N At

Edna Maria Rezende

DE Wi
00\), 373 ) '}3’4‘4)

BouoTECA 7

Ly ymas

PREVALENCIA DAS INFECCOES
HOSPITALARES EM HOSPITAIS GERAIS
DE BELO HORIZONTE, 1992

U. F. M. G. - BIBLIOTECA UNIVERSITARIA

U P I 0:,{; /Qﬁ' |

208842319485
i,

NAD DANIFIQUE ESTA ETIQUETA /"“
Dissertagdo apresentada a Univer51da
Federal de Minas Gerais, como requisito
parcial para obtengao do grau de Mestre
em Medicina Veterinaria.

Area: Epidemiologia
Orientadora: Profa. Celina Maria Modena

Belo Horizonte
UEMG - Escola de Veterinaria
1994




R467p Rezende, Edna Maria, 1954-

Prevaléncia das infecgoes hospitalares
em hospitais gerais de Belo Horizonte,
1992. - Belo Horizonte: UFMG. Escola de
Veterinaria, 1994.

156p.: il

Dissertagéio (mestrado)

1 - Infec¢do hospitalar - Belo
Horizonte. I - Titulo.

CDD-616




3

Dissertagio defendida e aprovada em 28/02/94, pela Comissio
Examinadora constituida por:

Profa. Ce ia Modena
Orientadora

///%\

_Dr Carlaé Eﬁiesto rreira Starling

Dra. Maria Terezinha Carneiro Leao Leme

Prof. Anténio Maria Claret Torres

Lighlo

dranath Loyola Contreras




Na simplicidade de seus gestos
encontrei amor e sabedoria para
realizacdo desta busca. Refiro-me aos
meus Pais Bertolino e Gilda

€ aos meus irmaos
companheiros deste caminhar,

com carinho, DEDICQO.




5O VECA

LA u§1&°

AGRADECIMENTOS

Este trabalho nio poderia ter sido realizado sem a colaboragéo e o
apoio de muitas pessoas e instituiges. A todas expressamos nosso
profundo reconhecimento. Em especial agradecemos:

aos dirigentes e profissionais dos Programas de Controle de
Infecgdes Hospitalares dos Hospitais Gerais de Belo Horizonte
pela aquiescéncia para a realizagdo desta pesquisa;

a Professora Dra. Celina Maria Modena, orientadora académica
deste estudo, pela competéncia e coragem de assumir conosco este
desafio;

ao Dr. Carlos Eresto Ferreira Starling pela orientagido técnica,
incentivo constante e pelo privilégio de podermos partilhar de sua
experiéncia e de seus conhecimentos;

aos Professores Antdnic Maria Claret Torres e Rabindranath
Loyola Contreras pelo interesse, estimulo e contribuigao;

a Professora Dra. Maria Terezinha Cameiro Ledo Leme pela
importante participagio na banca examinadora;

ao Professor Brdulio Roberto Gongalves Marinho Couto pela
assessoria estatistica e pela inestimavel orientagdo na utilizagéo
dos Programas e analise dos dados;

as enfermeiras Maria da Gldria dos Santos Nogueira, Elizabeth
Riegg, Jussara Motta Pessoa, Ivanete do Prado e a médica
Fernanda Aimeida Fuscaldi pela valiosa ajuda na coleta de dados;

ao amigo Rubens Gama Renan pelo companheirismo, estimulo e
grandeza de seus propdsitos;




ao Dr. Marcelo Sizenando de Almeida, Coordenador da Vigilancia
Sanitdria e 4 Dra. Regina Helena Lemos Pereira da Silva, Diretora
do Distrito Sanitario Centro Sul, pelo incentivo e compreenséo;

aos Grupo Técnico de Controle de Infecgao Hospitalar-DRS/BH
pela colaboragéo no fornecimento de dados, pela amizade e apoio;

as colegas do Nicleo de Epidemiologia do Distrito Sanitdrio
Centro Sul pela compreensio e estimulo;

a Associagdo Mineira de Estudos e Controle em Infecgoes
Hospitalares (AMECIH) pela utilizagdo de suas instalagdes,
equipamentos e material bibliografico;

a Escola de Veterindria, que através do Mestrado em
Epidemiologia, possibilita o aperfeigoamento e a especializagao de
profissionais de outras areas;

as secretarias dos cursos de Pds-Graduagdo da Escola de
Veterinaria, Claudia Kafuri, Fatima Regina Peixoto, Sandra Maria
Nascimento e Nilda Lucas Laurindo pela atengéo e amizade;

as bibliotecarias da Escola de Veterindria e da Faculdade de
Medicina da UFMG pela disponibilidade e orientagio na pesquisa
e revisio bibliograficas;

a Coordenagao e Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES) pela concessao da bolsa de estudos;

a Eliana Silva pela eficiéncia na computagio grafica, incentivo e
inestimdvel colaboragao em todas as etapas desta tese;

aos familiares e amigos pelo carinho, compreensao e estimulo para
a realizagdo deste trabalho.




SUMARIO

Pagina
LISTA DE TABELAS 11
LISTA DE GRAFICOS 15
LISTA DE ABREVIATURAS 17
RESUMO 19
1 INTRODUCAO 21

OBJETIVOS 23
3  REVISAO DA LITERATURA 25

3.1 HISTORICO 25

3.2 INFECCOES HOSPITALARES NO BRASIL 28

3.3 IMPORTANCIA 30

3.4 ESTUDOS DE PREVALENCIA DE INFECCOES

HOSPITALARES 33
4 MATERIAL E METODOS 39

4.1 POPULACAO ESTUDADA 39

4.2 METODO DA COLETA DE DADOS 40

4.3 CONCEITOS E CRITERIOS PARA

DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO
DAS INFECCOES 44
4.4 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS
ESTUDADOS 45
4.4.1 Prevaléncia de Infecgdes Hospitalares,
Pacientes com Infecgdo Hospitalar e
Pacientes com Infecgao Comunitaria 45
4.4.2 Infecgdes Hospitalares por Localizagéo
Topografica 46

