista de Hospitais” (RODRIGUES, 1997; MARTINS, 2005;
FERNANDES et al., 2000).

A primeira CCIH do Brasil foi criada na década de 60, mais precisamente no ano de
1963 no Hospital Ernesto Dornelles localizado na cidade de Porto Alegre- RS. Ainda nessa
década, iniciam-se estudos sobre fatores de risco, microbiologia, infec¢des estreptocdcicas e
estafilocdcicas, infeccdes em bergdrios, em cirurgia e antibioticoprofilaxia (RODRIGUES,
1997; MARTINS, 2005).

Uma década apds, em 70, as primeiras comissdes multidisciplinadores sdo criadas
em hospitais universitdrios, a exemplo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo com atividades voltadas para as infec¢des de sitio cirtrgico, a
Universidade Federal de Minas Gerais, o Hospital Sarah Kubischek em Minas Gerais,
Hospital das Clinicas da Universidade de Pernambuco e o Hospital Ipanema do Instituo
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) (RODRIGUES, 1997;
MARTINS, 2005).



34

Entre 1972 e 1976 foram instituidas as primeiras portarias determinando a criagdo e
organizacdo de CCIHs, em nivel de assessoramento da Direcdo, dirigidas especificamente
para os hospitais do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) (RODRIGUES, 1997,
MARTINS, 2005).

Como o primeiro evento voltado para infec¢dao hospitalar, Rodrigues (1997) destaca
que foi realizado em 1972, no Hospital de Ipanema e na Associacdo Brasileira de
Enfermagem (ABEN) no estado do Rio de Janeiro, intitulado “Curso de Epidemiologia e
Profilaxia das Infeccdes Hospitalares™.

Na década de 80, de acordo com Lacerda (1996), a ocorréncia de infecgdes
hospitalares simplesmente "explodiram" na midia. O jornal Folha de Sao Paulo (1980)
anuncia: “Infeccdo € a quarta causa de mortes no Pais, diz médico”; O Jornal do Brasil (1981)
declara: “Pesquisador diz que infec¢do hospitalar mata 150 mil por ano” (LACERDA, 1995
apud LACERDA, 2002). Virios setores da sociedade, como usudrios, profissionais de saide e
donos de hospitais, acusaram e constatam a gravidade do problema.

Ao aumento das demandas dos profissionais da &drea hospitalar juntaram-se as
denuncias da clientela. As causas foram buscadas por todos os lados: deficiéncia de recursos
humanos e materiais, baixos saldrios, sucateamento das instalacdes e dos equipamentos,
problemas de limpeza, abuso no uso de antibidticos, superlotag¢do, pacientes debilitados, etc.
Ha de relatar a também crise da assisténcia previdencidria com indmeras reclamagdes sobre o
repasse insuficiente de verbas ou a falta de critérios para o credenciamento dos hospitais
(LACERDA, 1996).

Nesse contexto, com as repercussdes das infec¢des vinda como situacdo integrante
do sistema de saide e com uma maior conscientizagdo dos profissionais de satide sobre as
infecgdes, um grupo multidisciplinar e interinstitucional, o Nucleo Paulista de Estudos e
Controle de Infeccdo, passa a se reunir com frequéncia para a discussdo das infeccdes
hospitalares, posteriormente esse nicleo transformou-se na Associacao Paulista de Estudos de
Controle de Infec¢ao Hospitalar (APECIH) (FERNANDES et al., 2000).

Em 1982, Edmundo Machado Ferraz publica o “Manual de Controle de Infec¢dao em
Cirurgia” no Hospital das Clinicas, em Recife, prestando grande contribuicao ao estudo das
infeccoes cirdrgicas (RODRIGUES, 1997).

O Ministério da Saide, em 24 de junho 1983, promulga a Portaria n° 196,
determinando que “todo hospital, independentemente da entidade mantenedora, porte ou
especialidade mantivesse Comissoes de Controle de Infecgdo Hospitalar”. As Secretarias de

Saide dos Estados competia promover a implantacdo e fiscalizacdo dessas comissoes
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(RODRIGUES, 1997; MARTINS, 2005). Esse fato constituiu um dos marcos histérico em
relacdo ao controle das infecgdes hospitalares no Brasil. Apesar de definidos os indicadores e
taxas em detalhamento, era preconizada a notificacdo passiva dos casos, com uma coleta de
informacdo de modo retrospectivo. A acdo da comissao era sutil sem nenhuma motivagao dos
profissionais para o preenchimento da ficha de notificacao.

Um fato politico marcante em 1985 foi o Movimento das Diretas J&. Um movimento
civil onde se reivindicava elei¢des presidenciais diretas no Brasil. Os adeptos do movimento
conquistaram vitéria quando seu principal lider, Tancredo Neves, foi eleito presidente pelo
Colégio Eleitoral. Porém, o recém-eleito Presidente da Republica Tancredo Neves nas
vésperas da posse submeteu-se a um processo cirirgico, morrendo 39 dias depois, sem ter
sido oficialmente empossado. Tancredo foi vitima de uma diverticulite intestinal, tendo seu
quadro agravado por uma infec¢do hospitalar pds-cirtrgica.

A partir do forte impacto desse fato, o controle de infec¢do no Brasil ganhou outros
rumos, fazendo com que o Ministério da Saide desenvolvesse estudos mais sérios e um
controle mais rigido nos hospitais.

Um importante movimento foi a expansdao em capacitacao de recursos humanos que
se deu em larga escala no pais. De acordo com Rodrigues (1997) e Martins (2005), nesse
mesmo ano, o Ministério da Satide iniciou o programa de treinamento de recursos humanos
com a criagao dos Centros de Treinamento. Tais centros, geralmente ligados as universidades,
deveriam capacitar profissionais da drea da saude com a finalidade de atuarem no controle da
infec¢do hospitalar. Ainda no ano 1985 € publicado o “Manual de Controle de Infeccdo
Hospitalar”, com a finalidade de delinear as medidas basicas da prevencdo e controle das
infecgoes.

Ainda de acordo com esses autores, em 1987, é criada a Comissdo Nacional de
Controle de Infeccao Hospitalar, pela Portaria n° 140 do Ministério da Satde. Pela Portaria n°
232, de 6 de abril de 1988, € Instituido um Programa Nacional de Controle de Infec¢do ligado
a Secretaria Nacional de Programas Especiais que em 17 de maio de 1990 transformar-se-ia
em Divisdo de Controle de Infec¢do Hospitalar através da Portaria n® 666/90.

Para Rodrigues (1997), o grande desenvolvimento no conhecimento das infeccdes
obtido com a vigilancia, prevenc¢ao, controle, formacao de uma nova especialidade e mesmo
constituicdo de um novo mercado de trabalho, culminou com a realizacdo do 1° Congresso
Brasileiro sobre infec¢do hospitalar, realizado em 1989, em Sao Paulo, pela APECIH,

contando com aproximadamente 1000 participantes e vérios convidados estrangeiros.
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Os anos 90 foram um periodo de grandes transformagdes no setor saide. Assistiu-se
nesse periodo as tentativas de implementar o Sistema Unico de Saide- SUS com seus
principios de universalizac¢do, equidade e integralidade. Essa nova organizacdo do sistema de
saude com o principio bésico da descentralizacdo dos servigos de saide permitiu uma maior
autonomia dos estados e municipios quanto as agdes de saide, cada um com comando tnico e
atribuicdes proprias. Nessa perspectiva, as acdes de controle de infeccdo seguindo a
orientagdo da politica de descentralizacdo se tornaram autdonomas. Os centros de treinamento
de controle de infec¢io desvincularam-se do Ministério da Saude, ficando ligados diretamente
as Secretarias de Estado.

Revogando a entdo vigente portaria n° 196/83, o Ministério da Saide expediu em 27
de agosto de 1992 a portaria de n° 930/92, o que representou um grande avanco no sentido de
maior profissionalizag@o na pratica do controle de infecgdes (BRASIL, 1992).

A Portaria n° 930/92 determinava que todos os hospitais do Pais deveria manter além
das CCIHs, Servicos de Controle de Infec¢do Hospitalar (SCIHs), independentemente de
entidade mantenedora, sendo que as Comissdes atuariam como Orgidos normativos e os
Servigos como 6rgdos executivos das agdes programadas de controle de infec¢do. Definiu-se
que a CCIH seria constituida por no minimo um médico e um enfermeiro para cada 200 leitos.
Estabeleceu também os critérios para o diagndstico, métodos de vigilancia epidemioldgica por
meio da busca ativa dos casos, classificaram-se as cirurgias quanto ao potencial de
contamina¢cdo e normatizou-se a limpeza, desinfec¢do, esterilizagdo e anti-sepsia (BRASIL,
1992). Apés esta portaria foram criadas mais de 127 CCIHs em todo o pais (ANVISA,
2004a).

Em 1994, foram publicados pelo Ministério da Satide, o Manual de Processamento
de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saude e o Manual de Vigilancia por
componentes NISS.

Em 1995, houve a publicacio do Estudo Brasileiro da Magnitude das Infeccoes
Hospitalares em hospitais Tercidrios com o apoio do Ministério da Sadde. Esse estudo foi
realizado em 1994, e trouxe os primeiros nimeros brasileiros de infec¢des hospitalares: de
cada 100 pacientes internados, 13 desenvolveriam algum tipo de infec¢do relacionada a
assisténcia. Foram identificadas 1.129 infec¢des em 8.624 pacientes internados hd mais de 24
horas em 99 hospitais tercidrios brasileiros com 100 a 299 leitos. Mesmo com as limitagdes
do estudo, que avaliou hospitais que atendiam pelo SUS, em um momento de greve dos
profissionais, seus resultados mostraram as fragilidades das comissdes e a dificuldade em se

obter informacdes epidemioldgicas confidveis (PRADE et al., 1995).
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Uma iniciativa importante em face ao descumprimento da portaria n® 930/92 por
grande parte das institui¢cdes foi a edicdo em 6 de janeiro 1997, da Lei Federal n° 9.431,
ratificando a obrigatoriedade da manutencdo de um Programa de Controle de Infecgdo
Hospitalar (PCIH) em hospitais do Pais. Essa lei foi recebida com perplexidade por todos os
profissionais que trabalhavam com controle de infeccdo hospitalar no pais, uma vez que foi
vetada a maioria dos artigos, como a obrigatoriedade da existéncia do Servi¢o de Controle de
Infeccao Hospitalar, a composicdo e as competéncias deste e da Comissao de Controle, a
obrigatoriedade da responsabilidade técnica de um farmac€utico para gestdo de
antimicrobianos, solugdes parenterais de grande volume, germicidas e materiais médico-
hospitalares (ANVISA, 2004a; BRASIL, 1997).

Importante ressaltar o aspecto positivo da obrigatoriedade de uma CCIH e de um
PCIH, definido como o “conjunto de acdes desenvolvidas, deliberada e sistematicamente,
com vistas a redu¢cdo mdaxima possivel da incidéncia e da gravidade das infeccdes
hospitalares”. Desta forma, fica expresso, em Lei, que as infec¢des hospitalares ndo podem
ser eliminadas, mas reduzidas dentro de um limite mdximo, que permanece desconhecido
(BRASIL, 1997).

A exigéncia de manuten¢do da CCIH, PCIH, Comissdes Estaduais de Controle de
Infeccao Hospitalar (CECIHs) e Comissdes Municipais de Controle de Infeccdoes Hospitalares
(CMCIHs) foi normatizada em 12 de maio de 1998, através do Ministério da Saide que
revogou a portaria n° 930/92 e publicou a atual e vigente portaria de n° 2.616, regulamentando
o PCIH no Pais (BRASIL, 1998).

Pela portaria fica a cargo dos integrantes do SCIH a funcdo de membros-executores
as agOes programadas de controle de infec¢do hospitalar, e os da CCIH passam a ser membros
consultores, ou seja, representantes dos varios servicos do hospital. A portaria define ainda as
caracteristicas desejaveis de formacgdo dos profissionais e pardmetros para determinacdo do
nimero dos membros executores da CCIH, com base no nimero de leitos e tipos de unidade
de que se compde o hospital. Outro aspecto importante dessa medida é a atribui¢do das
competéncias para a Coordenacdo de Controle de Infec¢do Hospitalar do Ministério da Saude
e para as Coordenacdes de Controle de Infeccao Hospitalar Estaduais, Distritais e Municipais
(BRASIL, 1998).

Aborda ainda conceitos e critérios para os diagndsticos das infec¢des hospitalares,
orientagdes sobre a vigilancia epidemioldgica e seus indicadores epidemioldgicos, lavagem
das maos e recomendagdes sobre normas de limpeza, desinfec¢do e esterilizacdo, uso de

germicidas, microbiologia, lavanderia e farmdcia (BRASIL, 1998).
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Ainda na década de 90, o Ministério da Sadde com o intuito de obter uma maior
conscientizacao dos profissionais de saide para diminuir a taxa de mortalidade decorrente das
infec¢des, decretou o dia 15 de maio de 1999 como o Dia Nacional do Controle de Infeccao
Hospitalar (ANVISA, 2004a). E importante lembrar que a definicio desse dia se deu em
homenagem ao médico hingaro Ignaz Semmelweis que nessa mesma data no ano de 1847,
instituiu a pratica da lavagem das maos com solu¢do clorada como procedimento obrigatério
para todos os profissionais de saide que atendiam os pacientes. Essa medida produziu
resultados significativamente ao reduzir o nimero de ébitos por infecgdo.

Com a necessidade de centralizar agdes de regulacdo de alimentos e medicamentos
inicialmente e, posteriormente, de produtos e servicos de interesse da saude, em 6 de janeiro
de 1999 pela Lei n® 9.782 foi criada Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
autarquia ligada ao Ministério da Sadde. A criagdo da ANVISA representou um marco para a
vigilancia sanitdria de servicos e produtos e modificou os rumos do controle de infeccdo
hospitalar na esfera federal. As diretrizes gerais para o controle das infec¢des hospitalares
passariam agora a ser delineadas por esta autarquia. No final desse mesmo ano, em 13 de
outubro, o Ministério da Satdde publicou a portaria n°® 1.241/99 determinando que as
atividades de controle de infec¢do sejam executadas pela Geréncia de Controle de Risco a
Saude, da Diretoria de Servigos Correlatos da ANVISA (ANVISA, 2004a; BRASIL, 1999;
MARTINS, 2005).

De acordo com a Anvisa (2004a), a transferéncia do programa para a ANVISA,
associada a acdo da vigilancia sanitdria e servigos de satde, permitiu o fortalecimento do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria. Uma nova estrutura com o fortalecimento dos
mecanismos de incorporacdo das agdes de prevencdo e controle das infeccdes pelas
vigilancias sanitarias de servicos de saide nas trés esferas de gestdo se torna um passo
importante para potencializar o impacto das acdes, visto que o programa de controle de
infeccdo e o de vigilancia sanitdria de produtos e servigos sao interdependentes.

No inicio da década de 2000, para uma instrumentalizacao mais efetiva das acdes de
fiscalizacdo sanitdria no monitoramento das acdes de Controle das Infeccdes nos
estabelecimentos hospitalares, a ANVISA emitiu a Resolu¢@o de Diretoria Colegiada (RDC)
n°® 48/2000 contendo o “Roteiro de Inspe¢dao de Controle de Infeccio Hospitalar”, onde
estabelecia a sistemadtica para avaliacdo do cumprimento das a¢des do Programa de Controle
de Infec¢ao Hospitalar. Essa RDC propds ainda que os hospitais devam realizar auditorias
internas periodicamente em cumprimento da legislacdo, e que tais a¢des sejam documentadas

(ANVISA, 2000a).
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As inspegOes sanitdrias devem ser realizadas com base no Roteiro de Inspegao,
visando a qualidade e seguranga das ac¢des de controle de infeccao hospitalar, e baseiam-se no
risco potencial inerente a cada um dos seguintes itens: imprescindiveis (aquele que podem
influir em grau critico na qualidade e seguranca do atendimento hospitalar), necessarios
(aquele que podem influir em grau menos critico na qualidade e seguranca do atendimento
hospitalar), recomendaveis (aquele podem influir em grau ndo critico na qualidade e
seguranca de atendimento hospitalar) e informativo (aquele que oferece subsidios para
melhor interpretacdo dos demais itens sem afetar a qualidade e a seguranca do atendimento
hospitalar).
Como itens imprescindiveis sdo considerados os seguintes (ANVISA, 2000a):
¢ Existéncia de CCIH no hospital;

* Que a CCIH esteja formalmente nomeada;

«» Existéncia de programa de controle de infeccdo hospitalar, com uma descri¢do das
atividades a serem desenvolvidas;

¢ Elaboragao regular de relatérios contendo dados informativos;

¢ Indicadores de controle de infec¢do hospitalar;

«» Existéncia de normas e rotinas visando evitar a disseminacdo de microrganismos, por
meio de medidas de precaucdo e isolamento;

¢ Existéncia de pias, sabdo ou antissépticos, e papel toalha em todos os setores do
hospital;

s Notificacdo pela CCIH na auséncia de nucleo de epidemiologia, aos 6rgios de gestdo
do SUS, os casos identificados ou suspeitos de doengas de notificagdo compulséria;

¢ Existéncia de membros executores na CCIH, e que estejam formalmente nomeados;

+» Existéncia de vigilancia epidemioldgica das infec¢des hospitalares;

¢ Utilizagdo de coletor urinério fechado com valvula anti-refluxo;

« Existéncia de Equipamentos de Protecdo Individual (EPT’s) para realizacdo de
procedimentos criticos;

s Se o hospital conta com laboratério de microbiologia préprio ou terceirizado

doencas de notificagdo compulséria.

