INTRODUCAO

No Brasil, estima-se que de 5% a 15% dos pacientes contraem algum tipo de infeccédo
hospitalar durante o periodo de internacdo. Os maiores indices sé@o observados em Unidades
de Tratamento Intensivo (UTIs) (VIDIGAL, 2009).

Estudo realizado pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS), envolvendo 47 hospitais,
originarios de 14 paises, revelou que 3% a 21% dos pacientes hospitalizados apresentaram

Infeccdo Hospitalar bacterianas ou fungicas (VIDIGAL, 2009).

Fungos séo seres dispersos no meio ambiente e embora seja estimada a existéncia de 250 mil
espécies, menos de 150 foram descritas como patogénicas aos humanos. No reino fungi, as
leveduras sdo fungos capazes de colonizar o homem e na auséncia de equilibrio parasita-
hospedeiro, podem causar diversos quadros infecciosos com formas clinicas localizadas ou
disseminadas (ANVISA, 2004).

Os fungos tém merecido atencao especial no ambito hospitalar visto que as infec¢des fangicas
invasivas constituem causa importante de morbidade e mortalidade. Ocupam atualmente a
segunda posicdo como agentes causadores de infeccbes nosocomiais e acometem
especialmente pacientes com doencas graves, em unidades de terapia intensiva (UTI) e
imunocomprometidos, tais como pacientes oncologicos, transplantados, soropositivos,
diabéticos e endocrinopatas, ja que estdo sob risco de desenvolver infec¢fes oportunistas
(PAULA, 2007).

Especialmente a partir de 1980, devido ao grande nimero de pacientes imunocomprometidos
considerados de risco (neutropénicos, transplantados, diabéticos, portadores de HIV e outros)
e também devido ao aprimoramento das técnicas de diagndsticos laboratoriais, as infeccbes
sistémicas causadas por fungos apresentaram aumento importante. Tem contribuido para isso
o grande namero de procedimentos invasivos, quebrando barreiras naturais de protecdo, o0 uso
intensivo de antibidticos de amplo espectro e a capacidade de sustentar a vida de pessoas
debilitadas e imucomprometidas, mais susceptiveis a microorganismo oportunistas (GIOLO,
2010).

As infecgdes hospitalares fangicas, podem ser causadas tanto por via enddgena quanto por via



exogena. Quando por via endogena, os fungos migram de partes do organismo onde eles
atuam como flora normal para outros sitios. Isto pode acontecer sempre que houver presenga
de imunodepressao do paciente (OLIVEIRA, 1998; PAULA et al., 2007 e VIDIGAL, 2009).

O organismo possui varias formas de defesa. Nos pacientes internados em UTIs, as barreiras
naturais da pele e dos tratos gastrointestinal e respiratorio sdo invadidas e destruidas
praticamente durante todo o tempo de internacdo. A quebra da barreira de protecdo pela pele
se da por meio da insercédo e presenca de acessos vasculares. O uso de alguns medicamentos
faz diminuir a produgdo de secrecdo géastrica, quebrando assim outra barreira natural do
organismo. O trato respiratorio possui como arma de defesa o corpo ciliar das narinas e do
trato respiratorio alto. Em relacdo ao trato respiratério superior, a barreira de protecdo é o
epitélio, responsavel por incorporar 0s potenciais patdgenos em um muco e
consequentemente elimina-los. Entretanto, uma segunda linha de defesa é exigida quando
essa mucosa perde a sua integridade, promovendo ndo s6 a realizacdo de agdes néo-
especificas, como também a ativacdo do sistema imune. Modificagdo em quaisquer
mecanismos de defesa permite que patdgenos oportunistas possam infectar o organismo
(OLIVEIRA, 1998; PAULA et al., 2007 e VIDIGAL, 2009).

Quando por via exogena, os fungos invadem o organismo por meio de fontes externas, tais
como cateteres, sondas, drenos, dispositivos respiratérios, mdos dos profissionais e até por
meio da climatizacdo hospitalar (OLIVEIRA, 1998; PAULA et al., 2007 e VIDIGAL, 2009).