4.4.3 Infecgdes Hospitalares por Clinicas e Servigos 46




- - T

10

4.4.4 Infecgoes Hospitalares e Utilizagao de
Procedimentos Invasivos

47

4.4,5 Agentes Etioldgicos e Uso de Antimicrobianos 47

4.5 ANALISE ESTATISTICA
RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 CARACTERISTICAS DOS HOSPITAIS
AVALIADOS
5.2 CARACTERISTICAS DA POPULACAO
ESTUDADA
5.3 CARACTERISTICAS DAS INFECCOES
DETECTADAS
5.3.1 Indicadores Epidemiologicos Avaliados
5.3.1.1 Prevaléncia de Infecgoes Hospitalares
5.3.1.2 Prevaléncia de Pacientes com Infecgio
Hospitalar
5.3.1.3 Prevaléncia de Pacientes com Infecgao
Comunitaria
5.3.1.4 Localizagao Topografica das Infecgodes
Hospitalares
5.3.1.5 Infecgdes Hospitalares por Clinicas
Basicas -
5.3.1.6 Infecgdes Hospitalares por Servigos
5.3.1.7 Infecgdes InfecgOes Hospitalares por Sexo,
Idade e Tempo de Internagio
5.3.1.8 Infecgdes Hospitalares e Utilizagao de
Procedimentos invasivos
5.3.1.9 Agentes Etiologicos Isolados
5.3.1.10 Utilizagdo de Antimicrobianos
5.4 CONSIDERACOES FINAIS
CONCLUSOES
SUMMARY
ANEXOS
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

47
49

49

53

54
55
55

56

61

62

74
77

83

87
93
98
102
105
111
113
145




TABELA 1

TABELA 2

TABELA 3

TABELA 4

TABELA 5

TABELA 6

TABELA 7

TABELA §

TABELA 9

1

BIBLIOTECA

A UFMO
LISTA DE TABELAS A UF
TOTAL DE LEITOS E PACIENTES AVALIADOS POR
HOSPITAL. BELO HORIZONTE, 1992 ....coooverreenee 49

PREVALENCIA DE INFECCOES HOSPITALARES,
PACIENTES COM INFECCAO HOSPITALAR E PACIENTES
COM INFECGCAO COMUNITARIA POR HOSPITAL. BELO
HORIZONTE, 1992......coiiiitinnnniesnensresnsssss s cis e aes 54

PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECGCAO
HOSPITALAR POR DIAGNOSTICO DE BASE. BELO
HORIZONTE, 1992........ccccoiimmemrmerersersrenseaseansaasanensnes 57

PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR E PORTE DO HOSPITAL. BELO
HORIZONTE, 1992.......c0mtemmirmrerresresisesinsnssssssssssnes 58

PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR POR TIPO DE INSTITUICAO
MANTENEDORA. BELO HORIZONTE, 1992. ......... 59

PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR POR TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA.
BELO HORIZONTE, 1992......c.coeimiviectemccmcesecmrereianes 60

PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR POR METODO DE  VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA. BELO HORIZONTE, 1992. ....... 61

PREVALENCIA DE INFECGCOES HOSPITALARES E DE
PACIENTES COM INFECGCAO HOSPITALAR POR
LOCALIZACAO TOPOGRAFICA . BELO HORIZONTE,

PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR E REALIZACAO DE CIRURGIA. BELO
HORIZONTE, 1992....cciciimiiiiriniecenecrevraceereerarsenessenans 67




12

TABELA 10 PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO DE
FERIDA CIRURGICA SEGUNDO VARIAVEIS DE RISCO.
BELO HORIZONTE, 1992. ...t cr e 69

TABELA 11 PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO DE
FERIDA CIRURGICA POR PROCEDIMENTO. BELO
HORIZONTE, 1992. ... insn s nssne s 72

TABELA 12 PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCOES DE
OLHOS, OUVIDOS, NARIZ, GARGANTA E BOCA
SEGUNDO A FAIXA ETARIA. BELO HORIZONTE,
T9TL.... e e e e e e 73

TABELA 13 PREVALENCIA DE INFECCOES HOSPITALARES E
PACIENTES COM INFECCAO HOSPITALAR POR
CLINICAS BASICAS. BELO HORIZONTE, 1992....... 74

TABELA 14LOCALIZACAC TOPOGRAFICA DAS INFECCOES
HOSPITALARES POR CLINICAS BASICAS. BELO
HORIZONTE, 1992 ...eooeeereieeveereeeensesmesessessessessemsanene 76

TABELA 15 PREVALENCIA DE INFECGOES HOSPITALARES E
PACIENTES COM INFECCAO HOSPITALAR POR
SERVICO. BELO HORIZONTE, 1992.........ccocininines 78

TABELA 16 LOCALIZACAO DAS INFECCOES HOSPITALARES POR
SERVICO. BELO HORIZONTE, 1992 ......ccoonvnvnnenna. 79

TABELA 17 PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAOQ
HOSPITALAR E PASSAGEM PELO CTI. BELO
HORIZONTE, 1992. ....eovivrrirrisimrrinsrsssrnsisrsrsssnsnnns 81

TABELA 18 PREVALENCIA DE INFECCOES HOSPITALARES E
PACIENTE COM INFECCAO HOSPITALAR NO CTIL BELO
HORIZONTE, 1992......occovniimecninnisimseiniiesinensessenanas 82

TABELA 19 PREVALENCIA DE INFECCOES HOSPITALARES NO CTI
POR LOCALIZACAO TOPOGRAFICA. BELO HORIZONTE,
1992 e e 82




13

TABELA 20 PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECGAO
HOSPITALAR POR SEXO. BELO  HORIZONTE,
1902 e e e e e aas 84