Como itens necessdrios sao os seguintes:
N e a . )
+ Existéncia de regimento interno;
¢ Existéncia de manuais ou rotinas técnico operacionais visando a prevengdo e

controle de IH;
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Existéncia de treinamento especifico, sistematico e periddico do pessoal hospitalar
para o controle de IH;

Ocorréncia de reunides regulares da CCIH e registros em ata;

Indicagdo pelos registros das atas da existéncia de um programa de acdo realizacdo
pela CCIH de controle sistemético de prescri¢do de antimicrobianos;

Existéncia de formuldrio para prescricao de antimicrobianos;

Existéncia de normas sobre o uso de germicidas;

Existéncia de normas para o servi¢o de limpeza;

Supervisao pela CCIH desses procedimentos;

Treinamento do servico de limpeza;

Divulgacdo dos relatérios de vigilancia epidemioldgica das infecgdes ao corpo
clinico;

Comunicacdo periddica pela CCIH dos dados epidemiolégicos a dire¢do do hospital
e as comissdes estaduais € municipais;

Existéncia de deteccao de casos de IH pds- alta hospitalar por meio de aerograma,
ambulatério de egressos, busca fonada, dentre outros;

Existéncia de politica de utilizacdo de antimicrobianos definida em cooperacdo
com a Comissao de Farmécia e Terapéutica;

Existéncia de interacdo entre a CCIH e as coordenacdes de infecdo hospitalar
municipal e estadual;

Existéncia de procedimentos escritos sobre lavagem de maos, biosseguranca,
cuidados com cateteres intravasculares e urindrios, curativos, limpeza e desinfec¢ao
de artigos, esterilizacdo, limpeza de ambientes, treinamento de funciondrios, rotina
de controle bacteriol6gico da dgua, rotina de limpeza da caixa d’dgua do hospital e
sua periodicidade programa de imunizagdo ativa em profissionais sob risco
existéncia de coleta de dado sobre IH;

Programa de imunizacao ativa em profissionais sob risco;

Existéncia de coleta de dado sobre IH;

Levantamento de indicadores de IH;

Taxa de IH, taxa de pacientes de IH;

Taxa de IH por topografia;

Taxa de IH por procedimento;

Taxa de IH por cirurgias limpas;

Taxa de letalidade por IH;
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% Avaliacdo e priorizagdo de problemas por esses indicadores;

* Membros do controle de IH analisam os dados da vigilancia;

« Epidemioldgica que permite identificar surtos em tempo hébil;

* Orientagdes em caso de acidentes com funciondrio por pérfuro- cortantes;
%+ Uso de equipamentos de protecdo individual supervisionado pela CCIH;
* Uso de recipientes diferenciados para desprezar residuos;

+ Lavanderia hospitalar com barreiras;

* Emissao de relatdrios para o corpo clinico.

Como itens recomendéveis sao considerados os seguintes:

+ Participacdo da CCIH na comissdo técnica para especificagdo de produtos;

s Promocao de debates com a comunidade hospitalar sobre CIH;

¢ Existéncia de consércio com outros hospitais para utilizacdo reciproca de recursos
técnicos, materiais € humanos na implantacao do PCIH;

¢ Disponibilizacdo de mecanismo de comunica¢do com outros servigos para deteccio
de casos de infeccao;

% Coeficiente de sensibilidade/resisténcia dos microrganismo aos microbianos;

« Existéncia de registro de acidentes por perfuro-cortantes;

* Orientacdo médica ou consulta aos infectologistas da CCIH na prescricio de
antimicrobianos;

¢ Estabelecimento de medidas de educacgdo continuada da equipe médica em relagao a
prescricdo de antimicrobianos;

% Auditoria interna para avaliar o cumprimento do PCIH;

«» Existéncia de registros dessas auditorias.

Em marc¢o de 2003, foi publicada uma nova RDC n° 33 onde estabelecia que o Plano
de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saide (PGRSS) deva observar as rotinas e
processos definidos pela CCIH do Estabelecimento de Sadde. Os residuos de saide foram
reclassificados e divididos nos seguintes grupos: A- residuos potencialmente infectantes; B-
quimicos; C- radioativos; D- comuns e E- pérfuros-cortantes (ANVISA, 2003).

Ainda no mesmo ano, em 4 de junho, por meio da portaria n° 385/2003, a Unidade de
Controle de Infec¢do Hospitalar (UCISA) assumiu uma nova dimensao politica, passando a
ser intitulada Geréncia de Investigacdo e Prevencdo das Infeccdes e Efeitos Adversos

(GIPEA). Essa nova dimensao trouxe consigo a ampliacdo da visdo que a infec¢ao hospitalar
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¢ um evento adverso, e que o risco no servico de saude deve ser visto em conjunto. As

ferramentas do controle de infeccdo devem ser ampliadas para a protecdo do paciente em

relac@o a outros riscos relacionados a assisténcia e nao sé as infeccoes.

Com a nova portaria, compete a GIPEA (BRASIL, 2003):

¢ Promover e propor normas de procedimentos para o controle de infec¢des e eventos
adversos em servicos de saude, visando orientar e disciplinar o funcionamento das
instituicdes da rede publica e privada em todo o territério nacional;

« Divulgar e disseminar informagdes e publicagdes relativas ao controle de infecgdes e
iatrogenias em servicos de satde;

« Elaborar, padronizar indicadores e monitorar as infec¢des e os eventos adversos em
servicos de sadde;

¢ Investigar a ocorréncia de eventos adversos em servigos de saude;

s Desenvolver atividades com os 6rgdos afins de administracdo federal, estadual,
distrital e municipal, inclusive os de defesa do consumidor, com o objetivo de exercer

o efetivo cumprimento da legislacao.

No ano de 2004, a deficiéncia de indicadores de infec¢des hospitalares levou a
ANVISA a desenvolver o Sistema Nacional de Informagdo para o Controle de Infecgdes em
Servicos de Satide (SINAIS) (ANVISA, 2005; PRADE; VASCONCELQS, 2001). O objetivo
desse sistema € oferecer aos hospitais brasileiros e gestores de saude, uma ferramenta para
aprimoramento das acdes de prevenc¢ao e controle das infec¢des relacionadas a assisténcia de
saude. Este instrumento possibilitou conhecer o perfil epidemiolégico e as taxas de infecc¢des
hospitalares nos hospitais, buscando uniformizar e padronizar os indicadores de infeccdo,
consolidando assim o sistema de monitoramento da qualidade da assisténcia dos servigos de
saude no Brasil (ANVISA, 2005).

Ainda em 2004, diante do grande nimero de doentes vitimas da falta de cuidados nos
espacos hospitalares, a OMS criou o programa Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente
(World Alliance for Pacient Safety), com o propdsito de mobilizar a cooperacdo internacional
entre os paises para promover acoes de melhoria da qualidade da assisténcia e da seguranca
do paciente em servigos de saide (CREMESP; MPSP, 2010; OPAS, 2008).

Nesse processo, em 2005 a OMS identificou seis grandes dreas de atuacao, entre elas
o desenvolvimento de “Solugdes para a Seguranca do Paciente”. Neste mesmo ano, a The

Joint Commission, a mais importante organizacao de certificacdo de qualidade em assisténcia
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médico-hospitalar, e seu braco internacional, a Joint Commission International, foram
designados como o Centro Colaborador da OMS em “Solucdes para a Seguranca do
Paciente”. Seis Metas Internacionais para a Seguranca do Paciente foram estabelecidas. A
“identificacdo correta do paciente”, a “melhor efetividade entre profissionais da assisténcia”,
“melhoria na seguranca nas medicagdes de alta vigilancia”, redu¢cdo do risco de lesdes aos
pacientes por conta de quedas, e a “redu¢do do risco de infeccdes associadas aos cuidados de
saude”, item no qual se encontram as infec¢des hospitalares (CREMESP; MPSP, 2010).

No Brasil, este compromisso foi formalizado em 2007, por meio da assinatura do
Ministro da Sadde José Gomes Tempordao na Declaragdo de Compromisso na Luta contra as
Infec¢gdes Relacionadas a Assisténcia a Saide. O elemento central da Alianca € o Desafio
Global para a Segurancga do Paciente, sendo a "Higieniza¢do das Maos em Servicos de Satde"
um dos grandes desafios (OPAS, 2008).

Atualmente, apesar da existéncia de legislacdes e normas para o exercicio do
controle de infec¢c@o hospitalar, observa-se a influéncia do fator politico, econdmico, juridico
e técnico interferindo na sua praxis. Para minimizar tal realidade faz-se necessario
implementar politicas publicas mais especificas com possibilidade de integracdo entre
profissionais, gestores e sociedade favorecendo assim uma maior consciéncia profissional e
compromisso dos gestores, o que refletird na efetiva execucdo de a¢des de controle hospitalar

no pais.

2.3 EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO DAS INFECCOES HOSPITALARES NA UTI

A UTI desempenha atualmente, um papel decisivo na chance de sobrevida de
pacientes gravemente enfermos, sejam eles vitimas de trauma ou de qualquer outra condi¢do
clinica extremamente grave (PEREIRA JUNIOR et al., 1999). Esse mesmo local que
revolucionou os cuidados aos pacientes com potencial de gravidade, em contrapartida se
tornou o principal local de ocorréncia das infec¢des hospitalares.

Os pacientes internados nesse ambiente possuem alto risco de adquirir infeccdes
hospitalares devido a gravidade da doenca, aos recursos tecnoldgicos empregados na
assisténcia ao paciente, exposicdo aos procedimentos invasivos, além do prolongamento do
tempo de internacdo. De acordo com Wolff et al. (1997), este risco estd aumentado em cinco,
até dez vezes mais nos pacientes de UTI e, por isso, este setor, muitas vezes, € o epicentro da

emergéncia do problema de infeccdo em um hospital.
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Em um estudo internacional, demonstrou-se que a prevaléncia das IHs foi mais alta
na América Latina e Asia (11,4%) do que na Europa (9,3%), nos Estados Unidos (8,7%) e
Canada (8,6%). Na Europa as pesquisas revelam o seguinte: na Espanha uma prevaléncia de
9,9%, realizada em 1990; na Noruega 6,3% em 1991; na Franca a prevaléncia foi 6,3% em
1986; na Dinamarca estudo em 1979 foi de 9%; na Suécia, em 1975, 15,5%. Na Inglaterra,
Escoécia, Pais de Gales e Irlanda a pesquisa nacional foi realizada pelo Hospital Infection
Society da Gra-Bretanha, entre 1993 e 1994, que obteve uma taxa de prevaléncia de 9%,
sendo maior nos hospitais universitarios (11,2%) que nos demais (8,4%) (GBAGUIDI et al.,
2005; GIKAS et al., 1999; MAUGAT; ASTAGNEAU, 2003; VAQUE et al., 1996).

A OMS promoveu no periodo de 1983 a 1985, um estudo de prevaléncia de infeccao
hospitalar em 14 paises dos quatro continentes usando um protocolo padrao, sendo aplicado
por médicos e enfermeiros locais. Apesar dos organizadores do estudo reconhecer que a
amostra ndo foi representativa, enalteceram a importancia das infec¢des hospitalares. O
estudo apontou uma taxa de prevaléncia variando entre 3 a 21%, com uma média de 8,7%. As
maiores taxas foram observadas em UTIs (13,3%), cirurgia (13,1%) e ortopedia (11,2%)
(MAYON-WHITE et al., 1998).

Segundo Trilla (1994), as taxas de infec¢do hospitalar variam consideravelmente,
dependendo do tipo cliente hospitalizado, do tipo de UTI, do tipo de hospital, do sistema de
vigilancia adotado e da efetividade do PCIH. As UTIs representam 10 a 15% dos leitos
hospitalares, cuja demanda tem crescido em mais de 17% na ultima década, correspondendo a
uma tendéncia também crescente na complexidade dos pacientes que se internam em hospitais
(FAGON et al., 1994). Apesar da proporcao dos pacientes internados em UTI ser pequena em
relacdo ao nimero total de clientes hospitalizados, as unidades intensivas sao responsaveis por
25 a 30% de todas as infec¢des hospitalares e estdao associados com significativa morbidade e
mortalidade (TRILLA, 1994; VINCENT, 2003).

Em pacientes admitidos em UTI, vérias publica¢des relatam uma taxa de infeccdo
hospitalar variando entre 2 a 45% (PITTET, 1993). As altas taxas de mortalidade nas UTIs
estando frequentemente entre 9 e 38% podem alcancar 60% devido a ocorréncia da infeccdo
hospitalar (COLPAN et al., 2005). No estudo conduzido por Diouf et al., (2007), essa taxa
mortalidade relacionada infec¢do hospitalar aumenta para 70% representando assim um
problema prioritario de sadde.

Um grande estudo realizado em 79 hospitais americanos entre outubro de 1986 e
dezembro de 1990 apontou um taxa de prevaléncia de infec¢c@o hospitalar em UTI de 23,7 por

mil pacientes- dia (JARVIS et al., 1991). No México, outro estudo transversal em 254 UTIs,
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observou que 23,2% dos pacientes apresentaram pelo menos um episodio de infecgdo
hospitalar e uma taxa de mortalidade de 25,5% (PONCE DE LEON et al., 2000).

O European Prevalence of Infection in Intensive Care (EPIIC), o primeiro grande
estudo na Europa Ocidental realizado em abril de 1992 com o objetivo de examinar a
prevaléncia da infeccdo hospitalar e fatores de risco na UTI, teve seus resultados publicizado
em 1995. O estudo incluiu 1.417 unidades intensivas de 17 paises europeus, com um total de
10.038 pacientes do qual apontou que 20,6% dos pacientes em cuidados intensivos
apresentaram infec¢do hospitalar. Nesse estudo foi identificada ainda uma relacdo de
prevaléncia de infeccdo e mortalidade de acordo com o pais. As maiores taxas de infecgdo e
mortalidade foram nos paises do sudeste da Europa, Grécia e Portugal, muito acima daquelas
na Suica e Escandindvia (VINCENT et al., 1995).

A razdo para isso é que os paises da Europa ocidental tem UTIs menores que tratam
pacientes mais graves do que a dos outros paises (VINCENT et al., 1997).

As infecgdes adquiridas em UTI diferem das outras infec¢des adquiridas em outras
unidades no seu sitio de infec¢c@o, microrganismos envolvidos, perfil de sensibilidade, além da
frequéncia. Essa diferenca se dd em virtude da gravidade dos pacientes internos nesse tipo de
unidade, acresce o fato de normalmente esses pacientes necessitarem de procedimentos
invasivos como ventilacdo mecanica, sondagem vesical, cateteres vasculares e drenos, além
de uma maior utiliza¢ao de antimicrobianos.