A falta de higienizacdo das méos, provavelmente seja a maior vila das infec¢es hospitalares.
Apesar do conhecimento por parte dos profissionais de salde, da importancia de se praticar
esse ato, a adesdo ainda é muito baixa (OLIVEIRA, 1998) .

As leveduras do género Candida tém sido consideradas entre 0s principais agentes causadores
de infeccédo sistémica de origem hospitalar e representam o principal fungo causador dessa
infeccdo. E responséavel por cerca de 80% das infeccdes fungicas hospitalares no mundo.
Apresentam uma taxa de mortalidade geral em torno de 50% a 60%, com aumento do tempo
de internacdo em mais de 30 dias (COLOMBO, 2003).



Vaérios estudos apontam que essas leveduras sdo responsaveis por infec¢bes superficiais em
imunocompetentes e por infecgdes sistémicas em imunodeprimidos. As infecgdes sistémicas

por Candida nesses pacientes desenvolvem muito rapidamente (CROCCO, 2004).

Embora Candida albicans seja a espécie mais comum em todos os tipos de infeccbes
(superficiais ou invasivas), espécies ndo albicans correspondem hoje a pelo menos 50% das
infeccdes invasivas por leveduras desse género. A incidéncia de infec¢Ges causadas por
Candida ndo albicans, principalmente por C. parapisilosis, C. tropicalis e C. glabrata, é
crescente e associada a altas taxas de mortalidade (MiMICA e PAULA, 2009).

Os sitios de infeccdo hospitalar mais atingidos pelos fungos sdo a corrente sanguinea, o trato

urinario, o trato respiratorio e feridas cirurgicas (VIDIGAL, 2009).

O trato urinario é o mais propicio para o desenvolvimento de infeccbes em pacientes
hospitalizados. Ainda que a maioria dessas infeccdes seja de origem bacteriana, estima-se que
pelo menos 10% das infec¢Bes do trato urinério tenham os fungos como principal agente
etioldgico e o0 género Candida como a espécie mais isolada. Estudo realizado por Vidigal
(2009) evidenciou o isolamento de Candida em 22% das amostras de urina proveniente de
pacientes admitidos em UTI. A infec¢do urindria pode ser caracterizada pela elevada
colonizagéo, a partir de uma contagem superior a 100.000 UFC/mL na urocultura, com
crescimento de 01 ou no maximo duas espécies distintas. Além disso, alguns sintomas, como
febre, urgéncia miccional, polacidria ou disuria caracterizam o quadro clinico de infecgdo
urinaria por Candida sp (LIMA e VIDIGAL, 2007).

A colonizacdo do trato respiratério, desencadeada pelas espécies do género Céandida, €
comum em pacientes que utilizam ventilacdo-mecéanica por um periodo superior a dois dias.
Isto ocorre em virtude da disseminacdo hematogénica pulmonar ou pela aspiracdo de
contetidos colonizados de origem orofaringea ou gastrica. Estudos demonstraram associacao
significativa entre a colonizacdo do trato respiratério por Candida com a mortalidade
hospitalar (DELISLE et al., 2008; VIDIGAL, 2009).

Segundo Colombo (2003), entre as infec¢des invasivas causadas por Candida, destacam-se as

de corrente sanguinea, também conhecida como candidemia ou candidiase hematogénica.
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Nesse caso o fungo pode-se fixar apenas na corrente sanguinea, ou disseminar para um ou
varios orgaos do individuo. Infecgdes por Candida sp, respondem por cerca de 4,3% do total
das bacteremias e fungemias. De 145 episddios de candidemias avaliadas, 37% foram
desencadeados por C. albicans e 63% tiveram espécies ndo-albicans como causa. Candida sp
ocupa a 6 posicdo dos patdogenos hospitalares e a quarta posicdo entre os agentes mais
comuns das infecgdes da corrente sanguinea nos Estados Unidos da Ameérica, respondendo
por cerca de 8% das infecgfes hematogénicas. Também no Canadd, no periodo entre 1991 a
1996 as infecgdes por Candidas sp passaram a ser a quarta causa das infeccbes da corrente
sanguinea, perdendo em frequéncia apenas para infec¢bes causadas por Staphylococcus

coagulase negativo, Staphylococcus aureus e Escherichia coli.