TABELA 21 PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR POR FAIXA ETARIA. BELO HORIZONTE,
1GF2e e s e e 85

TABELA 22 PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR POR TEMPO DE INTERNACAO. BELO
HORIZONTE, 1992 oo 86

TABELA 23 PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR E UTILIZACAO DE PROCEDIMENTOS

INVASIVOS, BELO HORIZONTE, 1992.........cccevveee. 89
TABELA 24 AGENTES ETIOLOGICOS DE INFECCOES
HOSPITALARES. BELO HORIZONTE, 1992.............. 94

TABELA 25 PREVALENCIA DE  STAPHYLOCOCCUS  AUREUS
MULTIRRESISTENTE. BELO HORIZONTE, 1992.... 97

TABELA 26 PERCENTUAL. DE PACIENTES EM USO DE
ANTIMICROBIANOS. BELO HORIZONTE, 1992...... 98

TABELA 27 FREQUENCIA DE ANTIMICROBIANOS UTILIZADOS EM
HOSPITAIS  GERAIS DE BELO HORIZONTE,
T2t e et 100




GRAFICO |

GRAFICO 2

GRAFICO 3

GRAFICO 4

GRAFICO 5

GRAFICO 6

15

BICLIOTECA

LISTA DE GRAFICOS

PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECGAO
COMUNITARIA (IC) X PREVALENCIA DE PACIENTES
COM INFECCAO HOSPITALAR (IH), POR HOSPITAL.
BELO HORIZONTE, 1992.....c.ooevereeemesressssenenenes 63

NUMERO DE PACIENTES COM PROCEDIMENTO
INVASIVO X NUMERO DE PACIENTES COM
INFECCAO HOSPITALAR, POR HOSPITAL. BELO
HORIZONTE, 1992  .ooiieicrrrereeereeeeneensennmenins 88

NUMERO DE PACIENTES COM RESPIRADOR X
NUMERO DE PACIENTES COM PENUMOCNIA, POR
HOSPITAL. BELO HORIZONTE, 1992.......cccoinn. 91

NUMERO DE PACIENTES COM INSTRUMENTAGAO
VASCULAR X NUMERO DE PACIENTES COM
INFECCAO DE CORRENTE SANGUINEA, POR
HOSPITAL. BELO HORIZONTE, 1992 ...vccurveenn. 91

NUMERQO DE PACIENTES COM PUNCAO DE VEIA
PERIFERICA X NUMERO DE PACIENTES COM
INFECCAO DE CORRENTE SANGUINEA, POR
HOSPITAL. BELO HORIZONTE, 1992 ...cccvovnunnne. 92

NUMERO DE PACIENTES COM SONDA VESICAL X
NUMERQ DE PACIENTES COM INFECCAQO DO TRATO
URINARIO, POR HOSPITAL. BELO HORIZONTE,
|0 U OTP DI PRSP o2

L

.= urss

/',




17

LISTA DE ABREVIATURAS

ASA = Sociedade Americana de Anestesiologia
CCIH = Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar
CDC = Centers for Disease Control

CID = Classificagdo Internacional de Doengas

CTl = Centro de Tratamento Intensivo

Freq. = Frequéncia

IC = Infecgdo comunitaria

I.C. = Intervalo de confianga

ICs = Infecgbes comunitdrias

ICS = Infecgdo da corrente sanguinea
IFC = Infecgéo de ferida cinirgica
IH = Infecgao hospitalar

IHs = Infecgdes hospitalares

ISCV = Infec¢es do sistema cardiovascular

ITU = Infecgdo do trato urinario

MRSA = Staphylococcus aureus resistente a meticilina
NNIS = Sistema Nacional de Vigilancia de Infec¢es Hospitalares
NPT = Nutrigio parenteral

OMS = Organizagao Mundial de Saude

ORL = Otorrinolaringologia

Percent= Percentual

PNEU = Pneumonia

P.P. = Prevaléncia relativa

Pct = Paciente

RMBH = Regiao Metropolitana de Belo Horizonte
SCIH = Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar
SUS = Sistema Unico de Satde

UTI = Unidade de Terapia Intensiva




19

RESUMO o e

Realizou-se, em 1992, um estudo de prevaléncia de infecgdes
hospitalares (IHs) em 11 dos 12 hospitais gerais de Belo
Horizonte, com o propositc de se dimensionar e melhor
caracterizar o problema. Avaliou-se de forma geral a estrutura e
organizagdo dos hospitais em relagao ao controle de infecgdes
hospitalares, e de forma especifica, © comportamento
epidemioldgico dessas infecgbes. Dos 2339 pacientes avaliados,
detectou-se infecgao hospitalar (BH) em 267, totalizando 328
infecgdes hospitalares. A presenca de Infecgdo comunitaria (IC)
foi observada em 643 pacientes. A taxa global de IHs foi 14,0%
variando de 4,6% a 27,3% entre os hospitais estudados. As
prevaléncias de pacientes com IH e IC foram, respectivamente,
11,4% e 27,5%. As IHs mais prevalentes foram as pneumonias,
representando 19,5% do total de IHs, com taxa de prevaléncia de
2,74% e as infecgdes de ferida cirurgica, representando 19,2% do
total de IHs, com taxa de prevaiéncia de 2,69%. Considerando
somente os pacientes cirurgicos (25,0% do total), a prevaléncia de
pacientes com infecgdo da ferida operatéria foi 9,2%. A realizagao
de procedimentos invasivos foi observada em 58,4% dos pacientes
avaliados, os quais mostraram uma prevaléncia de IH de 16,1%. O
procedimento de maior risco foi o uso de respirador associado a
pneumonia. No centro de tratamento intensivo (CTI) foi
observada a maior prevaléncia de IHs (53,6%), seguido dos
servicos de cirurgia cardiaca (31,9%) e pediatria (27,2%). Os
microrganismos mais frequentemente isolados nas IHs foram
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Pseudomonas sp e
Klebisiella sp. A utilizagdo de antimicrobianos foi observada em
42,8% do total de pacientes estudados. As drogas mais usadas
foram as cefalosporinas (34,4%) seguidas das penicilinas (18,6%)
e aminoglicosideos (15,1%).