Os principais agentes etioldgicos relacionados com infeccao em UTI de acordo com
os dados NNISS sdo Pseudomonas aeruginosa (13%), Staphylococcus aureus (12%),
Staphylococcus coagulase negativo (10%), Enterococcus spp (8%) e Candida spp (10%). O
estudo EPIIC encontrou os seguintes agentes mais frequentes: Enterobacteriaceae (34%),
Staphylococcus aureus (30%), Pseudomonas aeruginosa (29%), Staphylococcus coagulase
negativo (19%) e Enterococo (12%). O estudo ainda mostrou que as infeccdes mais comuns
adquiridas na UTI foram pneumonia (46,9%), outras infeccdes do trato respiratdrio inferior
(17,8%), infec¢des do trato urinario (17,6%) e infeccdes da corrente sanguinea (12%)
(VINCENT et al., 1995).

Dentre os transtornos decorrentes do efeito da infeccdo hospitalar para a saidde
publica, pacientes internados e institui¢do destacam-se: a significativa letalidade elevando
diretamente e indiretamente as taxas de morbidade e mortalidade, aumento do tempo de
internagdo e custos decorrentes tanto para instituicio quanto para os proprios pacientes e

familiares, além da ameaca da disseminac¢do de bactérias multirresistentes (ANVISA, 2004a).



46

De acordo com Graves (2004), no ano de 2002 a estimativa do custo anual das
infec¢bes hospitalares foi de US$ 6,7 bilhdes nos Estados Unidos e cerca de US$ 1,7 bilhdes
no Reino Unido. O custo com as infec¢des hospitalares deve-se ao fato de que os pacientes
com infec¢do tém seu tempo de internamento prolongado, com o consequente incremento dos
procedimentos de intervencgdes terapéuticas e diagndsticas.

O aumento do uso de drogas, a necessidade de isolamento e o uso de testes
diagnosticos laboratoriais adicionais também contribuem para os custos. As infeccoes
hospitalares adicionam-se ao desequilibrio entre a alocagdo de recursos para os cuidados em
saude primdrios e secundarios desviando os escassos recursos para o manejo de condi¢des
potencialmente evitaveis. O tempo prolongado de permanéncia ndo apenas aumenta 0s custos
diretos aos pacientes, mas também os custos indiretos, adicionando incapacidade funcional e
estresse emocional ao paciente e podendo, em alguns casos, levar a condi¢cdes incapacitantes
que reduzem a qualidade de vida (WHO, 2002).

Nesse sentido, diversos estudos tem apontado uma associagdo entre infeccdo
hospitalar, custos da assisténcia hospitalar, prolongamento do tempo de permanéncia e
mortalidade.

Com objetivo de estimar as infec¢des associadas aos cuidados de saide e mortes nos
hospitais dos EUA em 2002 um estudo revelou que 1,7 milhdes de infec¢des hospitalares com
155.668 mortes das quais aproximadamente 99 mil estavam associadas com IH. A maior
porcentagem dos pacientes, cuja morte estava associada a IH, estavam internos em UTI, onde
a porcentagem variou de 11% para infec¢do do sitio cirdrgico a 25% para infec¢do de corrente
sanguinea. O nimero de mortes associada a IH por sitio principal foi maior para pneumonia
(35.967), corrente sanguinea (30.665), trato urindrio (13.088), sitio cirurgico (8.205) e 11.062
para outros sitios (KLEVENS et al., 2007).

Outro estudo realizado na Espanha apontou que a mortalidade de pacientes de UTI
que adquirem IH é 2,48 vezes maior do que para aqueles ndao adquirem (BUENO-
CAVANILLAS et al., 1994). A presenga de infeccdo hospitalar €é uma das condigdes que
contribuem para o prolongamento da hospitalizagao em pacientes de UTI. Isso foi verificado
por Rello; Ochagavia; Sabanes (2000), em um estudo realizado em UTIS da Espanha entre
1992 e 1999, com 57 pacientes com IH relacionado a cateter observou um aumento no
periodo de internamento de 20 dias e os gastos em torno de 3.200 euros por cada episodio de

IH.
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Outro estudo americano realizado entre 1994 e 1995 com pacientes com IH primaria
da corrente sanguinea, constatou um aumento de aproximadamente US$ 35.000 de custos
associados a infeccdo por paciente (DIGIOVINE et al., 1999).

Na Turquia em um estudo realizado no Hospital da Universidade Hacettepe,
verificou-se que a infeccdo hospitalar aumentou o tempo médio de internacdo em cerca de 4
dias, havendo um incremento de US$ 442 nos custos assistenciais para cada paciente com IH.
Estima-se que no ano de 1995 o setor hospitalar gastou mais de US$ 48 milhdes com
tratamento médico das infec¢des hospitalares (KHAN; CELIK, 2001). Ainda na Turquia entre
maio de 2002 a novembro de 2002 em um estudo realizado por Colpan e colaboradores
(2005) na UTI cirdrgica e médica de um hospital de referéncia constatou-se uma taxa de
mortalidade de 66,3% nos pacientes com infeccdes hospitalares, sendo 1,7 vezes maior que a
taxa de mortalidade nos pacientes sem infec¢des hospitalares (37,8%).

Em Taiwan um estudo caso-controle realizado em 2001 evidenciou que o tempo
médio de internacdo e os custos hospitalares entre os pacientes infectados foram
aproximadamente o dobro do grupo de pacientes ndo infectados (SHENG et al., 2005). Yalcin
et al., (1997) também relatou o dobro do tempo de permanéncia hospitalar, um aumento de
quase sete vezes na taxa da mortalidade e de trés vezes o custo médio de internagdo em
pacientes com infeccdes hospitalares em relagdo aos pacientes nao infectados.

Em outro estudo de caso-controle, Baker et al., (1996) constatou que pacientes de
trauma entubados que adquiriram pneumonia hospitalar necessitaram de cuidados
prolongados e os custos hospitalares foram 1,5 vezes superiores aos controles.

Laupland et al., (2006) em um estudo com objetivo de quantificar o tempo excessivo
de permanéncia, mortalidade e custos imputdveis a infec¢do de corrente sanguinea em UTI
observou um aumento no periodo de internamento em 13,5 dias, um custo médio atribuivel de
USS$ 25,155 e uma mortalidade atribuivel de 16%.

Em uma pesquisa realizada em pacientes da UTI cirdrgica constataram que a
mortalidade bruta dos pacientes com infec¢io da corrente sanguinea hospitalar foi de 50% e a
mortalidade atribuivel devido a infec¢do foi de 35%. Os pacientes com infeccdo de corrente
sanguinea permaneceram 8§ dias na UTI e 24 dias no hospital a mais do que os pacientes sem
infec¢do, com custos associados imputaveis de mais de US$ 40.000 por sobrevivente (
PITTET; TARARA; WENZEL, 1994).

Em um estudo conduzido por Suka et al. (2007) em 28 UTIs japonesas durante o
periodo de 2002 e 2004, apontou uma taxa de infec¢do para pneumonia nosocomial e

pneumonia associada a ventilacdo mecénica de 6,5 por mil pacientes-dia e 12,6 casos por mil



48

ventiladores-dia respectivamente. Observou-se que o tempo médio de internacdo dos
pacientes com infeccdo foi superior em 8,4 dias que o tempo de infeccdo dos pacientes sem
infeccdo. Também foi observado que os pacientes que apresentaram infec¢do passaram em
média 7,3 dias a mais em uso de ventilacio mecadnica do que os pacientes que nao
apresentaram IH, demonstrando assim existir uma intima relacdo entre IH e utilizagcdo
prolongada de ventilagdo mecanica.

Em um estudo realizado na UTIs da Suécia observou-se que 34% dos pacientes
desenvolveram 364 episddios de infec¢do hospitalar, prolongando a permanéncia hospitalar
por 8 a 9 dias e dobrando o risco de 6bito (APPLEGREN et al., 2001).

Chen et al. (2009) em um estudo realizado em 3 tipos diferentes de UTIs (médica,
cirirgica e mista) relatou um custo médio de US$ 13,456 em pacientes com infeccdo
hospitalares na UTI médica sendo 3,52 vezes o custo para pacientes sem infeccdo. A UTI
mista e cirdrgica apresentou aproximadamente metade do custo médio da médica. A
topografia das IH que mais onerou os custos com assisténcia hospitalar foi a corrente
sanguinea (US$ 6,056) e respiratéria (US$ 4,287), o que correspondeu a 1,91 e 1,42 vezes o
custo para pacientes sem infec¢ao.

O aumento no nimero de didrias e os custos por consequéncia da infec¢do hospitalar
depende do tipo de infec¢@o adquirida. De acordo com Jarvis (1996), estima-se que a duragdao
superior a hospitalizacdo secundéria a infeccdo hospitalar é de 1 a 4 dias para infec¢gdes do
trato urindrio, de 7 a 8,2 dias para infec¢des de sitio cirdrgico, de 7 a 21 dias para infec¢des da
corrente sanguinea, e de 6,8 a 30 dias para pneumonia. Estima-se também um custo médio de
USS$ 558 e 593 para cada infecgdo do trato urindrio, US$ 2.734 para cada infecgdo de sitio
cirdrgico, US$ 3.061 a 40.000 para cada infec¢do da corrente sanguinea e US$ 4.947 para
cada pneumonia. O autor ainda coloca que qualquer medida criada pelos hospitais a fim de
controlar as infec¢des hospitalares pode apresentar um custo beneficio favoravel.

Outro aspecto relacionado aos custos relacionado a IH se refere ao tratamento
antibioticoterdpico no qual onera significativamente o custo da assisténcia hospitalar. Inan et
al., (2005) apontou um custo médio didrio de US$ 89,64 com antibidticos por paciente
infectado. Acrescenta-se também que o tratamento inadequado dos pacientes com infec¢do
hospitalar é um fator importante de mortalidade. Kollef et al. (1999) além de demonstrar que a
ocorréncia de tratamento antimicrobiano inadequado € mais comum entre pacientes com
infec¢do hospitalar, apontou uma relacao significativa com a mortalidade, encarecendo mais

intensamente a assisténcia hospitalar. Vale ressaltar que o uso inadequado de antibidticos
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possibilita o estabelecimento da resisténcia bacteriana o que fatalmente leva ao aumento dos
custos pelo uso de drogas mais potentes e mais caras.

Além das altas taxas de IH, morbimortalidade e incremento dos custos assistenciais,
os pacientes admitidos em UTI também estdo sujeitos a endemias. Em uma revisdo de
literatura Pittet (1993), encontrou que 75% dos surtos epidémicos ocorreram em UTL
Ressalta-se que essas infeccdes diferem das endémicas quanto ao reservatério, modo de
transmissdo, agente etioldgico e sitio de infec¢do. O reservatério € comumente o ambiente
inanimado e os microrganismos envolvidos sdo aqueles que possuem facilidade para
proliferacao em ambiente aquoso (WEY; DARRIGO, 1996).

No Brasil as IHs estdo situadas entre as seis primeiras causas de 6bito, ao lado das
neoplasias, e doencas respiratérias, cardiovasculares e infecciosas (MEDEIROS, 2004). De
acordo com a OPAS (2008), estima-se que 3 a 15% dos pacientes hospitalizados desenvolvam
algum tipo de infec¢@o hospitalar. Nos pacientes admitidos em UTIs essa taxa fica em torno
de 25 a 35% (APECIH, 2005).

Uma primeira grande pesquisa brasileira denominada “Estudo Brasileiro da
Magnitude das Infeccdes Hospitalares e Avaliacdo da Qualidade das Ag¢des de Controle de
Infeccdo Hospitalar” foi realizada, onde para sua execucdo foram avaliados médicos e
enfermeiros em controle de infeccdo hospitalar. Na época, dentre o total de aproximadamente
8 mil hospitais existentes, 6.180 estavam vinculados ao SUS e deste universo foram sorteados
103 hospitais tercidrios, dos quais 4 foram excluidos por apresentarem no momento da
pesquisa menos de 25 leitos ocupados. Foram avaliados 8.624 pacientes com mais de 24 horas
de internagdo, cujo tempo médio de permanéncia era de 11,8 dias. Observou-se nesse estudo
um total de 1.129 pacientes com IH, com taxa de prevaléncia de 15,5% e a taxa de pacientes
com infec¢do de 13,3%. Estimou-se que entre 6,5 e 15% dos pacientes internados contrairam
um ou mais episddios de infec¢do, e que entre 50.000 e 100.000 6bitos anuais estavam
associados a IH (PRADE et al., 1995).

Ainda segundo esse estudo, os maiores indices foram obtidos em UTIs e unidades de
queimados. A taxa de IH na UTI neonatal, adulto e pediatrico foram respectivamente 58,2%,
38,9 % e 28,8% e na unidade de queimados foi de 41,8%. O tempo médio de internamento no
SUS foi de 6 dias e o tempo médio de internamento de pacientes com infecc@o hospitalar foi
de 21,7 dias. Os sitios topograficos mais comuns nas UTI adulto foram pneumonia (52,2%),
trato urindrio (12,9%), cirtrgica (10,7%), cutanea e sistémica (9,6%). De acordo com Couto,

Pedrosa e Nogueira, (1999) a enorme perda amostral préximo a 50%, devido a greve do SUS,
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colocou em duvida as suas conclusdes, nao tendo sido assim estabelecido a real magnitude do
problema.

Apesar da magnitude do problema das infec¢des atualmente ndo ser completamente
conhecida, diversos estudos brasileiros em universidades e outros de referéncia regional sobre
o aumento da morbi-mortalidade relacionados as IHs tem sido publicados, mensurando os
custos e o grande impacto dessas infeccdes no sistema de saide hospitalar brasileiro.

A segunda grande pesquisa brasileira realizada entre 2001 e 2003, pela ANVISA em
parceria com a Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdao Paulo (USP), ao analisar
a realidade funcional de 70% dos hospitais (4.148) do pais revelou uma taxa global de IH de
9%, com 14% de mortalidade associada. A taxa de IH em UTI por topografia reportada foi:
sistema respiratério 48%, trato urindrio 20%, corrente sanguinea 14%, cutanea 6% e outras
12% (ANVISA, 2006).

No Rio Grande do Sul, num estudo de prevaléncia de um dia realizado no ano de
2003 em 16 UTIs apontou uma taxa de IH de 29%. Os tipos mais frequentes de infecc@o
foram: pneumonia (58,2%), trato respiratério inferior (22,9%) e trato urindrio (18%). A taxa
de mortalidade associada a infecdo na UTI foi de 45% (LISBOA et al., 2007).

Em um estudo realizado na UTI de um hospital universitario de Mato Grosso do Sul
no ano de 2006 apontou uma taxa de IH de 53,4% e uma densidade de incidéncia de 52 por
mil pacientes-dia. Os principais sitios das IH foram: urindrio (26,8 por mil cateter-dia),
respiratério (23,9 por mil ventiladores-dia) e cirtdrgico (32%) (OLIVEIRA et al.,, 2009).
Resultados semelhantes foram encontrados nas UTIs de um hospital publico e de ensino em
Teresina em 2006 onde obteve-se uma taxa de IH de 60,8%, tendo como sitios principais:
respiratorio (60,15%), urindria (16,24%) e sistémica (17,77%) (MOURA et al., 2007).

Outro estudo realizado na UTI do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto entre fevereiro e julho de 2006 revelou uma taxa de IH de 66,2%. A taxa de
mortalidade em pacientes que adquiriram infec¢ao hospitalar correspondeu a 57,5% enquanto
que em pacientes sem infec¢do a taxa foi de 8,3% (LIMA; ANDRADE; HAAS, 2007).

Entre agosto de 2005 a janeiro de 2008, um estudo conduzido por Oliveira et al.
(2010), realizado em uma UTI de um hospital universitirio apontou uma taxa de IH de 20,3%
e uma média de permanéncia de 19,3 dias para pacientes com IH e 20,2 dias para pacientes
colonizados com microrganismos resistentes. O trato urindrio foi o sitio de infeccdo mais
comum, seguido por pneumonia, sepse e sitio cirurgico. Registrou-se uma taxa de letalidade

de 39,5%.
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Apesar de no Brasil ndo haver um percentual que possa ser definido como "aceito"
dado a nao existéncia de estudos representativos, quando tomamos como parametro a taxa de
IH do primeiro e do segundo grandes estudos brasileiros descritos por Prade e colaboradores
(1995) e pela ANVISA/USP (2001-2003) respectivamente, percebe-se que essas taxas estao
dentro da média mundial. Mesmo este indice estando dentro da média mundial que varia entre
2 e 45%, considera-se que as taxas nos hospitais brasileiros estejam num patamar mais
elevado. A razdo para isso deve-se ao fato que a grande parte dos hospitais brasileiros nao
dispde de uma CCIH atuante e quando dispde funcionam nas situacdes mais adversas
possiveis, em que pese a falta de estrutura, escassez de recursos humanos e descompromisso
dos gestores nas trés esferas do poder, o que torna dificil a implementacdo de medidas de
controle de TH.