A frequéncia da candidemia em UTIs é maior quando comparada aos centros cirurgicos ou as
enfermarias. Os indices apresentados foram de 15,8/10.000 pacientes/dias em UTIs, enquanto
para a enfermaria e para os centros cirurgicos foram estimados em 0,15/10.000 e 0,69/10.000
pacientes/ dias, respectivamente (VIDIGAL, 2009).

InfeccBes invasivas causadas por Candida sp. associam-se a internagdes prolongadas, altas
taxas de morbidade e mortalidade e elevado custo hospitalar. Em casos de fungemias graves,
0 sucesso do tratamento e a sobrevivéncia dos pacientes dependem da rapida identificacdo da
espécie, essencial para a determinagdo correta do antifungico e da introducdo precoce da
terapia. Sabe-se entretanto, que em pacientes com infeccdes fangicas invasivas ou com
infecgOes bacterianas concomitante, resultados em hemoculturas podem apresentar-se
negativos em até mais de 50% das amostras (MIMICA, 2009).

Cunha et. al., (2005), ressaltam gque a mortalidade de um paciente que apresenta candidemia
depende de varios fatores de risco, destacando-se os extremos de vida, escore APACHE
(Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation) mais elevado, apresentacdo clinica com

choque septico, neutropenia, entre outros.

A mortalidade geral dos pacientes com fungemias disseminadas, por espécies do género

Candida é de aproximadamente 60% e a mortalidade atribuida aproxima-se de 40%. De modo
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geral metade da mortalidade é atribuida a candidemia e a outra metade a doenca de base
(CUNHA et al., 2005). Esse panorama constitui o grande desafio para os profissionais de
salde em hospitais de diferentes paises, e demanda capacitacdo e investimentos para o

diagndstico, controle e tratamento adequado destas infec¢cbes (COLOMBO, 2003).

Considerando o aparecimento de Candida ndo albicans nos resultados de culturas dos
pacientes da unidade estudada e a relevancia epidemioldgica e clinica das infec¢fes fungicas,
0 objetivo deste trabalho foi analisar as infecgcdes relacionadas ao género Candida, em

pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital publico.

METODOLOGIA
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Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo e descritivo, desenvolvido na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), de um Hospital publico do municipio de Contagem - Minas Gerais. A
capacidade para internacdo da Unidade é de 16 pacientes adultos. Foram avaliados todos os
pacientes internados na UTI e que desenvolveram infec¢do por Candida sp, independente do

sitio de crescimento, no periodo de julho a dezembro de 2009.

A coleta de dados foi feita através das fichas individuais de cada paciente internado na UTI no
periodo escohido, preenchida por meio de busca ativa didria em prontuarios, bem como
através dos relatorios mensais da Unidade, confeccionados pela Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH). Na busca ativa o exame fisico direto no paciente foi feito,
guando necessario, para avaliacdo e acompanhamento dos procedimentos invasivos, uso de
antibidticos e evolucdo do caso. Foi usado também o banco de dados das internacGes
hospitalares (HOSPUB) para acompanhamento do tempo de internacdo e transferéncias para
outras clinicas ou outros hospitais. Os dados microbioldgicos foram obtidos por meio de

resultados (parciais e finais) das culturas dos pacientes internados na Unidade.

Considerou-se como critério de inclusdo os pacientes internados na UTI, cujos resultados de
culturas, colhidas dentro da Unidade, foram positivos para alguma espécie de Candida.
Assim, foram incluidas apenas as infec¢bes diagnosticadas e atribuidas a UTI, que se
enquadravam nos critérios do National Nosocomial Infection Surveillance Sistem - NNISS,

como descritos no Anexo 2.

Como critério de exclusdo foram consideradas as culturas com Candida sp que ndo se
caracterizavam como infeccdo por estarem apenas colonizando os sitios onde foram
encontradas. Foram excluidos ainda todos os resultados positivos de culturas que ndo haviam

sido colhidas nas UTIs.
Os resultados foram resumidos em tabelas e graficos e analisados por estatistica descritiva.
Como a Instituicio ndo possui um Comité de Etica, os dados foram liberados pela Comissio

de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), bem como pela Diretoria da Instituicdo, com a

recomendacéo de serem usados somente para 0 objetivo proposto neste estudo e de se manter



sob sigilo as identidades dos pacientes (Anexo 1).