PALLAVRAS-CHAVE: Prevaléncia, infecgées hospitalares,
hospitais gerais.
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1 INTRODUCAO

As infecgOes hospitalares (IHs), embora ndo constituam um
problema novo, adquiriram, nos ultimos anos, importancia impar,
pela a magnitude crescente e a necessidade de medidas de
intervengao em carater prioritario.

Assim, por se destacaremm como causa relevante de
morbimortalidade e ocasionarem sérios danos de ordem social ¢
econdmica, sao reconhecidas em todo o mundo como um sério
agravo para a saude publica.

Entretanto, medidas de prevengdo e controle sé poderdo ser
efetuadas com base em agdes de vigilancia continua que permitam
conhecer e dimensionar a extensio e gravidade do problema.

No Brasil, o desconhecimento do numero de infectados, dos dbitos
e dos custos hospitalares decorrentes dessas infecgdes, constitui o
desafio maior para pesquisadores e profissionais da 4rea.

Apesar das agdes institucionais, como capacitagdo de recursos
humanos e ampliagao das medidas de fiscalizagao hospitalar nio
terem alcangado o mesmo desempenho em todas as regides do
pais, esta tem sido a estratégia para prevengdo das infecgles
hospitalares, de modo que o seu controle possa de fato ser utilizado
como um indicador de qualidade da assisténcia médico-hospitalar.

Nesse sentido, desde 1986, o servigo de Vigilancia Sanitaria da
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, respaldado pelas
legislagdes especificas, vem se empenhando em instituir nos
hospitais de Belo Horizonte, programas efetivos de controle.
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Embora as dificuldades inerentes ao processo, palpaveis avangos
séo hoje reconhecidos, especiaimente em relagéio 4 socializagao do
conhecimento. Entretanto, no que se refere ao perfil
epidemiologico das infecgGes hospitalares os dados disponiveis
sao baseados em métodos frageis de vigilancia e de validade
questionavel.

Considerou-se, entdo, de fundamental importancia a realizagao de
um trabalho que permitisse de forma ripida e segura um
diagnostico global do problema. Optou-se por um estudo de
prevaléncia, multicéntrico, ja conduzido com sucesso em trabalhos
similares que objetivavam conhecer a magnitude dessas infecgdes.

Espera-se que, além da contribuicio académica como marco
essencial para futuros estudos na area, este trabalho possibilite
operacionalizagdo de agdes especificas nas instituigdes onde as
informagoes foram geradas. Também, ao determinar prioridades
para subsidiar a¢des mais amplas de planejamento permitira,
certamente, a adogido de medidas de prevengao e controle no
ambito da saude publica.
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2 OBJETIVOS

As infecgdes hospitalares constituem, no Brasil, um sério problema
de saude publica, agravado pelos precdrios mecanismos de
controle e pela inexisténcia de estudos cooperativos que possam
estimar a sua real dimensao.

Assim, como um passo inicial, o presente trabalho pretende
dimensionar a magnitude das infecgSes hospitalares em hospitais
gerais de Belo Horizonte, possibilitando uma visio global do
problema, capaz de fundamentar a adogdo de medidas mais
eficazes de controle.

PropGe-se para tanto, avaliar de forma geral, a estrutura e
organizagdo dos hospitais, em relagdo ao controle de infecgoes
hospitalares, além de buscar informages especificas sobre o
comportamento epidemioldgico dessas infecgoes.

Pretende-se conhecer, através de prevaléncia pontual, o niimero de
casos e de pacientes infectados existentes, além dos sitios
corporais, clinicas e servigos em que as infecgdes hospitalares sio
mais prevalentes. Objetiva-se conhecer, também, o grau de
invasibilidade dos pacientes hospitalizados, os microrganismos
mais frequentemente isolados de IHs e o perfil geral da utilizagio
de antimicrobianos.

Espera-se que os resultados deste estudo possam nortear, a partir
de entdo, as principais diretrizes para o controle de infec¢des
hospitalares em Belo Horizonte, tommando-o, certamente, um
instrumento estratégico para organizagio dos hospitais e melhoria
de qualidade da assisténcia.




25

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 HISTORICO

O relato sobre a existéncia das infecgbes hospitalares remonta-se a
criagdo dos primeiros hospitais. As condigoes de higiene eram
principalmente baseadas em conceitos religiosos ou rituais de
purificagdo e nao se conhecia o principio da transmissao de
doengas. Assim, epidemias como tifo, variola e peste eram
facilmente  disseminadas entre pacientes hospitalizados.
(EICKHOFF, 1981; SELWYN, 1991).

Em meados de 1830, James G. Simpson investigou a
epidemiologia e prevengdo da febre e gangrena cinirgicas. Ao
comparar amputagoes em pacientes hospitalizados e nao
hospitalizados observou que a maior taxa de letalidade pds-
amputagdo ocorria em pacientes internados. Como um dos
primeiros estudiosos da epidemiologia hospitalar, seus resultados e
sugestoes, posteriormente publicados, permenceram como modelos
para outros epidemiologistas (SELWIN, 1991).