Nesse sentido, o descaso e o desconhecimento de muitos gestores publicos
contribuem para altas taxas de IH e mortalidade, onde inserido nesse contexto estd além da
inexisténcia de praticas adequada de controle de infec¢do, a fragilidade do sistema de
vigilancia baseado na busca ativa de casos o que resulta em subnotificacdo dos casos de
infeccdo e na falsa assertiva de que os hospitais brasileiros possuem indices de IH que estdo
dentro do limite considerdveis em outros paises.

Em um sistema de saide extremamente fragil como o brasileiro, as consequéncias
dessas infeccdes sdo bastante danosas. Um estudo realizado no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco revelou que os custos do tratamento da infeccdo da
ferida cirdrgica foram de US$ 1,400 para uma cirurgia de colecistectomia, US$ 500 para uma
operagdo cesariana e US$ 1,100 para uma gastrectomia total, elevando ainda, a permanéncia
hospitalar em 12,4 e 14 dias respectivamente (FERRAZ et al., 2001).

Em Jodo Pessoa, o nimero de vitimas e os custos da assisténcia de pacientes com IH
por ano pode ser apenas estimado. Segundo dados da Secretaria Municipal de Satude de Joao
Pessoa (SMS) (2011), durante o ano de 2010 foram registrados aproximadamente 6.200
internagdes nas UTIs da rede hospitalar puiblica municipal. Tomando como referéncia uma
taxa de IH entre 25 e 35% em pacientes criticos tem-se que o ndmero de vitimas da infec¢dao
hospitalar nas UTIs publica do municipio ficaria entre 1.550 e 2.170 mil casos por ano.
Considerando nimeros conservadores como 1.860 mil casos de IH por ano (média entre as
taxas de 25 e 35% de IH), e estimativas de 5 dias adicionais por paciente por conta da
infeccdo, terfamos 9.300 mil dias de internagdo atribuidos a infec¢do adquirida no sitio
hospitalar. Considerando os valores atuais do SUS (R$30) por AIH os custos com infecgio

hospitalar estaria em torno de R$ 279.000 mil por ano.
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O impacto gerado pelas infec¢des hospitalares €, pode-se afirmar com seguranga,
uma realidade mundial, sendo resultado em parte da auséncia ou inadequacao da aplicacdo de
acOes necessdrias ao controle de infec¢do hospitalar e consequentemente da qualidade

assistencial prestada ao paciente pelo servigco de sadde.

2.4 INFECCAO HOSPITALAR: DEFINICOES E FATORES DE RISCO

Infeccdo hospitalar, de acordo com a definicdo do CDC de 1988 é uma condic¢do
localizada ou sistémica resultante de uma reacdo adversa a presenca de um agente infeccioso
ou sua toxina, ndo devendo haver nenhuma evidéncia de que a infec¢do estava presente ou
incubada no momento da admissdo na unidade de atendimento. A evidéncia clinica pode ser
derivada da observacao direta do local da infecc@o ou a revisdo das informacdes no prontudrio
do paciente ou de outros registros clinicos (GARNER et al., 1988). Para defini¢do os autores

basearam-se nos seguintes principios:

1. A informagdo usada para a definicdo do diagnéstico de uma infec¢do nosocomial envolve a
consideracdo de dados clinicos, laboratoriais e de exames complementares tais como exames de
imagem e biopsias;

2. Diagnostico feito por um médico através de observagdo direta durante procedimento
cirirgico, endoscopico ou durante exame fisico salvo haja forte evidéncia em contrdrio;

3. Para uma infec¢do ser considerada hospitalar ndo poderia a mesma estar presente ou
incubada no momento da internagdo, além disso, sdo consideradas IH aquelas adquiridas no hospital
e que se tornam evidentes apos a alta assim como infeccoes em recém- nascidos que decorrem da
passagem pelo canal do parto;

4. Ndo sdo consideradas IH aquelas associadas a, decorrentes de ou resultantes de extensdo
de infeccdo adquirida fora do hospital;

5. A excecdo de situacées especificas nenhum tempo pré-determinado é associado ao

diagnostico de IH, ao contrario, cada infeccdo deve ser avaliada individualmente com vista a

identificacdo de fatos que a liguem a estadia no hospital.

Posteriormente, o critério utilizado pelo CDC foi adotado pelo Ministério da Sadde
do Brasil, expresso pela Portaria 2.616/98 da ANVISA, onde se definiu Infecgdo Hospitalar
como aquela adquirida ap6s a admissdo do paciente e, que se manifesta durante a internacdo

ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares
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(BRASIL, 1998). Segundo essa portaria se utiliza critérios gerais e principios para o
diagnéstico da IH tais como:
Critérios gerais:

1. Quando, na mesma topografia em que foi diagnosticada infeccdo comunitdria, foi isolado um
germe diferente, seguido do agravamento das condicées clinicas do paciente, o caso deverd ser
considerado como infecgcdo hospitalar;

2. Quando se desconhecer o periodo de incubagcdo do microrganismo e ndo houver evidéncia clinica
e/ou dado laboratorial de infeccdo no momento da internacdo, convenciona-se infecgdo hospitalar
toda manifestagdo clinica de infeccdo que se apresentar a partir de 72 (setenta e duas) horas apdés a
admissdo;

3. Sdo também convencionadas infeccoes hospitalares aquelas manifestadas antes de 72 (setenta e
duas) horas da internacdo, quando associadas a procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos,
realizados durante este periodo;

4. Os pacientes provenientes de outro hospital que se internam com infec¢do, sdo considerados
portadores de infeccdo hospitalar do hospital de origem infeccdo hospitalar;

5. As infeccdes recém-nascido sdo hospitalares, com excecdo das transmitidas de forma

transplacentdria e aquelas associadas a bolsa rota superior a 24 (vinte e quatro) horas.

Principios:

O diagndstico das infecgoes hospitalares deverd valorizar informagées oriundas de:
1. Evidéncia clinica, derivada da observacdo direta do paciente ou da andlise de seu prontudrio;
2. Resultados de exames de laboratério, ressaltando-se os exames microbiologicos, a pesquisa de
antigenos, anticorpos e métodos de visualizacdo realizados;
3. Evidencias de estudos com métodos de imagem;
4. Endoscopia;

5. Bidpsia e outros.

E importante ressaltar a diferenca entre as infec¢des hospitalares e infeccdes
comunitdrias, onde de acordo com a mesma portaria, sdo aquelas constatadas ou em
incubacdo no ato de admissao do paciente, desde que ndo relacionada com internacao anterior
no mesmo hospital (BRASIL, 1998).

Recentemente muitos autores tem sugerido a adocdo da terminologia Infeccdes
Relacionadas a Saide (IRAS) ou ainda Infec¢des Associadas aos Servicos de Saude (IASS),
devido ao fato da denominagao tradicional — infec¢@o hospitalar — ainda hoje utilizada, ja nao

contemplar a ampla gama de servigos assistenciais extra-hospitalares nos quais algum tipo de
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intervengdo invasiva € praticado. Além disso, subestima a evidéncia de que mesmo processos
terapéuticos aparentemente nao invasivos e largamente praticados ambulatorialmente, como a
administracdo oral de antibidticos, sdo capazes de romper o equilibrio bioldgico existente
entre o ser humano e sua microbiota, gerando, eventualmente, consequéncias danosas aquele
(CREMESP; MPSP, 2010).

Grande parte das IHs ou IRAS é causada por um desequilibrio da relagdo existente
entre a microbiota humana normal e os mecanismos de defesa do hospedeiro. Isto pode
ocorrer devido a prépria patologia de base do paciente, procedimentos invasivos e alteragdes
da populacdo microbiana geralmente induzida pelo uso de antibidticos (PEREIRA et al.,
2005).

Os microrganismos que predominam nas IHs sdo de baixa viruléncia, onde
infrequentemente causam infecgdes, contudo em decorréncia do desequilibrio entre a
microbiota humana e o hospedeiro, tornando o mesmo susceptivel, especialmente os pacientes
internos em unidades intensivas, o processo infeccioso se desenvolve.

As IHs podem ser enddgenas, exdgenas, cruzadas e inter-hospitalares. Ha um
consenso entre os autores, de que cerca de 70 a 80% das IHs, atualmente sdo de origem
enddgena, ou seja, a partir de microrganismos da prépria microbiota humana normal sendo
ocasionada por doenca ou condi¢do clinica predisponente, conjugada com procedimentos
agressivos, invasivos ou imunossupressivos (LACERDA; EGRY, 1997).

A infeccdo exdgena, que representa apenas 30% das IHs € verificada a partir de
microrganismos primarios (que ndo pertencem a microbiota humana normal) sendo
veiculados pelo ambiente inanimado, equipamentos, vetores, por medicamentos, alimentos
contaminados, procedimentos invasivos, diagndsticos ou terapéuticos, em suma, resultariam
de falhas técnicas na execugdo de diversos procedimentos ou rotinas assistenciais. Este tipo de
infeccao € limitado pela pequena capacidade que esta microbiota apresenta de sobrevivéncia
no meio ambiente, na auséncia de matéria orgdnica que favoreca sua proliferacdo,
principalmente sangue, secrecdes e excretas eliminados pelos pacientes (HINRICHSEN,
2007; PEREIRA et al., 2005; FERNANDES et al., 2000).

Na infecc¢ao cruzada, a transmissdo ocorre de paciente a paciente, onde as maos da
equipe dos profissionais de saide assumem importancia, seguidas pelos artigos, insumos e
medicamentos que terdo contato com o paciente. Inseridos nesse contexto, os surtos de
infeccdo representam pouco mais que 5% desses episddios, embora 0os mesmos sejam

potencialmente evitaveis. A infecc¢do inter-hospitalar é levada de um hospital para outro com
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a alta e subsequente hospitalizacdo do mesmo paciente em diferentes hospitais
(HINRICHSEN, 2007; PEREIRA et al., 2005; FERNANDES et al., 2000).

De acordo com Hinrichsen (2007), os fatores de risco podem ser intrinsecos ou
extrinsecos. Os intrinsecos ocorrem quando hd predisposicdo para a infec¢do, determinada
pelo tipo e gravidade da doenca de base e do hospedeiro e que pode ser modificada pela
terapéutica habitual da doenca. Nesse sentido, apresenta maiores riscos: os recém-nascidos, 0s
politraumatizados, grandes queimados, pacientes oncoldgicos, pacientes transplantados,
idosos, obesos e imunocomprometidos. Os fatores extrinsecos sdo VAarios como:
procedimentos invasivos (cateterismo vesical, traqueostomia, ventilacdo mecanica, acesso
venoso central), método da coleta de dados, grau de atuagdo do servico de controle de IH,
qualidade técnica e nivel de compromisso da equipe de saide e higiene hospitalar, que
compreende a lavagem de maos dos profissionais de saide, métodos de antissepsia e assepsia
utilizados nas técnicas invasivas, limpeza ambiental, desinfeccdo e esterilizacdo do
equipamento e instrumental, qualidade do ar e dgua.

Diversos estudos tem demonstrado que parte das IHs sao passiveis de prevencao. De
acordo com o estudo SENIC comprovou-se que 32% das IHs sdo preveniveis. Segundo uma
extensa revisdao publicada por Harbarth (2003) e colaboradores a proporcdo de infeccdes
prevenieis pode variar de 10 a 70% dependendo do tipo de infec¢do que se estd tentando
prevenir e do cendrio em que se estd aplicando as atividades de vigilancia. Nesta revisao os
autores concluem que as infec¢des de mais facil prevencao sido aquelas relacionadas ao uso de
cateteres venosos. No geral, a conclusdao € de que pelo menos 20% de todas as infec¢des
hospitalares seja potencialmente evitavel.

As infegcdes preveniveis sdo aquelas em que se pode interferir na cadeia de
transmissdo dos microrganismos. A interrup¢do dessa cadeia pode ser realizada por meio de
medidas reconhecidamente eficazes como a lavagem das maos, o processamento dos artigos e
superficies, a utilizacdo dos equipamentos de protecao individual, no caso do risco laboral e a
observacao das medidas de assepsia. Infeccdes nao preveniveis sao aquelas que ocorrem a
despeito de todas as precaucdes adotadas, como se podem constatar pacientes
imunologicamente comprometidos, origindrias a partir da sua microbiota (PEREIRA et al.,
2005).

Para todas as infec¢des hospitalares, o tempo de internacdo na UTI € um fator de
risco importante. No estudo EPIIC, os pacientes que foram internados na UTI por 3-4 dias,
estavam trés vezes mais propensos de adquirir uma infec¢do do que aqueles que tinham sido

admitidos por 1-2 dias. O risco foi duas vezes maior para os pacientes que foram internados
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na UTI por 5-6 dias e aqueles que haviam sido internados na UTI por pelo menos 21 dias
estavam 33 vezes mais propensos de serem infectados do que aqueles que estiveram por 1-2
dias (VINCENT et al., 1995).

Vale ressaltar que idade, género, procedéncia, doenca de base, severidade clinica;
tempo de permanéncia em outras unidades, utilizacdo de procedimentos invasivos, tempo de
permanéncia na UTI, hospitalizacdo anterior e uso de antimicrobiano prévio sao

reconhecidamente fatores de risco para o desenvolvimento de IH.
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3 REFERENCIAL METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo epidemioldgico observacional, longitudinal, do tipo coorte ndo concorrente,
onde os individuos sao classificados segundo o status de exposi¢do sendo seguidos para

avaliar a incidéncia da doenga (COELI; FAERRSTIN, 2009).

3.1.1 Estudos de coorte

Nos estudos de coorte, também chamado de seguimento ou follow-up, a situagdo dos
participantes quanto a exposi¢do de interesse determina sua selecdo para o estudo, ou sua
classificac@o ap6s a inclusao no estudo. Esses individuos sdao monitorados ao longo do tempo
para avaliar a incidéncia de doenca ou de outro desfecho de interesse e, por conseguinte
medidas de risco. Assim como outros tipos de pesquisas epidemioldgicas, esses estudos
podem ser conduzidos com finalidades da etiologia de doencas ou de sua histéria natural,
estudo do impacto de fatores progndsticos, intervencdes terapéuticas e diagnodsticas (COELI,
FAERRSTIN, 2009).

De acordo com Lima-Costa e Barreto (2003), nesse tipo de estudo primeiramente
identifica-se a populacdo de estudo e os participantes sdo classificados em expostos e nao
expostos a um determinado fator de interesse (Tabela 1). Depois, os individuos dos dois
grupos sdo acompanhados para verificar a incidéncia da doenc¢a/condi¢do relacionada a saide
entre expostos (a/ a + d) e ndo expostos (c / ¢ + d). Se a exposi¢ado estiver associada a doenca,
espera-se que a incidéncia entre expostos seja maior do que entre ndo expostos, além da

variacdo esperada devida ao acaso.
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Tabela 1 - Delineamento de um estudo de coorte

Primeiramente, Depois, verifica-se a incidéncia da doenca
wverifica-se a ocorréncia
da exposicdo Desenvolveu a Mio Total
doenca desenvolveu a
doenca
Exposto a b a—+b
Mao exposto C d c—+d

A forca da associacao, nesse tipo de estudo, & dada pelo risco relativo que &
definido como a razdo de incidéncias entre expostos e nao expostos.

Afdrmulapara o calculo do risco relative nesta tabelaé: a/Ja—+ b
c/c+d

Fonte: Lima-Costa e Barreto (2003)

Os estudos de coorte sdo classificados em concorrentes (prospectivos) € nao
concorrentes (retrospectivos ou histdricos). Nos estudos retrospectivos tanto a exposi¢ao
como o desfecho ji ocorreram antes do inicio do estudo, ou seja, todas as informacdes
(exposic¢do, covaridveis e desfecho) foram colhidas apds o desfecho ja ter ocorrido (COELI,

FAERRSTIN, 2009).