RESULTADOS E DISCUSSAO

13
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Foram avaliados no periodo todos os pacientes com infecgdes nosocomiais na Unidade de
Terapia Intensiva de adultos, totalizando 73 pacientes e 100 infec¢bes diagnosticadas. A
Figura 1 mostra que dos 73 pacientes, 8 apresentaram cultura positiva para Candida, todas
ndo albicans. Cinco deles desenvolveram infeccdo flngica e trés evoluiram apenas com
colonizagdo. O fato de ser espécies ndo albicans chamou atencao das equipes assistenciais da
UTI e da equipe da CCIH, visto que Candida ndo albicans ndo era um patégeno comumente
isolado no Hospital. Estudos mostram que o aparecimento de Candida ndo albicans tem
ocorrido também em outros estabelecimentos de satude (MIMICA e PAULA, 2009).

Figura 1: Numero de colonizacbes e infecgbes por Candida em pacientes da UTI.

Contagem, Julho a dezembro de 2009.

UTlI

73 pacientes com IH

8 pacientes com

100 IHs Candida ndo
albicans
95 infeccOes 05 infeccdes por 05 pacientes com 03 pacientes
bacterianas ———— Candida ndo albicans infec¢des por Candida | —— colonizados por
néo albicans Candida n&o albicans

A tabela 1 relaciona o sexo do paciente, o tipo de material utilizado para realizagcdo das
culturas, os microrganismos isolados e a ocorréncia de infeccdo ou colonizacdo. Foram
diagnosticados 2 casos de bronquites, 2 infec¢Bes urinarias e 1 infec¢do considerada do sitio

de outras infeccdes do trato urinario. Esses resultados sdo similares aos encontrados por
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Vidigal, (2009), que mostrou a corrente sanguinea, o trato urinario, o trato respiratorio e as
feridas cirdrgicas como os sitios mais atingidos por infeccdo hospitalar de origem flngica.
Ressalva deve ser feita para as infec¢bes de corrente sanguinea ja que neste estudo durante o
periodo ndo houve crescimento de levedura do género Céandida em hemoculturas dos

pacientes acompanhados.

TABELA 1: Culturas positivas e infecgdes relacionadas por Candida ndo albicans em

pacientes da UTI. Contagem, Julho a dezembro de 2009.

Paciente Sexo Material Microrganismo Infecgéo/colonizagéio
1 F Urina Candida ndo albicans Inf. Urindria Sintomatica
2 F Mini-bal Candida néo albicans  Bronquite/Traqueite sem pneumonia
3 F Sangue MRSA
Sangue A. baumanni Sepse laboratorial
Urina Candida ndo albicans Colonizacdo
4 M Sec.drenode  Candida néo albicans Outras inf. urindrias
ureterostomia
5 M Sangue Acinetobacter SP. Sepse laboratorial
Ponta CVC Candida ndo albicans Colonizagdo
6 F Sangue A. baumanni Sepse laboratorial
Urina Candida ndo albicans Colonizagdo
7 M Ponta CVC A. baumanni Arterial/venosa
Urina Candida ndo albicans Inf. Urindria sintomatica
8 M Mini-bal Candida néo albicans  Bronquite/traqueite sem pneumonia

A tabela 2 mostra que os pacientes foram submetidos a 02 ou mais procedimentos invasivos,
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que o tempo total de internacdo na UTI variou de 9 a 81 dias e que 0s pacientes evoluiram
para 6bito ou transferéncia, confirmando os achados de Colombo (2003). Constatou-se que o
tempo entre a internacdo na UTI e o aparecimento da infeccdo (positivacdo da cultura) variou
de 02 a 34 dias.

TABELA 2: Procedimentos invasivos, tempo de internacéo total na UTI e evolugdo dos

pacientes. Contagem, Julho a dezembro de 20009.