Em 1843, Oliver Wendell Holmes, fundamentado na observacao
clinica, responsabilizou os obstetras de disseminarem os casos de
febre puerperal. (SUASSUNA, s.d., EICKHOFF, 1981),

Mais tarde, em 1847, Ignaz Philipp Semmelweis, médico hmingaro
do Lying-In Hospital, em Viena, publicou suas conclusdes sobre as
causas da febre puerperal. Atribuiu as maos dos estudantes,
oriundos das salas de dissecagdo, a transmissdo da infecgao
puerperal entre as pacientes. Exigiu entdo, que todos estudantes
lavassem suas mios com solugdo clorada, antes de tocar nas
parturientes, e com isto reduziu de forma notavel a incidéncia e
mortalidade pela febre puerperal (SHAFFER, 1974; SUASSUNA,
s.d., LA FORCE, 1993; SELWYN, 1991; EICKHOFF, 1991).
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Semmelweis, além de demonstrar a forma de transmissac da
infecgao e a efetividade da lavagem das maos com solugéo clorada
mostrou ainda a importincia e a eficacia dos métodos de vigilancia
na condugao de um estudo epidemioldgico, quando ainda nao se
dispunha do conhecimento da bacteriologia e dos principios da
anti-sepsia. (BRASIL, 1987; HALEY et al, 1992).

A partir de 1858, Florence Nightingale destacou-se pelos seu
trabalhos referentes a reforma dos hospitais e as estratégias para
cuidados com o paciente, de forma a minimizar os riscos de
infecgdo. (WILLIAMS, 1965; SELWYN, 1991; HALEY, 1992).

Em 1867, Joseph Lister e seus estudantes introduziram na pratica
hospitalar os conceitos de anti-sepsia e assepsia cinirgica
(SHAFFER, 1974; SELWYN, 1991).

A primeira década do século XX foi marcada pela disseminagio
das nfecgdes estreptococicas, ja atribuidas a maior permanéncia
nos hospitais e a superlotagtes das enfermarias (SELWYN, 1991).

A descoberta dos antimicrobianos em 1940 foi um acontecimento
de grande impacto, possibilitando o tratamento das doengas
infecciosas e a redugao das infecgdes em pacientes hospitalizados,
sugerindo que o problema das infecgdes estaria definitivamente
solucionado. (EICKHOFF, 1981; HALEY, 1992).

Entretanto, com o aparecimento de Staphylococcus resistente &
peniclina, em meados de 1950 e os consequentes surtos em
criangas e pacientes idosos internados nos hospitais americanos,
antibidticos de amplo espectro foram largamente utilizados,
caracterizando assim, o fenémeno da resisténcia bacteriana
(SHAFFER, 1974; NOVAES, 1992; HALEY, 1992). Foi
necessaria, entao, a estruturagdo de comissdes de controle de
infecgbes hospitalares (CCIHs), com o objetivo de desenvolver
medidas de prevengao e controle (HALEY, 1992).
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Com a diminui¢do da pandemia a partir de 1960, surgem novos
tipos de infec¢des, especialmente por gram negativos e fungos. A
modernizagdo dos hospitais, através da incorporagio de novas
tecnologias diagndsticas e terapéuticas, ao possibilitar a sobrevida
de pacientes gravemente enfermos, em sua maioria
imunocomprometidos, aumentou também o numero de
susceptiveis a Infecgdes por germes oportunistas. (SELWYN,
1991).

Em 1963, a Conferéncia Nacional de Infecgoes Hospitalares,
realizada em Minneapolis, promovida pelos Centros de Controle
de Doengas (CDC), recomendou como medidas de controle, o uso
de métodos epidemioldgicos, a organizagdo de sistema de
vigilancia e a educagdo de profissionais (HALEY, 1992).

Ainda na década de 60, estudos-piloto foram entio conduzidos
pelo CDC, na tentativa de desenvolver e testar métodos mais
efetivos de vigilancia nos hospitais americanos. Com base nesses
estudos recomendou-se a pratica de vigildncia, rotineiramente em
todos hospitais, a fim de se obter evidéncias epidemioldgicas para
medidas de controle (HALEY et al, 1992).

Em 1969 foi iniciado o estudo nacional das IHs - National
Nosocomial Infections Study (NNIS), através do qual o CDC
obteria dados de diferentes hospitais americanos, com a finalidade
de estimar a magnitude do problema (EMORI et al, 1991; HALEY
et al, 1992).

A importancia de enfermeiros treinados em vigilancia e controle
de infec¢bes hospitalares foi referendada pelo CDC, ressaltando
ser necessario um enfermeiro em tempo integral para cada 250
leitos (HALEY et al, 1980; 1985; HALEY, 1992). A idéia de um
enfermeiro em programas de controle de IHs havia sido defendida
por Brendan Moore, desde os meados de 1950, mas s6 em 1959
ha o primeiro relato de sua atuagdo nesta area (SELWYN, 1991).
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O papel do enfermeiro no controle de IHs, especialmente dentro da
vigilancia epidemioldgica e da educagio em servigo, expandiu-se a
partir de 1963 (WENZEL, 1970).

No ano de 1974 um estudo de abrangéncia nacional foi iniciado
pelo CDC, para avaliar a efetividade dos programas de controle de
IHs. Denominado Study of the Efficacy of Nosocomial Infection
Control (The SENIC Project), os objetivos do estudo eram avaliar
a magnitude do problema nos E.U.A., medir a extensao com que
os programas tinham sido adotados e se haviam reduzido as taxas
de IHs (HALEY et al, 1980). Os resultados desse Projeto foram
publicados a partir de 1980, mostrando redugao de 32,0% das IHs
nos hospitais com programas efetivos e um aumento de 18,0% de
1970 a 1976, nos hospitais que nio faziam controle (HALEY et al,
1985a). O estudo SENIC , que na opinido de BRANDAO (1989) é
o mais sério e completo estudo ja desenvolvido sobre o tema,
forneceu embasamento cientifico para implantagao de outros
programas.

Mais tarde, em 1986, baseando-se nas conclusSes do estudo
SENIC, o NNIS foi reformulado. Denominado, a partir de entio,
como Sistema Nacional de Vigilancia de Infecgdes Hospitalares, o
NNIS propde o método de vigilancia por componentes, atraves do
qual os esforgos para controle sao dirigidos a dreas e grupos
especificos de pacientes com maior risco para infecg¢do hospitalar
(EMORI et al, 1991; STARLING et al, 1993).