Figura 1 - Cronologia do estudo

Exposicao Desfecho (Infeccio Hospitalar) Coleta de dados
Tempo inicial fim da observacao tempo atual
3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na UTI do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador
Tarcisio Burity (CHMGTB), localizado no municipio de Jodo Pessoa-Pb. O CHMGTB
integra o Sistema Unico de Saidde, fazendo parte da rede municipal de saide onde presta
atendimento em alta complexidade, dedicando-se a atencao de emergéncia e urgéncia, clinica,
cirirgica, psiquidtrica e pediatria, além da aten¢do especifica aos casos de traumato-ortopedia,
em situagdes de urgéncia e eletiva.

O CHMGTB dispdoe no total de 151 leitos, sendo 8 de UTI destinados a

internamentos de pacientes adultos criticamente enfermos. Durante o periodo do estudo, o



59

atendimento da UTI contava com uma equipe multidisciplinar composta por médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, cirurgido-dentista, além de outros
profissionais de saude.

A equipe médica era composta por um médico coordenador, um médico intensivista
diarista durante o periodo da manha e outro plantonista por turno de 24 horas. A equipe de
enfermagem era composta por dois enfermeiros (um plantonista por turno de 24 horas e outro
diarista em periodo integral) e quatro técnicos de enfermagem, sob supervisdo de uma
enfermeira coordenadora. A equipe de fisioterapia contava com um plantonista e outro
diarista durante o periodo da manhd. Havia também um odontdlogo diarista, além de outros
profissionais de saide como psicélogo, nutricionista e assistente social.

A institui¢do possui uma Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)
formalmente constituida por dezesseis membros, sendo doze da instdncia consultiva cuja
finalidade é de propor medidas a instancia executiva, de acordo com as necessidades de cada
setor que representa e quatro da instancia executiva tendo como responsabilidade representar
o Servi¢o de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH) e execucao das acdes programadas de
controle de infec¢@o hospitalar.

A vigilancia das infecgdes hospitalares era realizada pelo Servico de Controle de
Infeccao Hospitalar, servico este composto por dois médicos infectologistas e dois
enfermeiros que diariamente procediam de forma prospectiva a busca ativa de acordo com a
metodologia do National Nosocomial Infection Surveillance System (NNISS), também
adotada pelo Ministério de Saide do Brasil.

A metodologia NNISS consiste num sistema de vigilancia epidemioldgica das
infec¢des hospitalares, estando fundamentada nas evidéncias de que os esforcos alvos devem
ser dirigidos para determinadas dreas do hospital e certos pacientes. Compde-se do
componente global, componente UTI, componente cirirgico e componente do bercario de alto
risco tendo como objetivos comuns: tendéncias nacionais das taxas de infecc@o hospitalar,
deteccao de problemas e patdgenos emergentes hospitalares, aprimorar as taxas dos hospitais
participantes na tentativa de torna-las minimamente compardveis, melhorar os métodos de
vigilancia e conduzir estudos especiais (RODRIGUES, 1997; MARTINS, 2005).

A busca ativa era realizada diariamente através de visitas a unidades de risco como
na UTI e nas demais unidades de internagdo eram realizadas a busca passiva e visitas com
frequéncia de duas a trés vezes por semana. Diariamente os enfermeiros visitavam as
unidades de internacdo, onde era feita a coleta das informacdes no prontuario do paciente

utilizando um formuldrio préprio (ficha de busca ativa). A cada visita, a coleta poderia ser
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complementada com a andlise dos resultados de exames laboratoriais, de outros testes
diagnosticos e laudos de exames radioldgicos, tomograficos, endoscopicos, de anatomia
patoldgica, dentre outros.

No fim do més, todas as [Hs eram diagnosticadas com base em critérios propostos
pelo CDC e pela portaria n° 2.616/1998 da ANVISA, sendo posteriormente notificadas nas

fichas de registro de notificacdo das infec¢des hospitalares do SCIH.

Figura 2 - Entrada principal do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio
Burity- CHMGTB

3.3 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi constituida por todos os pacientes admitidos na UTI do
CHMGTB durante o periodo compreendido entre 1° de janeiro a 30 de outubro de 2011. O
tamanho da amostra foi calculado baseando-se em um erro alfa de 5% e Risco Relativo igual
ou superior a 2,5. O erro alfa (erro tipo 1) consiste no erro que o pesquisador comete ao
afirmar que existe diferenca entre os resultados dos grupos estudados, quando na verdade esta
diferenca nao existe. Assim p. ex. um valor de p = 0,05 para um determinado experimento
clinico, significaria que a probabilidade de estar errando ao afirmar que ha diferenca entre os
resultados do grupo experimental e o grupo controle € de 5%.

O célculo estimado da amostra para o estudo foi realizado pelo programa Open Epi
2.3.1 e resultou numa amostra de 260 pacientes (DEAN; SULLIVAN; SOE, 2009). Apds a
coleta e tratamento dos dados, respeitando os critérios de inclusdo e exclusdo, a amostra final

do estudo resultou em 244 pacientes.
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3.4 CRITERIO DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A identificacdo dos pacientes admitidos na UTI foi realizada por meio de uma
relacdo nominal registrada pelos profissionais de plantdo diariamente em um livro de

admissdo e alta pertencente ao setor.

Critério de inclusido

Foram incluidos no estudo todos os pacientes admitidos no periodo de 1° de janeiro a
30 de outubro de 2011 na UTI do CHMGTB cuja admissdo e alta ocorreram em datas
distintas (paciente NNIS).

Critério de exclusao

Foram excluidos no estudo todos os pacientes com tempo de internag¢do inferior a 24

horas na UTI do CHMGTB.
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Figura 3 - Fluxograma dos pacientes incluidos e excluidos no estudo

Todos os pacientes adultos admitidos na UTI entre 1* de
janeiro a 30 de outubro de 2011

!

%52 ‘ 8 pacientes com < 24 horas de
pacientes internacdo na UTI

Total de 244
pacientes — Excluidos
analicadnc v
\_/ Incluidos
3.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada a partir das informag¢des contidas nos prontudrios dos
pacientes admitidos na UTI, que eram separados a partir de listagens previamente agendadas
no Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME). Os dados referentes as Infecgdes
Hospitalares foram coletados nas fichas de busca ativa de acompanhamento didrio dos
pacientes internos na UTI (ANEXO A) e nas fichas de notificagdo das infec¢des hospitalares
pertencentes ao SCIH (ANEXO B). A priori algumas informagdes como a utilizagdo de
procedimentos invasivos foram coletadas tanto no prontudrio como na ficha de busca ativa do
SCIH com confronto posterior dos dados e reavaliacdo das discrepancias.

A partir dessas informagdes colhidas foi construido um banco de dados contendo as

varidveis propostas pela pesquisa.
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3.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

Visando atender aos objetivos propostos nesta pesquisa foram selecionadas as

seguintes varidveis descritas abaixo:

3.6.1 Variavel dependente

» Infeccdo Hospitalar: é aquela adquirida ap6és a admissdo do paciente e, que se
manifesta durante a internagdo ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a

internacdo ou procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998).

Para fins de diagnéstico das Infec¢des Hospitalares foram considerados pelo SCIH os
critérios propostos pelo CDC e pela portaria n° 2.616/1998 da ANVISA. Apods a alta do
paciente, no intervalo de 48 horas, também foram consideradas infec¢des da UTI os casos de
infecc¢do do trato urindrio, associadas a sondagem vesical de demora, até sete dias apds a alta

da unidade.

Figura 4 - Fluxograma do acompanhamento dos pacientes admitidos na UTI até o
diagnostico da IH pelo SCIH

Paciente admitido na UTI

!

Cultura microbioldgica
de vigilancia solicitada
pelo médico plantonista

!

Diagnéstico da IH pelo SCIH a
partir dos critérios propostos

pelo CDC e pela portaria
2.616/1998 da ANVISA



64

3.6.2 Variaveis Independentes

Género
Categorias:
Masculino

Feminino

Faixa Etéria: foi considerada a idade minima para a internacdo na UTI/CHMGTB.

Categorias:
15 a 40 anos;
41 a 65 anos;

> 65 anos.

Ocupagdo: Atividade atual realizada pelo paciente no momento da interna¢ao no hospital.

Residéncia: Lugar onde o paciente afirma estar residindo no momento da interna¢@o no

hospital.

Procedéncia antes da UTI: termo utilizado para definir a origem do paciente antes da

internacdo na UTI/CHMGTB.

Categorias:
Urgéncia do CHMGTB;
Clinicas do CHMGTRB;
Outros Hospitais;

Comunidade.

Doenca de Base: € a causa priméria de interferéncia no estado de saide e bem estar geral do

paciente, sendo assim o motivo do seu afastamento das atividades da vida didria e da
necessidade de internagdo. Foram considerados os registros dos diagnésticos realizados,
sendo estes agrupados posteriormente segundo as categorias da Classificacdo Internacional

das Doencgas (CID-10).
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Tempo de Permanéncia em Outras Unidades: termo utilizado para definir o periodo em dias

da permanéncia do paciente em outras unidades antes da admissao na UTI/CHMGTB.
Categorias:

< ldia;

1 a 3 dias;

4 a 30 dias;

> 30 dias.

Tempo de Permanéncia na UTI: termo utilizado para definir o periodo em dias entre a

admissdo do paciente no CTI e a data da saida do setor (alta, transferéncia ou 6bito).

Categorias:
< 5 dias
6 a 30 dias
> 30 dias.

Sitio da Infeccdo Hospitalar: termo utilizado para definir o local (aparelhos/sistemas) do

organismo acometido pelo processo infeccioso.

Categorias:
Infec¢do do Trato Urinério (ITU);
Infec¢ao do Sitio Cirdrgico;
Infeccao Relacionada ao Acesso Vascular (IAV);
Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea (IPCS).

Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAVM);

Microrganismos Especificos: termo utilizado para os microrganismos identificados como

causadores do processo infeccioso. Foram considerados os resultados das culturas

microbioldgicas realizadas, sendo agrupados a posteriori os microrganismos isolados.

Antimicrobiano Prévio: termo utilizado para definir o uso de antimicrobiano anterior ao

diagnostico do processo infeccioso.
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Categorias:
Sim

Nao

Antimicrobiano Relativo a Infec¢do Hospitalar: termo utilizado para definir o uso na

UTI/CHMGTB de antimicrobiano relativo a infec¢ao hospitalar.

Categorias:
Sim

Nao

Procedimentos Invasivos: termo utilizado para definir a introdu¢do de um dispositivo artificial
que provocam o rompimento das barreiras naturais ou penetram em cavidades do organismo,
abrindo uma porta ou acesso para o meio interno, favorecendo a penetracdo de microrganismo

na intimidade dos tecidos sejam eles estéreis ou colonizados (FERNANDES et al., 2000).

Categorias:
Utilizac@o da Ventilagdo Mecanica (VM);
Utilizacdo da Traqueostomia (TQT);
Utilizag@o da Sonda Vesical de Demora (SVD);
Utilizag@o do Acesso Venoso Central (AVC);
Utilizac@o do Acesso Venoso Periférico (AVP);
Utilizacdo da Sonda Nasogdstrica (SNG).

3.7 ANALISE DOS DADOS

Apés a coleta, os dados foram tabulados e inicialmente analisados utilizando a
estatistica descritiva das varidveis para identificagdo do perfil dos pacientes intensivos dentro
da coorte. Procedeu-se a andlise através de frequéncia absoluta e percentual nas varidveis
categdricas e média e desvio padrao nas varidveis discretas e continuas. As varidveis discretas
foram categorizadas para melhor observacao de sua frequéncia e frequéncia dos desfechos.

Posteriormente foi realizada a andlise estatistica utilizando os testes ndo paramétricos
do Qui-quadrado e de Mann-Whitney (na comparacdo de varidveis continuas ou ordendveis

entre dois grupos) e a medida de significincia estatistica, Risco Relativo (RR) com Intervalo
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de Confianca a 95% (IC 95%) para avaliar a associagdo dos fatores de risco (varidveis
independentes) no desenvolvimento da IH (varidvel dependente). Foi considerado um nivel de
significancia no valor de 5% (com varidveis com p_valor < 0,05).

O pacote estatistico escolhido para a andlise dos dados foi o software estatistico
SPSS® (Statistical Package for the Social Science) versio 19 por oferecer aos usudrios
técnicas desenvolvidas por profissionais de forma mais simples. Os dados coletados foram

apresentados em gréficos e tabelas e analisados através da literatura pertinente.

3.8 PERFIL ETICO DA PESQUISA

A pesquisa cumpriu as exigéncias formais dispostas na Resolucdo n° 196/96, do
Conselho Nacional de Satde/Ministério da Satde, que dispde sobre pesquisas envolvendo
seres humanos, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, do Centro
Universitério de Jodo Pessoa — CEP/UNIPE (ANEXO C).

Esta Resolu¢do incorpora, sob a 6tica do individuo e das coletividades, os quatros
referenciais bdsicos da bioética: Autonomia, Justica, Beneficéncia, Nao-maleficéncia, entre
outros, garantindo os direitos e deveres do Estado, da comunidade cientifica e dos sujeitos da
pesquisa (BRASIL, 1996).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi desnecessario devido as

caracteristicas do estudo, que apenas utilizou dados secundérios.
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4 RESULTADOS

Nesse capitulo sdao apresentados a andlise estatistica do estudo que foram divididas
na seguinte ordem: andlise descritiva, onde foi caracterizada a populacdo do estudo quanto as

varidveis pesquisadas e a andlise dos fatores de risco associados a infeccao hospitalar.

4.1 ANALISE DESCRITIVA- CARACTERIZACAO DA POPULACAO DO ESTUDO

A populagdo total do estudo constituiu de 252 pacientes admitidos na UTI do
CHMGTB durante o periodo do estudo, onde considerando os critérios de exclusdo foram
analisados 244 pacientes, das quais, 209 (85,66%) ndo foram acometidos por IH e 35
(14,34%) foram acometidos por IH (Grafico 1), sendo notificados 57 IHs. A unidade

apresentou uma taxa de IH de 23,4% e uma taxa paciente IH de 14,3%.

GRAFICO 1 - Distribuicio dos pacientes analisados conforme a ocorréncia de
IH na UTI/CHMGTB. Jodo Pessoa. Jan- Out/ 2011

mIH
ENIH
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Dos pacientes analisados, 118 (48,4%) foram do género feminino e 126 (51,6%)

masculino conforme demonstra o grafico 2 abaixo.

GRAFICO 2: Distribuic¢do dos pacientes analisados conforme o gé€nero na
UTI/CHMGTB. Jodo Pessoa. Jan- Out/ 2011

m FEMININO
B MASCULINO

A maior parte dos pacientes analisados residia em Jodo Pessoa 137 (56,1%). O
restante residia em Santa Rita 10 (4,1%), Sapé 10 (4,1%), Bayeux 9 (3,7%), Cabedelo 9
(3,7%), Mamanguape 5 (2%) (Grafico 3).

GRAFICO 3 - Distribui¢@o dos pacientes analisados conforme municipio de residéncia

na UTI/CHMGTB. Joao Pessoa. Jan- Out/ 2011
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Quanto a ocupacgdo dos pacientes analisados, observou-se que 104 (42,6%) eram
aposentados, ignorados 31 (12,7%), donas de casa 21 (8,6%), agricultores 16 (6,6%),
domésticas 9 (3,7%) e outros 63 (25, 83%) (Grafico 4).

GRAFICO 4 - Distribuicdo dos pacientes analisados conforme ocupacdo na
UTI/CHMGTB. Jodo Pessoa. Jan- Out/2011
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No que se refere a patologia de base motivadora da internag¢do hospitalar na UTI/
CHMGTB, observa-se que a maior porcentagem das patologias de base incluiu-se no capitulo
XVIII (sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, nao
classificados em outra parte) e no capitulo XIX (lesdes, envenenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas) (25%), seguidas das doengas do aparelho respiratério

(17,2%) e das doencgas do aparelho circulatério (15,2%) (Tabela 2).
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TABELA 2 - Distribui¢do dos pacientes analisados segundo a patologia motivadora de interna¢do na

UTI/CHMGTB. Joao Pessoa. Jan- Out/2011

PATOLOGIA DE BASE Total %0
Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A00-B99) 16 6,6
Neoplasias [Tumores] (C00-D48) 3 1,2
Doengas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas (E00-E90) 6 2,5
Doencgas do sistema nervoso (G00-G99) 2 0,8
Doencas do aparelho circulatério (I00-199) 38 15,6
Doencgas do aparelho respiratério (JO0-J99) 42 17,2
Doencas do aparelho digestivo (K00-K93) 9 3,7
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (MOO- 1 0,4
M99)
Doencas do aparelho geniturinario (NOO-N99) 1 0,4
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de 61 25,0
laboratdrio, ndo classificados em outra parte (RO0-R99)
Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de 61 25,0
causas externas (S00-T98)
Ignorado / Sem classificacao 4 1,6
TOTAL 244 100,0

A codificacdo da patologia de base foi feita de acordo com a Classifica¢do Internacional das Doencas (CID-10).