Paciente Procedimentos Tempo total de Evolugéo

internagéo na UTI

1 SvD / cvC 10 dias Transferéncia. Alta

no outro hospital

2 TOT-VM /SVD / CVC 9 dias Obito

3 TOT-VM / DRENO DE 17 dias Obito
URETEROSTOMIA / CVC

4 TOT-VM / SVD 81 dias Obito

5 TQT-VM / SVD / CVC 55 dias Obito

SVD: Sonda Vesical de Demora. TOT-VM: Tubo Orotraqueal - Ventilagdo Mecanica. CVC: Cateter Venoso Central.

As infecgOes por Candida representaram 5% do total de infecgOes. A taxa de mortalidade foi

5,5% dos 73 pacientes com infeccOes e a taxa de letalidade 80% (Tabela 3).

TABELA 3: Taxas de infecgcdo hospitalar e letalidade por Candida ndo albicans em
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pacientes do UTI. Contagem, Julho a dezembro de 20009.

N pacientes com  Total de IH N. de IH Taxa de IH por N. de Taxa de
IH na UTI na UTI por Candida obitos letalidade
Candida
73 100 5 5% 4 80%

IH: Infeccdo Hospitalar. UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

A taxa de letalidade encontrada foi superior a descrita na literatura (40 a 60%) (COLOMBO,
2003), possivelmente, pelo fato de este estudo ter sido realizado apenas em pacientes de
terapia intensiva. Sabe-se que esses pacientes, gravemente enfermos, tém risco aumentado
para exposicdo e aquisicdo de infecgdes severas, pelo grande numero de procedimentos

invasivos e pelo uso de antibi6ticos de amplo espectro.

Algumas medidas implementadas pela CCIH para prevencdo e controle das infeccBes por
Candida foram o reforco da vigilancia epidemioldgica, as orientagcGes quanto a higienizacao
das méos, reducdo do tempo de permanéncia dos procedimentos invasivos e reducdo do
tempo de permanéncia dos pacientes na UTI. Todas estas medidas quando seguidas de
maneira correta, contribuem para a reducdo de contaminacédo e da incidéncia de infeccdes. A
higienizacdo das méaos, é a medida mais barata e mais eficaz para evitar-se infec¢Ges. Reduzir
0 tempo de uso dos procedimentos invasivos é importante para reabilitar as barreiras de
protecdo do paciente, diminuindo as portas de entrada. A redugdo da exposicdo ao proprio
ambiente da UTI também ¢ fator importante, ja que esta Unidade, sabidamente, tem floras

mais resistentes do que as outras areas hospitalares (CDC).

CONCLUSAO
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Com este trabalho foi possivel concluir o aumento do nimero de infec¢es por Candida na
UTI estudada, visto que esse ndo era um patégeno comumente encontrado no Hospital.
Constatou-se a predominancia das espécies ndo albicans e as infec¢des do trato urinario como
as mais frequentes. Foi possivel confirmar também a alta taxa de letalidade atribuida as

infeccdes por Candida.
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ANEXO 1

AUTORIZACAO DA DIRETORIA DO HOSPITAL PESQUISADO
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ANEXO 2

CRITERIOS DO NATIONAL NOSOCOMIAL INFECTION SURVEILLANCE
SISTEM — NNISS.

Critérios diagndsticos para infeccdo hospitalar do trato urinario
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Infeccéo
trato urinario

[

[

Sintométic l‘

desconforto supra-pubico,
urgéncia, distria ou
aumento da frequéncia micciorjal

Febre,

[

]

24

Assintomatic

Sondagem vesical
nos sete dias prévios
a cultura positiva

[

[

] [

Pitria ou leucocituria, Si
presenca de microrganismos ao
nitrato ou estearase leucocitaria,

Pelo menos dois dos

Uma urocultura
>100.000 ufc/ml
(no maximo duas

Duas uroculturas com
> 100.000
do mesmo microrganism
(no maximo duas

Urocultura
diagnéstico ou
[
[ ]
> 100.000 ufc/ml com < 100.000
no maximo duas
I
X ]
‘I Pelo menos um sintom%‘ ‘I Antiobidtico l\ ’I Sem antibiético l‘

Uma urocultura
com Unico
(uropatégeno)

Pelo menos
uroculturas com
mesmo agente
acima de 100

‘I Pelo menos dois dos

l\ ’I Pelo menos dois dos

Comentarios: Para pacientes até um ano considerar 0s seguintes sintomas: febre, hipotermia, apnéia, bradicardia,

disuria, letargia ou vomitos.