3.2 INFECCOES HOSPITALARES NO BRASIL

As primeiras CCIHs no Brasil surgiram na década de 70 (ZANON
et al, 1987). Em 24 de junho de 1983 o Ministério da Saude
publicou a Portaria 196, determinando a criagdo de CCIH em todos
hospitais brasileiros. Além de normas para composigdo e
funcionamento das comissdes, incluia também sistema de coleta de
dados, critérios gerais para identificagdo e diagnéstico das IHs,
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classificagdo de cirurgias e normas para sele¢io e uso de
germicidas hospitalares (BRASIL, 1983). Com a vigéncia da
referida Portaria, tornou-se necessaria, por patte do Ministério da
Satde, a organizagio de treinamentos em larga escala, em nivel
nacional, a fim de capacitar recursos humanos e fazer cumprir as
normas estabelecidas (BRASIL, 1985; 1987).

Através da Portaria 140, de 08 de abril de 1987, foi instituida a
Comissao Nacional de IH (BRASIL, 1987).

Em 1988, pela Portaria 232, de 06 de abril, o controle de infecgdes
hospitalares foi reconhecido e oficializado como um Programa
Nacional, vinculado a Secretaria Nacional de Programas Especiais
(BRASIL, 1988).

Em agosto de 1992 é revogada a Portaria 196/83 e publicada a
Portaria 930/92, que constituiu um avango em relagéo a anterior. A
Portaria 930, melhor estruturou o Programa, instituindo como
obrigatdrio o Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH),
com defini¢des mais claras quanto a swa composi¢éo e atribuigoes.
Ressaltou, também, a importancia da vigilinecia epidemioldgica,
definindo-a como “observagdc ativa sistematica e contihua”.
(BRASIL, 1992).

Em Minas Gerais, a Secretaria de Estado da Saide assumiu em
1986, a coordenagéo estadual do programa de controle de IHs. Foi
criado no mesmo ano, na Diretoria Metropolitana de Saude de
Belo Horizonte, ¢ Grupo Técnico de Controle de Infecgdo
Hospitalar, vinculado a Coordenadoria de Vigilancia Sanitaria. O
objetivo do Grupo era fazer cumprir nos hospitais da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), o disposto na Portaria
196/83, por entender que o controle de IHs seria a estratégia para
se garantir a qualidade da prestagdo de servigos na rede hospitalar.
Dados coletados por esse Servigo mostraram que em 1987, quatro
anos apds a publicagdo da Port. 196/83, 80,0% do 121 hospitais da
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RMBH tinham CCIH instituida, mas apenas 5% delas
funcionavam de forma satisfatéria, apesar dos esforgos
desenvolvidos para treinamento e capacitagdo de recursos humanos
(RELATORIO... 1987). Dados publicados em 1991 mostraram
que dos 117 hospitais da RMBH, quase 70% utilizavam métodos
passivos para vigilancia dos casos (BOLETIM... 1991).

Em maio de 1992 foi publicada a Resolugido 236 que, em seu
Anexo I, estabelece os Critérios Minimos em Controle de IHs, a
serem aplicados e avaliados et todos hospitais do Estado (MINAS
GERALIS, 1992).

A partir de 30 de margo de 1993, o controle de IHs ganha nove
impulso, desta vez com a publicagao da Lei Estadual 11.053 que,
além de exigir sistema ativo de vigilancia para programas de
controle, determina seu efetivo funcionamento como
condicionante para concessdo de alvaras e venda de servigos
(MINAS GERAIS, 1993).

Em 12 de abril de 1993, através da Resclugado 530, foi criada a
Comissao Estadual de Controle de Infecgdo Hospitalar, com a

finalidade de implementar e acompanhar o desenvolvimento da
politica de controle das IHs no Estado (MINAS GERAIS, 1993).

3.3 IMPORTANCIA

As infec¢Ges hospitalares, nos ltimos anos, adquiriram
importancia impar na literatura mundial, dada a incidéncia elevada
e a mortalidade consequente em grande mimero de casos
(GUIMARAES et al, 1985). Além dos danos ao paciente pela
propria infecgdo e pelo prolongamento dos dias de hospitalizagao,
elevam notadamente os custos assistenciais (WAKEFIELD et al,
1992; NETTLEMAN, 1993).
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Nos Estados Unidos, onde o problema ¢ melhor conhecido, o
estudo SENIC estimou, em média, 5,7 infecgGes por 100 pacientes
admitidos, atingindo cerca de pelo menos 2 milhdes de pessoas, no
periodo de 1975 e 1976 (HALEY et al, 1985b). DASCHNER
(1989} estudando o custo-beneficio do controle de IHs, considerou
que uma infecgao custa em média 1800 a 42000 ddlares, podendo,
no caso das pneumonias, variar de 5.000 a 41.000 ddlares.

NETTLEMAN (1993), baseando-se em estudos realizados na
Costa Rica € nos E.U.A, relata que o custo médio de uma infecgao,
varia de 382 a 1833 dolares, respectivamente, considerando apenas
os custos diretos da infecgao.

Na América Latina as infecgGes hospitalares constituem problema
de cardter prioritario, cuja magnitude, pouco conhecida, mostra
taxas de 5% a 70%. (GRUPOQ... 1980).

No México, PONCE DE LEON (1986) registrou taxa de IHs de
18,9% e ressalta os altos indices de mortalidade por bacteremias e
pneumonias hospitalares, atingindo 32% e 40%, respectivamente,
além de um longo periodo de hospitalizagio, de 48 dias em média.
Estimando os custos decorrentes de IHs, relacionados somente ao
excesso de dias de internagdo, o autor demonstrou que, em 1992,
poderiam ter sido gastos naquele pais, aproximadamente 23
bilhdes de dolares.