Com relacdo a procedéncia dos pacientes com IH na UTI, pode-se verificar que 95

(38,9%) dos pacientes foram procedentes das diversas clinicas do hospital, seguido dos

pacientes procedentes diretamente da urgéncia 68 (27, 9%), comunidade 43 (17,6%) e de

outros hospitais 38 (15,6%) (Gréfico 5).
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GRAFICO 5 - Distribui¢fo dos pacientes analisados de acordo com a procedéncia antes
da UT/CHMGTB. Jodo Pessoa. Jan- Out/2011
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Em relacdo a idade, de acordo com o gréfico 6 abaixo foi observado que a maior
parte 127 (52%) estava na faixa etdria acima de 65 anos, seguidos de 83 (34%) pacientes que
estavam na faixa etdria de 41 a 65 e 34 (13, 9%) pacientes na faixa de 15 a 40 anos. A média

de idade dos pacientes analisados foi de 63,02 anos.

GRAFICO 6 - Distribui¢do dos pacientes analisados de acordo com a faixa etdria UTI/CHMGTB.
Jodo Pessoa. Jan- Out/2011
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A andlise do tempo de permanéncia em outras unidades revelou que grande parte dos
pacientes internos 42,6% (104) permaneceu de 4 a 30 dias em outros setores do hospital,
seguidos dos pacientes que permaneceram de 1 a 3 dias 38,7% (70), dos que ficaram por
menos de 24 horas 23,8% (58) e os que ficaram por mais de 30 dias internos 4,9% (12)

(Griéfico 7). O tempo médio de permanéncia foi de 9,61 dias.

GRAFICO 7 - Distribui¢do dos pacientes analisados de acordo com o tempo de permanéncia em
outras unidades da UTT/CHMGTB. Joao Pessoa. Jan- Out/2011
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Com relacdao ao tempo de permanéncia na UTI, observa-se no grifico 8 que 54,9%
dos pacientes (134) permaneceram por menos de 5 dias, seguidos dos que permaneceram de 6
a 30 dias 41% (100) e dos que ficaram acima de 30 dias 10 (4,1%). O tempo médio de

permanéncia na UTI foi 9,18 dias.
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GRAFICO 8 - Distribui¢do dos pacientes analisados de acordo com o tempo de permanéncia na UTI
da UTI/CHMGTB. Joao Pessoa. Jan- Out/2011
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Em se tratando do uso de antimicrobiano prévio ao internamento a UTI, observou-se
que 53,3% (130) dos pacientes fizeram uso do antibidtico prévio e 114 (46,7%) ndo utilizaram

(Grafico 9).

GRAFICO 9- Distribuicdo dos pacientes analisados que utilizaram antibidtico prévio a
UTI/CHMGTB. Jodo Pessoa. Jan- Out/2011
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Para as 57 IHs ocorridas, houve o registro do uso de 33 antimicrobianos, ou seja,

uma taxa de utilizacdo de 0,57. Quando se observa a taxa de utilizacdo de antimicrobiano em

relagdo ao nuimero de pacientes acometidos por IH na UTI, nota-se uma taxa de 0,94

antimicrobianos por paciente. A tabela 3 abaixo apresenta a distribui¢do do uso de

antimicrobianos relativos as IHs.

TABELA 3 - Distribui¢do dos pacientes analisados segundo a utilizacdo de antibidtico relativo a IH

na UTI/CHMGTB. Joao Pessoa. Jan- Out/2011

USO DE ANTIBIOTICO RELATIVO A IH

TOTAL
ANTIBIOTICOS POR IH 33
NUMERO DE IHS 57
TAXA UTILIZACAO DE ANTIBIOTICO POR IH

ANTIBIOTICOS POR IH 0§537
NUMERO DE PACIENTES COM IHS 35
TAXA UTILIZACAO DE ANTIMICROBIANO EM RELACAO AO
NUMERO DE PACIENTE ACOMETIDO POR IH 0.94

Analisando o sitio das IHs, verifica-se que as mais prevalentes foram as Infeccdes

Primérias de Corrente Sanguinea (IPCS) / Infec¢des Relacionadas ao Acesso Vascular (IAV),
38,59% (22), seguidas das Pneumonias Associadas a Ventilacdo Mecanica (PAVM) 36,84%
(21), das Infecgdes do Trato Urindrio (ITU) 21,05% (12) e das Infeccdes do Sitio Cirdrgico

3,51% (2) (Gréfico 10).

GRAFICO 10 - Distribuicio dos pacientes acometidos por IH conforme sitio da infeccdo na

UTI/CHMGTB. Jodo Pessoa. Jan- Out/2011
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Conforme a tabela 4 abaixo, observa-se que a média para o surgimento de um
episddio de pneumonia foi de 19,14 dias. Quando se trata em infec¢@o urindria a média foi de
24 dias para que a IH se desenvolva. No caso das IPCS/IAV, esta € a infeccdo que mais

precocemente surge nos pacientes intensivos, com média de 15,54 dias.

TABELA 4 - Tempo médio em dias decorrido entre a admiss@o do paciente na UTI/CHMGTB e a
ocorréncia da Infeccao Hospitalar. Jodo Pessoa. Jan- Out/2011

INFECCAO HOSPITALAR

Média 19,14
PNEUMONIA (PNM) DP 12,46
IC § 14,30- 23,98

; Média 24,08
INFECCAO DO TRATO URINARIO (ITU) DP 15,38
IC § 13,53- 34,63

Média 15,54
INFECCAO PRIMARIA DA CORRENTE SANGUINEA (IPCS) / INFECCAO DP 11,93
RELACIONADA AO ACESSO VASCULAR (IAV) IC § 11,76- 19,32

Em relacdo aos microrganismos envolvidos nas IHs, verificou-se a predominancia da
Pseudomonas aeruginosa (31,58%), seguidos da Acinetobacter baumanni (15,79%),
Klebsiella pneumoniae (10,53%), Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC) (8,77%) e

pelo Acinetobacter e Staphylococcus resistente a meticilina (7,02%) (Tabela 5).
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TABELA 5 - Distribuicdo dos microrganismos envolvidos nas IHs na UTI/CHMGTB. Jodo Pessoa.

Jan- Out/2011

MICRORGANISMOS TOTAL %

Acinetobacter 4 7,02
Acinetobacter baumanni 9 15,79
Escherichia coli 3 5,26
Enterobacter aerogenes 2 3,51

Enterococus faecalis 1 1,75
Klebsiella pneumoniae 6 10, 53
Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC) 5 8,77
Pseudomonas aeruginosa 18 31,58
Staphylococcus resistente a meticilina 4 7,02
Stenotrophomonas maltophilia 1 1,75
Staphylococcus epidermidis 1 1,75
Staphylococcus aureus resistente a meticilina- MRSA 2 3,51

Staphylococcus aureus 1 1,75
TOTAL 57 100,0

Quanto a distribuicdo dos tipos de procedimentos invasivos realizados na UTI,

observa-se na tabela 6 que 86,5% dos pacientes internados utilizaram a sonda vesical com

média de 7,8 dias de utilizacdo, seguidos dos pacientes que utilizaram o acesso venoso central

(66,8%) e a sonda nasogéstrica (65,5%) com permanéncia média de 7,2 e 6,7 dias

respectivamente. Para um total de 244 pacientes foram realizados 798 procedimentos,

correspondendo a uma taxa de utilizacao de 3,27 procedimentos por paciente.

TABELA 6 - Distribuicdo dos tipos de procedimentos invasivos realizados nos pacientes da
UTI/CHMGTB. Jodo Pessoa. Jan- Out/2011

PROCEDIMENTOS proc:doi;ilfentos % Média (em dias), Desvio Padrio e Intervalo de
INVASIVOS realizados confianca (IC)
Acesso Venoso Periférico (AVP) 110 54,9 | Média 1,59 1IC§(1,29-1,90) DP £2,39
Acesso Venoso Central (AVC) 163 66,8 | Média7,20 IC §(5,81-8,59) DP £ 11,03
Ventilacdo Mecanica (VM) 128 52,5 | Média3,74 1IC§(294-454) DP 16,34
Traqueostomia (TQT) 26 10,7 | Média 1,58 1IC § (0,76 -2,40) DP £ 6,49
Sonda Vesical de Demora (SVD) 211 86,5 | Média 7,80 IC §(6,55-9,05) DP$991
Sonda Nasogastrica (SNG) 160 65,5 | Média 6,77 1IC §(5,37-8,16) DP £ 11,06

I Desvio padrao e § Intervalo de confianca 95%



78

Em relacdo a distribuicdo dos tipos de procedimentos invasivos realizados nos
pacientes com IH na UTI, observa-se na tabela 7 que 97,1% dos pacientes com IH utilizaram
a sonda vesical e o acesso venoso central, seguidos dos pacientes que utilizaram a sonda
nasogastrica (94,3%), ventilacdo mecanica (80%) e a traqueostomia (37,1%). Os dispositivos
invasivos utilizados por mais tempo foram o acesso central (22,69 dias), seguidos da sonda
vesical de demora (21,77 dias) e da sonda nasogdstrica (21,63 dias). Para um total de 35
pacientes com IH foram realizados 150 procedimentos, correspondendo a uma taxa de

utilizacdo de 4,29 procedimentos por paciente com [H.

TABELA 7 - Distribuic@o dos tipos de procedimentos invasivos realizados nos pacientes com IH da
UTI/CHMGTB. Jodo Pessoa. Jan- Out/2011

PROCEDIMENTOS proc:(;i(lltfentos % Média (em dias), Desvio Padrdo e
INVASIVOS realizados Intervalo de confianca (IC)

Acesso Venoso Periférico (AVP) 8 22,9 | Média 1,17 DP % 3,157 IC § (0,9 - 2,26)
Acesso Venoso Central (AVC) 34 97,1 | Média 22,69 DP % 17,60 IC§ (16,64 — 28,73)
Ventilagcdo Mecanica (VM) 28 80 Média 11,03 DP £ 10,34 IC § (7,48 - 1,90)
Traqueostomia (TQT) 13 37,1 | Média 7,91 DP £ 14,451C § (2,95 - 12,88)
Sonda Vesical de Demora (SVD) 34 97,1 | Média 21,77 DP # 14,58 IC §(16,76 — 26,78)
Sonda Nasogdstrica (SNG) 33 94,3 | Média 21,63 DP # 18,47 IC§ (15,28 - 27,97)

4.2 ANALISE DOS FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A INFECCAO HOSPITALAR

Foi verificada a associacdo de cada varidvel independente (g€nero, faixa etdria,
procedéncia antes UTI, tempo permanéncia outras unidades, tempo permanéncia na UTI,
antibidtico prévio e procedimentos invasivos) com o evento de interesse (ocorréncia da
infeccao hospitalar), sendo calculado o qui-quadrado, risco relativo e o intervalo de confianca.
Para comparar o tempo mediano das varidveis estudadas (idade, utilizacdo de procedimentos
invasivos, tempo de permanéncia em UTI e tempo de permanéncia em outras unidades) no

grupo de pacientes com IH e sem IH foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

As varidveis género, faixa etdria, procedéncia antes da UTI, tempo permanéncia em
outras unidades e antibitico prévio ndo apresentaram significancia estatistica para a

ocorréncia da IH na UTI (p_valor > 0,05). Observou-se uma associacdo entre as varidveis



79

tempo de permanéncia na UTI e os procedimentos invasivos (AVP, AVC, VM, TQT, SVD e
SNG) com desenvolvimento da infec¢do (p_valor < 0,05) (Tabela 8).
Verifica-se que o risco de um paciente com acesso venoso central desenvolver a IH é
17, 210 vezes maior do que aqueles que ndo realizaram o procedimento. Os pacientes com
sonda nasogdstrica aumentaram o risco de ocorréncia de IH em 8,6 vezes. A presenca da
traqueostomia aumentou em quase 5 vezes o risco de um paciente desenvolver a doencga e a
ventilacdo mecanica em 3,6 vezes. Apesar de existir diferenca estatistica (p_valor < 0,05) para
ocorréncia da IH entre os pacientes com sonda vesical e os sem sonda vesical, o risco ndo foi
significativo (RR: 5,318, IC: 0,7533- 37,543). A presenca do acesso venoso periférico
diminuiu o risco de desenvolver a IH nos pacientes caracterizando essa varidvel como efeito
protetor (Tabela 8).
Para os pacientes que permaneceram na UTI entre 6 e 30 dias, estes apresentam risco
de 4,17 vezes maior de desenvolver a IH em relacdo aos pacientes cuja permanéncia foi
menor que 5 dias. J4 os pacientes que permaneceram por mais de 30 dias apresentaram risco

de 6,94 a mais de desenvolver a enfermidade (Tabela 8).
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TABELA 8 - Distribui¢do das varidveis em relagdo a presenga ou auséncia de IH com os respectivos
Qui-quadrado, p_valor, Risco Relativo (RR) e Intervalos de Confianga. Jodo Pessoa. Jan- Out/2011

VARIAVEIS IHSIM | IHNAO RR t Qui- p*
(n=35) (n=209) (IC95%) quadrado

GENERO FEMININO 17 101 1,1
MASCULINO 18 108 (0,54 -1,86) 0,001 0,561

FAIXA ETARIA | 15 A 40 anos 7 27 1,55 (0,73 =3,25)
41 A 65 anos 12 71 1,01 (0,53 -1,93) 1,395 0,498
Acima de 65 16 111 0,77 (0,42 —1,44)

PROCEDENCIA | OUTRO HOSPITAL 10 28 2,16 (1,13 —4,14)

ANTES DA UTI | CLINICAS DIVERSAS 11 84 0,72 (0,37 — 1,4) 5.921 0,116
COMUNIDADE 4 39 0,6 (0,23 - 1,63)
URGENCIA 10 58 1,04 (0,53 —2,04)

TEMPO Menos de um 1 dia 10 48 1,43 (0,73 - 2,79)

PERMANENCIA | 123 dias 12 58 1,29 (0,68 — 2,46) 2,096 0,553

EM OUTRAS 4 a 30 dias 11 93 0,62 (0,32 -1,2)

UNIDADES Acima de 30 dias 2 10 1,17 (0,32 - 4,4)

ANTIBIOTICO | SIM 15 115 0,658

PREVIO NAO 20 94 (0,354 —1,223) 1,783 0,125

TEMPO <5 dias 1 133 0,02 (0,00 —0,18)

PERMANENCIA | 6 a 30 dias 26 74 4,17 (2,04 - 8.5) 66,307 0,000

NA UTI Acima de 30 dias 8 2 6,94 (4,4-112)
SIM 8 102 0,361

AVP NAO 27 107 (0,171 -0,762) 8,152 0,003
SIM 34 128 17,210

AVC NAO 1 81 (2,398 — 123.504) 20,305 0,000
SIM 28 100 3,625

V™M NAO 7 109 (1,646 — 7,981) 14,427 0,000
SIM 13 13 4,955

TQT NAO 22 196 (2,853 — 8,605) 30,111 0,000
SIM 34 177 5,318

SVD NAO 1 32 (0,753 -37,543) 3,976 0,030
SIM 33 127 8,663

SNG NAO 2 82 (2,130 -35,222) 14,922 0,000

* p = teste qui-quadrado, ¥ RR = Risco Relativo, (valores entre parénteses correspondem aos Intervalos de
Confianca 95%)

Em relac¢do ao tempo mediano em dias de utilizagdo dos procedimentos invasivos e o
tempo mediano de permanéncia na UTI nos pacientes com e sem IH, verifica-se que sao
estatisticamente diferentes (p_valor < 0,05). Os pacientes com IH utilizaram AVC e SNG em
média quase 5 vezes a mais que os pacientes sem IH. Os pacientes com IH permaneceram
com VM e SVD quase 4 vezes a mais o nimero de dias que os pacientes sem a patologia. Ja
os pacientes com IH permaneceram com TQT 15 vezes a mais em nimero de dias que os

pacientes sem a doenca. A mediana de permanéncia na UTI para os infectados foi quase 4
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vezes a mais que os pacientes sem infeccdo. A mediana de dias de permanéncia em outra
unidade e a mediana de idade ndo foi estatisticamente significante para os dois grupos, ou

seja, ambas apresentaram medianas iguais (Tabela 9).