Pacientes sondados raramente desenvolvem desconforto supra-pubico ou sintomas relacionados a micgdo,

dificultando a aplicacdo dos critérios acima. Nestes casos recomendamos que seja considerado também o

resultado do sedimento urinario.

Critérios diagnosticos para outras infecgdes hospitalares do trato urinario
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Outras infecgdes do trato urinario
(rins, bexiga, uretra ou
tecidos retro peritoniais)

Microrganismo isolado Febre e Abscesso ou
sensibilidade outra evidéncia
ou dor local de infeccao

Tecidos afetados ou Associado a Exame direto
outros fluidos um dos abaixo: (cirurgia ou
que nao urina histopatologia)

Drenagem purulenta
Isolamento de microrganismos
Diagnéstico clinico ou radiolégico

Terapeutica apropriada

Critérios diagndsticos de infecgdes hospitalares do trato respiratério baixo, exceto

pneumonia
Infecgdo do trato respiratério baixa
(exceto pneumonia)
Sem evidéncia de pneumonia
(clinica ou radiolégica)
I
[ ]
Bronquite, Outras infec¢Bes
traqueobronquite ou
traqueite
|
[ | ]
Um dos sintomas: Microrganismo Abscesso ou empiema Abscesso cavitario
febre, tosse, visualizado ou cultivado
alteracéo da expectoragéo,
roncos ou sibilos

Associado a: Tecido ou fluido pulmonar Evidéncia Evidéncia
cultura ou teste de antigeno positiv (incluindo liquido pleural) cirurgia ou exame radiol6gico
em secregOes respiratorias histopatologia

Comentarios:

Bronquite cronica ndo deve ser notificada, exceto se houver evidéncia de infec¢do secundaria aguda

A ocorréncia de abscesso ou empiema secundarios & pneumonia ndo devem ser notificada

Para pacientes com até um ano de idades devem ser considerados os seguintes sintomas: febre; tosse; alteragao

da expectoracdo; roncos; sibilos; angustia respiratoria; apnéia ou bradicardia

Critérios diagnosticos de infeccdo hospitalar primaria da corrente sanguinea



da corrente sanguin

ea

Infecg&o primaria ’]

1

26

[

Laboratorialmente
confirmada

1

[

1

1

Clinica

Hemocultura
positiva

Teste de antigeno positivo
de patégeno nao
relacionado a infeccéo
em outra topografia

Associagédo de:
Hemocultura negativa / ausente,
nenhum foco infeccioso aparente
e inicio de terapia antimicrobiana

W

Contaminante da pele

Um dos sintomas :

Um dos sintomas sem outra causa:

Sim

Um dos sintomas:

Febre
Calafrios
Hipotensédo

(Estafilococo coagulase negativo, Febre Febre
Propionibacterium , Bacillus Calafrios Calafrios
micrococos e difteréides) Hipotenséo Hipotenséo
|
1
| N&o !l
Patégeno
relacionado a
infecgdo em
outra topografia

1

[

1

1

Duas hemoculturas com Uma hemocultura, Néo Sim
agente néo relacionado a acesso vascular e
infecg@o em outra topografia terapia antimicrobiana
[ I—%
Sepsi Acesso vascular Outra topografia
laboratorialmente
confirmada
(hospitalar)

l

I

Sepsi
laboratorialmente
confirmada
(hospitalar)

Sepsi
secundaria
(n&o é considerada

hospitalar)

Comentarios:

Para pacientes até um ano de idade considerar os seguintes sinais e sintomas:febre, hipotermia, apnéia e

bradicardia.

Existem também as infeccdes disseminadas, que nao devem ser notificadas como da corrente sangiinea. Estes

casos geralmente relacionam-se a infecgdes virais que envolvem maltiplos érgaos e sistemas, como as doengas

exantematicas da

infancia.

As infecgdes que habitualmente geram focos metastaticos devem ser notificadas apenas em sua topografia

primaria, como é o caso das endocardites.