FAINGEZICHT, no Hospital Nacional de Ninos, Costa Rica,
observou que a taxa de IH elevou de 7,5% em 1980, para 12,0%
em 1986. Atribuiu o aumento do indice & intensificagio da
vigilancia e estimou que os custos com IHs, no dltimo ano,
naquele hospital, foram da ordem de 600.000 ddlares
(GOLDMANN et al, 1988).

Também no Brasil, as IHs constituem grave problema
considerando os precarios mecanismos de controle (BRASIL,
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1987). Para EVORA & ALMEIDA (1983), a auséncia de
indicadores de IHs ndo permite o seu dimensionamento.

FERRAZ e LIMA FILHO (1981) alegam que a inexisténcia de
estudos cooperativos entre os hospitais brasileiros dificuitam tal
estimativa. Segundo os autores, o resultado de um inquérito
nacional sobre infecgdes pos-operatdrias, realizado em 1980, por
iniciativa do Colégio Brasileiro de Cirurgides, mostrou que nos
3,31% de respostas obtidas, apenas 2,66% dos hospitais
pesquisados registravam as infecgdes.

Segundo estimativa de FERRAZ (1984), a incidéncia de IH nos
hospitais brasileiros poderia situar entre 6,5% a 15%.

Dados do Sistema de Mortalidade do Ministério da Saide mostram
que a septicemia, uma das mais sérias infecgdes hospitalares, levou
a dbito em 1980, 6052 pacientes (BRASIL, 1987).

NETTLEMAN (1993), estimando os custos decorrentes de IHs
que poderiam ser prevenidas no Brasil, considerando uma taxa
média de 8,0% de IH, uma média de 10 dias de hospitalizagdo e
um percentual de redugédo dessas infecgdes de 32%, concluiu que
poderiam ser economizados 175 a 840 milhdes de ddlares a cada
ano. Em relagdo aos dias extras de hospitalizagao, estimou que 2,3
milhées de dias poderiam ter sido evitados em 1990.

No Estado de Minas Gerais e particularmente na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte, a situagdo em relagdo a
ocorréncia e controle das IHs, ndo parece diferente do restante do
pais. Dos 117 hospitais existentes, apesar de 75% enviarem
anualmente seus dados a Coordenadoria de Vigilancia Sanitaria da
Diretoria Metropolitana de Saide de Belo Horizonte, cerca de 70%
das instituigbes utilizam sistemas inadequados de vigilancia.
Assim, ao ser reportada uma taxa global de THs de 4,29% nos
hospitais gerais da RMBH em 1991, supde-se que esse dado
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poderia ser maior, se houvesse um método sensivel de vigilancia.
Uma taxa global de 8,5% no mesmo ano, é descrita quando todos
hospitais, inclusive de especialidades e reabilitacdo, sio
considerados (BOLETIM... 1991).

Nesse sentido, considerando a estimativa da gravidade do
problema no Brasil, esfor¢os conjuntos vém sendo realizados, em
encontros  multidiciplinares, envolvendo a  Organizagdo
Panamericana de Saude, a Organizagdo Mundial de Saiide,
Sociedade de Epidemiologistas Hospitalares da América, Centro
de Controle de Doengas de Atlanta e autoridades de saude de
diversos paises da América Latina, objetivando a ampla discussao
do problema, defini¢do de prioridades e padronizagdo de condutas.
(GRUPO... 1980; GOLDMANN et al, 1988; PREVENTION...
1990). A primeira das 17 recomendagdes feitas foi a necessidade
de condugio urgente de estudos de avaliagdo do problema em cada
pais, similares aos ja desenvolvidos pela OMS na Europa e Asia.
Recomendou-se, entdo, programas efetivos que incluam
participagao multidiciplinar, vigilancia ativa, divulgagao dos dados
e medidas de prevengiio e controle.

O Projeto SENIC considera como programa adequado de controle
de IHs, aquele conduzido por uma vigilincia organizada, com
meédico especialista e enfermeiro epidemiologista para cada 250
leitos, com divulgagdo de dados, visando medidas de prevengéo e
controle. Enfatiza, ainda, que hospitais com programas efetivos
podem reduzir em 32% as taxas de IHs, e que a prevengdo de
apenas 6% delas jd justificariam a implantagdo dos programas de
controle (HALEY et al, 1980; HALEY, 1992).

34 ESTUDOS DE PREVALENCIA DE INFECCOES
HOSPITALARES

Em 1981 a Organizagdo Mundial de Saide convocou um grupo
consultivo para discutir a vigiléncia, o controle e a prevengio de
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IHs, visando fundamentar programas estratégicos de “saide para
todos no ano 2000”. Estudos de prevaléncia para avaliagdo do
problema, em diversas regides do mundo, foi a recomendagao de
consenso, por ser um método pratico, rapido, econdémico e de
resultados facilmente analisaveis (MAYON-WHITE et al, 1988).

Para ROTHMAN (1986), entre as medidas de prevaléncia, a mais
util é a prevaléncia pontual, dada pela proporgao de individuos
com a doenga ou condi¢do, num ponto definido no tempo.

HALEY et al (1992) conceituaram estudo de prevaléncia em
programas de controle de IHs, como um estudo sistematico para
evidenciar as infecgdes em uma populagio definida, em um ponto
dado do tempo que, de acordo com ALMEIDA FILHO &
ROUQUAYROL (1992), pode ser o dia, a semana, o més ou o
ano.

Ainda segundo HALEY et al (1992), o estudo deve ser realizado
em um Unico dia, por uma equipe previamente treinada, com
métodos e definigdes padronizados. Dependendo do mimero de
leitos podera ser conduzido em vérios dias, tomando-se o devido
cuidado para que cada leito seja visitado uma wnica vez,

RHAME (1987), ao avaliar a relagdo entre estudos de prevaléncia
e incidéncia, considerou que no primeiro, as taxas podem ser mais
elevadas, pela possibilidade de inclusaoc de maior mimero de
pacientes de longa permanéncia, possivelmente com maiores
complicagdes.