TABELA 9 - Distribuicdo das variaveis em relacdo a presenca ou auséncia de IH com as respectivas
Médias, Desvio Padrdo, Intervalo de Confianga, Maan-Whitney e p_valor. Jodo Pessoa.
Jan- Out/2011

VARIAVEIS IH SIM IH NAO Mann-Whitney *p
(n=35) (n=209)
Média 59,49 Média 63,62

IDADE (em anos) DP 1 19,05 DP i 19,67 3203,500 0,240
IC § 2,65- 15,75 IC §60,93-66,30

TEMPO PERMANENCIA Média 9,20 Média 9,67

DE EM OUTRAS DP # 19,373 DP i 18,53

UNIDADES (em dias) IC § 2,65- 15,75 IC § 7,15-12,20 3272,500 0,315

TEMPO PERMANENCIA Média 24,34 Média 6,64

DE NA UTI (em dias) DP £ 17,45 DP 16,41 653,500 0,000
IC § 18,35-30,34 IC § 5,76-7,51
Média 1,17 Média 1,67

AVP (em dias) DP i 3,15 DP 2,24 2774,000 0,012
IC § 0,09- 2,26 IC § 3,6-1,97
Média 22,69 Média 4,61

AVC (em dias) DP % 17,6 DP 1 6,60 623,500 0,000
IC § 16,64- 28,73 IC § 3,71- 5,51
Média 11,03 Média 2,52

VM (em dias) DP % 10,34 DP 1 4,37 1651,000 0,000
IC § 7,48- 14,58 IC § 1,93-3,12
Média 7,91 Média 0,52

TQT (em dias) DP it 14,45 DP % 2,68 2470,500 0,000
IC § 2,95- 12,88 IC § 0,15-0,88
Média 21,77 Média 5,46

SVD (em dias) DP i 14,58 DP 1 6,46 712,500 0,000
I1C§ 16,76 — 26,78 IC § 4,58- 6,34
Média 21,63 Média 4,28

SNG (em dias) DP % 18,47 DP £ 6,61 871,000 0,000
IC § 15,28- 27,97 IC § 3,38- 5,18

* p = Teste Mann-Whitney, § Desvio padrio, § Intervalo de confianca 95%
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5 DISCUSSAO

Nos udltimos anos as infec¢des hospitalares tem recebido atencdo em toda a literatura
médica. Os avangos tecnoldgicos relacionados aos procedimentos invasivos, diagndsticos e
terapéuticos e o aparecimento de microrganismos multirresistentes aos antimicrobianos
tornaram as infec¢des em UTI um problema de satde publica, com uma incidéncia cada vez
maior (TURRINI; SANTO, 2002).

Os resultados deste estudo revelaram que a maioria dos pacientes admitidos na UTI
eram aposentados, procedentes da cidade de Jodo Pessoa, idosos (> 65 anos) e apresentavam
como principal patologia de base, o grupo incluido nos capitulos XVIII e XIX do CID.

O aumento na expectativa de vida tem trazido novos desafios a satde publica,
especialmente nos paises em desenvolvimento. Enquanto a populacdo mundial cresce a taxa
de 1,7% ao ano, a populacdo de idosos aumenta 2,5% ao ano (ALMEIDA; LOURENCO,
2007; LIMA-COSTA, 2003). De acordo com Marik (2006), os pacientes idosos sao
responsaveis por 42% a 52% das admissdes em UTI e consomem cerca de 60% das didrias
disponiveis e, considerando que a idade cronoldgica € o mais robusto preditor do padrao de
morbimortalidade entre idosos (ALMEIDA; LOURENCO, 2007), é de se supor que esse
envelhecimento populacional brasileiro exija mudangas profundas ndo somente na carga de
doencas, mas também no tipo e na quantidade de servigos de sadde oferecidos a essa
populacdo (SCHEIN; CESAR, 2010).

O fato da grande maioria dos pacientes ser procedente de Jodo Pessoa, ndo refletiu a
realidade, onde a maioria dos pacientes acaba omitindo onde realmente residem, revelando
como municipio de residéncia a capital no momento no atendimento. Isso pode ser explicado
pelo receio que muitas vezes estes pacientes tém de ndo serem atendidos, se revelassem o
verdadeiro municipio de residéncia. Acresce o fato, de que a maioria dos pacientes da regiao
metropolitana e demais interiores procuram os servicos de saide na capital por
desacreditarem nas instituicdes de seus proprios municipios. Nesse sentido, houve um
percentual de pacientes que afirmaram residir em Jodo Pessoa bem mais elevado do que na
realidade é.

A taxa de IH observada foi similar as obtidas nas UTIs do México no estudo realizado
por Ponce de Ledn et al. (2000), da Europa no estudo EPIIC por Vincent et al. (1995), da
Espanha por Vaque et al. (1996), da Argentina por Rosenthal et al. (2003), de oito paises em
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desenvolvimento por Rosenthal et al.(2006), da Escécia por Cairns et al. (2010), do Brasil por
Oliveira et al. (2010) e de Lisboa et al. (2007) com uma variacao de 20,3 a 29%.

Diversos fatores explicam o aumento da taxa das infec¢cdes hospitalares em UTIs, em
relacdo as demais unidades de um hospital. Esse tipo de clientela apresenta condi¢des clinicas
susceptiveis as infecgdes tanto pelo proprio estado clinico, como pela continua e frequente
execugdo de procedimentos invasivos ou imunossupressivos com finalidade diagnostica e/ou
terapéutica, além do risco aumentado de transmissdo de microrganismos entre pacientes
(ANVISA, 2004b). Dessa forma, a resposta do paciente frente ao processo infeccioso é
deficiente, pois os mecanismos de defesa estio comprometidos tanto pela doenca quanto pelas
intervencdes sofridas, necessarias ao tratamento/diagndstico (COUTO; PEDROSA;
NOGUEIRA, 1999).

Em relagdo a topografia, achados similares foram encontrados nos estudos de:
Agarwal et al.(2006), Rosenthal et al.(2003), Rosenthal et al. (2006), Erbay et al. (2003), Esen
e Leblebicioglu (2004), Zolldann et al. (2005), Vincent et al. (1995) e Prade et al.(1995) com
uma variacdo de 13 a 46% para pneumonia, 15,7 a 29% para o trato urindrio e 12 a 37% para
corrente sanguinea. E importante ressaltar que a prevaléncia destas IHs varia com o tipo de
UTI e, portanto, com a natureza dos pacientes. Em UTIs gerais, as infec¢Oes urindrias,
respiratorias e associadas a cateteres vasculares sdo as mais frequentes (ANVISA, 2004b).

As UTIs sdo consideradas epicentros das infeccdes hospitalares, e a partir delas
diversos microrganismos podem ser transmitidos para os demais setores do hospital. Essa
disseminac¢do, porém, ndo fica restrita a0 ambiente hospitalar, podendo chegar aos domicilios
e outras instituicdes de apoio para onde os pacientes sejam transferidos (JORGE, 2002).

O predominio dos microrganismos Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumanni e Klebsiella pneumoniae confirma o perfil observado em outros estudos como no
estudo EPIIC relatado por Vincent et al. (1995), no estudo multicéntrico NNISS, no estudo de
Esen e Leblebicioglu (2004), Agarwal et al. (2006) e em Prade et al. (1995), apresentando
uma variagdo de 13 a 29% para Pseudomonas aeruginosa, de 16,1 a 26,8% para
Acinetobacter baumanni e de 9 a 16,1% para Klebsiella pneumoniae.

No que se refere aos fatores de risco (gé€nero, idade, procedéncia antes da UTI,
antibiotioterapia prévia e tempo de permanéncia em outras unidades) e a associagdo com a IH,
esses nao apresentaram significancia estatistica. Achados similares em relagcdo ao género o
foram encontrados nos trabalhos relatado por Bbas e Ruiz (2004), Machado (2006), Oliveira

et al. (2009) e Abelha et al. (2006).
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De acordo com Swartz (1994), o aumento da longevidade da populacdo se reflete no
aumento da idade dos pacientes hospitalizados, constituindo um fator adicional de risco
devido a mudanca fisiolégica da prépria idade. Cerca de 50% das IHs ocorre em pacientes
acima de 65 anos de idade, também o risco se mostrou aumentado em recém nascidos devido
a prematuridade. Apesar de Wakefild (1993) apontar os extremos de idade como fator de risco
para o acometimento por IH e Werner (2000), também relatar que a faixa etdria de 60 anos,
juntamente com o processo infeccioso, aumenta a morbidade e mortalidade desses pacientes,
quando comparado com individuos mais jovens, neste estudo, ndo foi verificado tal
associacao.

No que tange ao uso da antibiotioterapia prévia, embora o presente estudo nao tenha
apontado relacdo para ocorréncia da IH, mais de 53% dos pacientes utilizaram a terapia
antimicrobiana antes da admissd@o na UTI, com uma taxa de utilizacdo superior a 50%. De
acordo com Bolufer e Montero (2004), cerca de 40% dos pacientes hospitalizados sdo tratados
com antimicrobianos, tanto para indicagdes terapéuticas como profildticas. O uso excessivo de
antimicrobianos decorre da necessidade de tratar agressivamente infec¢des graves. Muitas
vezes, empregam-se antimicrobianos de amplo espectro como primeira escolha, e submete-se
os pacientes a tratamentos muito prolongados (ANVISA, 2004b). O emprego inadequado e
indiscriminado desses medicamentos somado a baixa adesdo de protocolos e medidas de
controle de infecc@o tem propiciado o surgimento e dissemina¢@o da resisténcia microbiana.

Segundo a OMS (2003), outros fatores contribuem para o aumento da incidéncia da
multirresisténcia microbiana: a pobreza, o acesso inadequado aos medicamentos, propaganda
de novas drogas, falha terapéutica, medicamentos falsificados, preferéncia pelos insumos de
largo espectro, deficiéncia na formagdo dos profissionais de saide, alimentos contaminados
com microrganismo resistentes, a globalizacdo e, finalmente, deficiéncia na vigilancia da
epidemiologia intra e extra-hospitalar.

Especialmente em UTIs, o uso frequente de antimicrobianos de amplo espectro;
aglomeracdo de pacientes com patologias multiplas em &reas relativamente restritas e
especializadas do hospital; reducdo do ndmero de profissionais de satde por pressoes
econOmicas e a presenca de mais pacientes cronicos ou com doencas agudas que necessitem
de internacdo prolongada, sendo frequentemente reservatorios de bactérias multi-resistentes
também desempenham um papel na escalada da emergéncia de infecgdes resistentes a
antibiéticos (KOLLEF, 2001).

O tempo de permanéncia em outras unidades nao foi relevante para a ocorréncia da

IH, porém alguns autores t€ém apontado que a permanéncia prévia em outras unidades ¢ um
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fator importante para aquisi¢ao da IH (BOAS; RUIZ, 2004; DUQUE et al., 2007). Oliveira et
al. (1999) e Ayliffe et al. (1998), relatam que quanto maior o tempo de internacdo maior é a
manipulacdo dos pacientes e, consequente, os mesmos sao submetidos a vdrias formas de
instrumentacdo invasiva e a utilizagdo de drogas imunossupressoras e antimicrobianas, que
favorecem a baixa imunidade e a proliferacdo e resisténcia microbiana.

Os achados em relacdo a procedéncia antes da UTI sdo discordantes, na medida em
que Urli et al. (2002), em um estudo realizado em 851 pacientes em cuidados intensivos de
um hospital de ensino americano, demonstrou duas vezes mais chances para o
desenvolvimento de IH em UTI para pacientes admitidos da unidade de pronto atendimento e
de outras unidades de internacdo do hospital do que aqueles admitidos da comunidade ou de
outros hospitais. Oliveira et al. (2010), relatou um risco de 2,6 e 1,9 para os pacientes
transferidos da unidade de pronto atendimento e aqueles admitidos de outras unidades do
proprio hospital respectivamente, em relagdo aqueles admitidos da comunidade.

As infec¢des hospitalares ndo s6 elevam as taxas de morbimortalidade, resisténcia
microbiana como também, amplia o tempo de permanéncia dos pacientes nos hospitais, com
consequente aumento no ndmero de dias de utilizacdo dos procedimentos invasivos.

Indmeros trabalhos tem procurado medir de forma objetiva o risco dos pacientes
desenvolverem IH. O estudo EPIIC, primeiro grande estudo da Europa, analisou os fatores de
risco associados a infecgc@o hospitalar e confirmou a triade de risco para IH: severidade da
doenca, duracdo da exposi¢do e o uso de procedimentos invasivos (VINCENT et al., 1995).
Corroborando com tais resultados, neste estudo a duracdo da exposi¢do (tempo de
permanéncia na UTI) e uso de procedimentos invasivos foi estatisticamente confirmada como
fator de risco para IH.

Os pacientes com IH permaneceram na UTI em média 17,7 dias a mais do que os
pacientes sem IH. Confirmando os achados deste trabalho, cita-se Olaechea et al. (2003), que
em sua pesquisa multicéntrica realizada em 49 UTIs espanholas, constatou que os pacientes
nao infectados tiveram um tempo médio de permanéncia de 3 dias, enquanto a média dos
pacientes infectados foi de 17 dias. Achados similares também foram encontrados por Pittet;
Tarara; Wenzel, (1994), Oliveira et al. (2009), Oliveira et al. (2010), Erbay et al. (2003),
Lima; Andrade; Haas, (2007) e Agarwal et al. (2006).

O risco de IH para cada dia de permanéncia na UTI apresentou-se bastante
significativo. Aqueles pacientes que foram internados na UTI por 6-30 dias estiveram quatro
vezes mais propensos de adquirir uma infeccdo do que aqueles que tinham sido internos por

menos de 5 dias. O risco foi quase sete vezes maior para os pacientes que foram internados na
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UTI por mais de 30 dias. Diversos autores tem relatado um aumento no risco de IH
proporcional ao tempo de internagdo na UTI (BUENO-CAVANILLAS et al. 1991; LISBOA
et al. 2007; GASTMEIER et al. 1998; MERIC et al. 2005; AGARWAL et al. 2006,
BALKHY et al. 2006 e OLIVEIRA et al. 2009). Isso certamente se deve ao fato de o tempo
de internagdo ser, ao mesmo tempo, um indicador de gravidade da doencga, risco intrinseco, e
de determinar a exposicdo aos diversos fatores de risco extrinsecos, estando associada a um
indice mais alto de mortalidade (PRADE et al.,1995).

Cerca de metade das IHs em UTIs sdo associadas aos procedimentos invasivos
porque esses pacientes sdo submetidos a um maior nimero de terapias intravenosas, cateteres
urindrios, ventilacdo mecanica, entre outros procedimentos quando comparados a pacientes de
outros setores do hospital (BUENO-CAVANILLAS et al, 1991). Essa gama de
procedimentos invasivos amplamente realizados nos pacientes enfermos, especialmente nos
criticos, constitui uma porta de entrada para os microrganismos, além de impedir sua
eliminacdo pelos mecanismos fisioldgicos, tornando desta forma sua utilizacdo em um fator
predisponente para o desenvolvimento da [H (FERNANDES et al., 2000).

Entre todos os procedimentos invasivos realizados na UTI, a sondagem vesical foi o
procedimento mais realizado (86,5%). Essa porcentagem aumenta para 97,1 quando se
observa apenas os procedimentos realizados nos pacientes com IH, com média de 21,77 dias
de utilizag@o para os pacientes com IH versus 7,8 para os pacientes sem IH. Apesar de existir
diferenca estatistica para ocorréncia da IH entre os pacientes sondados e os ndo sondados, o
risco ndo foi considerado significativo. De acordo com a Anvisa (2000b), de todos os casos de
infec¢des hospitalares, 35 a 45% sao infec¢des do trato urindrio, sendo que alguns estudos
reportam que de 80 a 95% estdo relacionadas ao uso de cateter vesical de demora
(RICHARDS et al., 1999; ANVISA, 2000b).

A presenca deste tipo de dispositivo provoca trauma da mucosa, acimulo residual de
urina em bexiga-propicio a proliferagdo bacteriana, serve de substrato para aumentar a adesao
bacteriana e resisténcia aos mecanismos naturais de defesa, além de propiciar a possibilidade
de formacdo de biofilme. A sondagem vesical pode ser de curta duracdo (até 7 dias), de
duracdo intermedidria (de 7 a 30 dias) e de longa duragdo (superior a 01 més). A duragdo do
cateterismo € fator relevante para ocorréncia de infec¢do urindria. Entre pacientes admitidos
sem bacteridria (presenga de bactérias na urina), 10 a 20% terdo infecc@o urindria apds o
procedimento. Este valor aumenta significativamente: para cada dia de permanéncia do
cateter com sistema fechado de drenagem, existe um risco estimado de 3 a 10% de se contrair

a infec¢do, chegando a 50% no 15° dia e quase 100% em 30 dias (ANVISA, 2000b).
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O acesso periférico foi observado em 54,9% dos pacientes internados e em 22,9%
para os pacientes com IH com uma média de utilizacao inferior a 2 dias. A presenga deste tipo
de dispositivo foi considerada como fator protetor para IH. Isto provavelmente pode ser
explicado pelo tempo de permanéncia de utilizagdo deste dispositivo na unidade. Os pacientes
quando admitidos no setor com o acesso do tipo periférico, logo sdo trocados para o acesso
venoso do tipo central, permanecendo assim com uma baixa média de utilizagao (menos de 48
horas). Segundo a Anvisa (2009), a troca periddica dos cateteres vasculares ¢€
tradicionalmente considerada como um fator importante na reducao da ocorréncia das IHs,
sendo o valor real desta pratica bem estabelecida para os cateteres periféricos instalados em
adultos, que devem ser trocados no maximo a cada 72 horas. Nao estd estabelecida a
periodicidade da troca em criangas. Para os cateteres centrais, estudos recentes nao mostraram
vantagens com essa pratica.

O acesso venoso do tipo central foi observado em 66,8% de todos os pacientes e em
97,1% dos pacientes com IH, com média de 22,69 dias de utilizagao para os pacientes com IH
e um risco de 17,21 vezes maior em relagdo aqueles que nao realizaram o procedimento.
Apesar dos cateteres centrais serem reconhecidamente importante para o tratamento dos
pacientes, a presenca do mesmo predispde a ocorréncia de infec¢cdo, sobretudo a de corrente
sanguinea. Estas infec¢des sdo consideradas um das principais em pacientes intensivos,
representando 15 a 20% de todas as infeccdes hospitalares, sendo que de 87 a 90% das
infecgdes de corrente sanguinea estdo associadas ao uso do cateter central (RICHARDS et al.,
1999; VINCENT et al., 1995; HUGONNET et al., 2004).

O tempo de permanéncia do cateter venoso central € o fator determinante para o risco
de infec¢do da corrente sanguinea. Se o tempo de utilizagdo do cateter for menor que trés dias
o risco de infec¢do da corrente sanguinea € proximo a zero, se for de trés a sete dias, o risco
aumenta entre 3 - 5%, e se utilizar por mais de sete dias, o risco aumenta para 5 - 10%
(O’GRADY et al., 2002; POLDERMAN et al., 2002). Van der Kooi et al. (2007), em um
estudo realizado em UTIs da Holanda, concluiram que o uso deste dispositivo aumenta a
chance de adquirir infec¢do da corrente sanguinea em 4,3 para o uso entre 5 — 9 dias e 8,4
para o uso com mais de dez dias.

Além do tempo de permanéncia do cateter venoso, o risco de infec¢do esta associado
a localizacdo do acesso, solucdo infundida, experiéncia do profissional que realiza o
procedimento, tipo e manipulacdo do cateter, entre outros (FERNANDES et al.,2000). O
cateter vascular representa um acesso direto do meio exterior com o intravascular, funciona

como um corpo estranho, desencadeando um processo inflamatdério no sitio de sua insercao
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que resulta na diminui¢do das defesas anti-infecciosas locais, permitindo assim que infec¢des
se estabelecam a partir de pequenos in6culos (ANVISA, 2000b).

A ventilacdo mecanica e a traqueostomia foram observadas em 52,5% e 10,7% dos
pacientes internos respectivamente. Nos pacientes internos com IH essa porcentagem sobe
para 80% e 37,1%, com média de 11,03 e 7,91 dias de utilizacio para os pacientes com IH. O
risco de IH observado nos pacientes com ventilacdo mecanica foi de 3,6 vezes e nos
traqueostomizados foi de 4,9 maior em relacdo aqueles que ndo realizaram o procedimento.

A presenca de protese de via aérea (intubagdo, ventilagdo mecanica e traqueostomia)
€ considerada como o principal fator predisponente para a pneumonia, aumentando de 3 a 21
vezes a probabilidade de ocorréncia (ANVISA, 2000b). Estas infec¢des sao responsaveis por
15% das infecgdes relacionadas a assisténcia a saide e aproximadamente 25% de todas as
infecgdes adquiridas nas unidades de terapia intensiva (ANVISA, 2009), sendo que 86%
destas pneumonias estao associados a ventilagdo mecanica (RICHARDS et al., 1999). De 25 a
40% dos pacientes sob ventilacdo mecanica por periodos superiores a 48 horas, desenvolvem
pneumonia, com alta letalidade (ANVISA, 2009). Diversos autores apontam um incremento
no risco para aquisi¢do de pneumonia entre os pacientes que utilizam protese de via aérea
(LISBOA et al. 2007; OLIVEIRA et al. 2009; ERBAY et al. 2003; LEISER; TOGNIM;
BEDENDO, 2007).

Estudos demonstram que a incidéncia da pneumonia aumenta com a duragcdo da
ventilacio mecanica e apontam taxas de ataque de aproximadamente 3% por dia durante os
primeiros cinco dias de ventilacdo e depois 2% para cada dia subsequente. A mortalidade
global nos episddios de pneumonia associada a ventilagdo mecanica varia de 20 a 60%,
refletindo em grande parte a severidade da doenga de base destes pacientes, a faléncia de
orgdos e especificidades da populagdo estudada e do agente etiolégico envolvido. Estimativas
da mortalidade atribuida a esta infec¢do variam nos diferentes estudos, mas aproximadamente
33% dos pacientes com pneumonia associada a ventilagdo mecanica morrem em decorréncia
direta desta infec¢ao. (ANVISA, 2009).

De acordo com a Anvisa (2009), os pacientes internados e especialmente os
pacientes em ventilacio mecanica sdo um grupo de risco aumentado para pneumonia. Este
risco maior deve-se essencialmente a trés fatores: diminui¢ao das defesas do paciente; risco
elevado de ter as vias aéreas inoculadas com grande quantidade de material contaminado;
presenca de microrganismos mais agressivos e resistentes aos antimicrobianos no ambiente,

superficies proximas, materiais e colonizando o proprio paciente.
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A sonda nasogastrica foi verificada em 65,5% dos pacientes internos e em 94,5% dos
pacientes com IH, com média de utilizacao de 21,63 dias para estes pacientes. O risco de IH
para os pacientes com a sonda nasogéastrica foi de 8,6 em relacdo aos que ndo realizaram o
procedimento. De acordo com o estudo de Erbay (2003), realizado em UTIs da Turquia, foi
observado um risco de desenvolver IH 2,94 maior para os pacientes com a sonda nasogéstrica.

Um dos fatores de risco que predispde a infeccdo respiratéria é o uso da sonda
nasogastrica. Esse dispositivo pode contribuir para a aspiracdo de conteido colonizado para
vias aéreas inferiores e consequente aumento no risco de pneumonia associada a ventilagdo
mecéanica (ANVISA, 2009).

A infec¢do hospitalar € uma manifestacao frequente nos pacientes graves internados
em UTI e os métodos invasivos contribuem para a ocorréncia do mesmo. Assim, 0
desenvolvimento da IH relacionado ao procedimento invasivo serd tanto menos provdvel
quanto maior for o rigor técnico observado na sua instalacdo e manutencdo, e ainda quanto
menor for sua utilizacdo (DAVID, 1998).

Estes achados podem contribuir para a melhoria das a¢des de controle de infecc¢do
hospitalar nas instituicdes de satde, quer seja por proporcionar aos profissionais de saide um
melhor entendimento da problemdtica, consequentemente uma maior adesdo as praticas de
combate a infeccdo, como também por fornecer aos gestores subsidios, a fim de prover um

planejamento eficaz nas acdes preventivas.
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CONCLUSAO

O alto nivel de tecnologia empregado nas UTIs, sobretudo na disponibilidade dos
mais diversos tipos de dispositivos médicos utilizados para fins diagndsticos e/ou terapéuticos
tem como consequéncia o prolongamento da sobrevida dos pacientes. Entretanto, por outro
lado, contamos com o 6nus do aumento do risco de IH nos pacientes criticamente enfermos.

Neste estudo, a presenca dos dispositivos invasivos (acesso venoso central,
ventilacdo mecanica, traqueostomia e sonda nasogdastrica) € o tempo de permanéncia na UTI
consistiram nos fatores de risco de maior impacto para a ocorréncia da IH. A maioria dos
pacientes admitidos na UTI eram idosos maiores de 65 anos, procedentes da capital e
apresentavam patologias diversas. Adiciona-se ainda que os pacientes com IH apresentavam
uso significativo de procedimentos invasivos e aumento da permanéncia em UTI se
comparados aos pacientes sem infeccdo hospitalar. A taxa de IH apresentou-se bem elevada,
evidenciando assim, o referido agravo como uma complicagdo constante nos pacientes de
terapia intensiva.

O estudo permitiu explorar os principais fatores de risco para ocorréncia da IH em
UTI, estimando a probabilidade da infeccao ocorrer relativo a cada fator de exposi¢cao e
ressaltando a importancia da prevencdo estar centrada em cada sitio de infec¢do, além de
propor uma reflexdo sobre a necessidade de um programa sistematico de acdes educativas
planejadas, articuladas e a criagdo de normas, rotinas e protocolos especificos para cada tipo
de procedimento invasivo realizado.

Desta forma, € importante salientar que a CCIH tem papel primordial na execu¢ao
das medidas de controle e preveng¢do de IH, bem como na elaboracdo e supervisdo do
cumprimento das normas, rotinas e protocolos, circunscrevendo assim, o risco de ocorréncia
da IH. Contudo, na grande maioria das vezes este servi¢o funciona de forma precdria, sem
receber o apoio adequado dos gestores publicos. Isso vem sendo evidenciado pela caréncia de
recursos humanos que atenda a real necessidade do sistema de vigilancia epidemioldgica de
IH, pela falta de capacitacdo da equipe multidisciplinar, onde este muitas vezes nao detém o
conhecimento apropriado sobre as principais medidas de controle de IH e pela falta de
insumos bdsicos, o que consequentemente, reflete-se na elevada incidéncia de IH.

Considerando o fato de existir infeccdes evitdveis, urge a necessidade de uma maior
responsabilizacdo ética, técnica e social dos gestores no sentido de prover os servigos € os

profissionais de condi¢des de prevencdo. Além disso, para a prevencdo e o controle da
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infeccao hospitalar em UTI € necessaria um planejamento e um processo de implementagdo
de medidas especificas e bem estabelecidas com a consolidacdo de um programa educativo
que envolva toda a equipe multiprofissional, na tentativa de corrigir equivocos relacionados a
falta de higienizacdo das maos, a limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo dos equipamentos
hospitalares, a criagdo de rotinas padronizadas para a insercdo, manutencao e retirada de cada
dispositivo invasivo (acesso venoso central, ventilagdo mecanica, traqueostomia, sonda
vesical e sonda nasogdstrica) e orientagdo quanto ao uso criterioso e aderéncia, por parte dos
profissionais da assisténcia, aos protocolos padronizados para cuidados com estes
dispositivos, para que assim seja possivel a mitigacdo do impacto dos fatores de risco e, por
conseguinte a morbimortalidade e os custos relacionados a TH.

Uma das limitacdes do estudo foi o curto periodo de tempo para a coleta de dados; o
nimero reduzido de pacientes com infec¢ao durante a realizacdo do mesmo; distorcdes e falta
de um critério légico ao se estabelecer os diagndsticos médicos, desta forma, interferindo
diretamente no agrupamento das patologias de base motivadora e inconsisténcias no
preenchimento das informagdes relacionadas aos fatores de risco, a exemplo da utilizagao de
procedimentos invasivos, procedéncia, permanéncia hospitalar e uso de antimicrobianos, o
que levou a significativas discrepancias observadas tanto nas fichas de busca ativa do SCIH

quanto nos prontudrios.
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ANEXO B - Ficha de Notificacdo das Infec¢des Hospitalares

NOTIFICAGCAO DE INFECCAO HOSPITALAR
SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

IDENTIFICACAO:

Paciente: Idade: Sexo: RG:
Diagndstico:

Internagdo: __/_/__ Setor: Meédico:

Saidadohospital: _/ /  ( )alta ( )transferéncia ( )obito ( ) obito relacionado a IH
INFECCAO HOSPITALAR:

( ) URINARIA ( )sonda vesical ( ) Irrigagio continua ( ) citoscopia ( ) uripen ( )
Data:_/_/  Agentes:

( ) PNEUMONIA ( ) sonda enteral ( ) ventilagio mecanica ( ) entubagdo / traqueostomia ( ) anestesia
( ) broncoaspiragdo incosnciéncia( ) ()
Data:__/_/  Agentes:

( ) ACESSO VASCULAR ( ) cat. peniférico ( ) flebotomia ( ) PICC ( ) cat. central ( ) cat. umbilical
( ) cat. implantivel ( ) cat. arterial ( ) shunt AV ()

Data:__/_/  Agentes:

( ) CORRENTE SANGUINEA ( ) cat. central ( ) medicacgio parenteral ( ) hemoderivados ( ) NPP
( ) hemodialise ()

Data:_ /_/  Agentes:

( ) SITIO CIRURGICO ( ) superficial ( ) profunda ( ) érgios ou espacos
Cirurgia: Cirurgido:
() cirurgia prolongada ( ) cirurgia infectada ou contaminada ( ) ASA:3.40us

Data:_/_/  Agentes:

( ) CUTANEA ( ) piodermite ( ) celulite ( ) onfalite ( ) dermatite ( ) escara pressio ( ) escara trauma
() escara queimado ( ) perni dreno ( ) dialise peritonial ( ) mastite ( ) coto( )
Data:__ /_/  Agentes:

( ) GASTROINTESTINAL ( ) Nutrigdo enteral ( ) antibidtico ( ) antiacido / bloqueador H2 ( )
Data:__/_/  Agentes:

( )SNC ( ) CARDIACA ( ) REPRODUTOR ( ) INTRA CAVITARIA ( ) OSTEO ARTICULAR
( )OCULAR ( ) OTOLOGICA ( ) ORAL ( ) SISTEMICA ( )IVAS ()
Especificar. se necessario:
Data:__/_/  Agentes:
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ANEXO C - Certidio do Comité de Etica

CENTRO UNIVERASITAI}IO DE JOAQ PESSOA — UNIPE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CEP/UNIPE

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Ftica em Pesquisa do Centro Universitario de
Jodo Pessoa — CEP/UNIPE, em sua 42° Reuniio Ordinaria realizada em 20.09.2011,
com base na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS que regulamenta a
ética na pesquisa envolvendo seres humanos, aprovou o parecer referente ao Projeto de
Pesquisa “Fatores de risco associados 4 infec¢iio hospitalar em pacientes internados
em Unidade de Terapia Intensiva”, pesquisadores responsaveis Jodo Agnaldo do
nascimento, Rodrigo Pinheiro de Toledo Vianna, aluna Danielle Alves Figueiredo.

Esta certiddio ¢ provisoria, para fins de execugdo da referida pesquisa,
ficando sob a responsabilidade dos pesquisadores entregarem ao CEP/UNIPE o
relatério final de conclusio da pesquisa, ocasido em que sera emitida certiddo definitiva,
nos termos das atribuigdes conferidas ao CEP pela Resolugdo ja citada.

Encaminhe-se aos pesquisadores interessados.

Jodo Pessoa, 22 de Setembro de 2011.

Prof, Dr. elipe Brandso dos Seios Oleira
Coordenador do Comité de Elica em Pesquisa 6o UNIPE