Assim, estudos de prevaléncia ndo sio os mais adequados para
uma avaliagao dos determinantes da infec¢@o, por nao considera-la
em relagdo 4 sua gravidade e quanto ao seu efeito na duragio da
permanéncia hospitalar. Sao, no entanto, extremamente uteis para
descrever a dimensao do problema, apontar aspectos que requerem
estudos mais especificos e avaliar o impacto de a¢Ges de prevengio
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e controle. Pelas razdes explicitadas, constituem uma medida
valiosa no ambito das IHs e nos programas de controle de
qualidade. (GRUPO EPINCAT, 1990; BERNANDER, 1975).

BRITT et al (1976), determinando a prevaléncia de IHs em 18
instituigSes de pequenc porte nos E.U.A., em 1972, registraram
uma taxa global de IHs de 7,2%. Concluiram que apesar dos tipos
de infecgles e o padrio de antimicrobianos serem semelhantes a
um hospital de porte maior, o nimero de infeccdes com
confirmagdo microbiolégica nos hospitais menores era
notadamente inferior. As infecgGes mais prevalentes foram as do
trato respiratério baixo.

Na Suécia, em estudo realizado em cinco hospitais, onde foram
incluidos pacientes com doengas agudas e cronicas, BERNANDER
et al (1978) mostraram uma taxa global de IH de 17,0%, sendo
11,0% em pacientes agudos ¢ 59,0% em pacientes cronicos. As
mais altas taxas ocorreram em unidades de terapia intensiva
(UTIs). As infecgles urindrias foram as mais prevalentes ¢ em
68% dos casos eram associadas ao uso de cateter. Os germes gram
negativos foram os mais frequentes.

MORO et al (1986), ao descreverem um estudo nacional de
prevaiéncia realizado na Itdlia, em 1983, em hospitais piiblicos,
relatam uma prevaléncia de pacientes com IH de 6,8% e de
infecgdio comunitaria de 19,3%. O trato urindrio foi o sitio mais
envolvido nas IHs e o respiratério baixo nas infecgdes
comunitarias (ICs). Do total de pacientes avaliados, 35,5% faziam
uso de antimicrobianos.

Em estudo internacional de prevaléncia de IHs, patrocinado pela
OMS, de 1983 a 1985, envolvendo 14 paises, evidenciou-se que as
IHs eram um sério problema mundial. Os indices variaram de 3%
a 21% por hospital, e os extremos de idade, abaixo de um ano e
acima de 64, foram os grupos mais acometidos. As taxas mais
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elevadas foram observadas nas unidades de tratamento intensivo,
cirurgia e ortopedia. Escherichia coli, Staphylococcus aureus e
Pseudomonas aeruginosa foram os germes mais prevalentes.
(MAYON-WHITE et al, 1988).

MERTENS et al (1987) em pesquisa realizada na Bélgica, sobre
infecgoes de ferida cimirgica, trato urindrio e bacteremia,
mostraram uma prevaléncia global de 9,3%. Uma taxa de 11,8%
foi registrada quando avaliados apenas os pacientes cirirgicos.
Observaram elevagao das taxas com a duragdo da hospitalizagéo e
com as idades mais avangadas. Encontraram, também, forte
associagdo entre bacteremia e cateter intravenoso, e entre infecgio
do trato urinario e cateter vesical.

O estudo nacional de prevaléncia realizado em 1984 na
Checoslovaquia (SRAMOVA et al, 1988) registrou uma
prevaléncia de IHs de 6,1%. Mostrou um risco duas vezes maior
entre pacientes cirirgicos e uma maior frequéncia das infecgGes
urinarias.

Com o objetivo de determinar a prevaléncia registrada para as IHs
e ICs, foi realizado na Catalunha em 1988, um estudo envolvendo
33 hospitais, com mais de 75 leitos, nao destinados a atendimento
pediatrico e gineco-obstétrico. As prevaléncias registradas para
IHs e ICs foram 12,1% e 17,1%, respectivamente, sendo mais
frequentes as urindrias, cinirgicas, respiratorias baixa e
bacteremias. Em relagdo as infecgbes cirirgicas, mostrou
prevaléncias de 5,5% para cirurgias limpas, 8,2% para
potencialmente contaminadas, 13,6% para contaminadas, 14,3%
para infectadas e uma taxa global de 7,8%. O estudo proporcionou
ampla informagéo sobre a distribui¢do das IHs segundo os servigos
e a localizagdo topogrifica e mostrou a importancia da
permanéncia hospitalar e dos procedimentos invasivos como
fatores de risco determinantes (GRUPO EPINCAT, 1990).
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No Brasil nao ha relatos de estudos multicéntricos de natureza
similar aos descritos. Em 1980 o Ministério da Satide elaborou um
projetc de estudo de prevaléncia em nivel nacional, visando
conhecer a magnitude das IHs no pais que, entretanto, nio chegou
a ser realizado. (BRASIL, 1990).

Estudos individuais de prevaléncia de IHs também tém sido
utilizados para dimensionamento do problema em algumas
instituigdes especificas.

PAGES et al (1988), realizando um estudo de prevaléncia pontual
em um hospital clinico-cinirgico de Cuba, mostraram uma taxa de
pacientes com IH de 4,1%, sendo mais frequentes as infecgdes de
ferida cinirgica (IFC). Foram excluidos do estudo os pacientes de
longa permanéncia como psiquidtricos e de reabilitagio. Houve
predominio dos germes gram negativos, mas o estafilococo nio
produtor de coagulase foi o agente etioldgico mais freqliente nos
processos infecciosos.

Avaliando a prevaléncia de infecgdo em um hospital de Jalisco,
LAGARDA & ROMERO (1983), encontraram taxas de 15,0% e
11,0%, respectivamente, para as infecgdes hospitalares e
comunitirias. As infecges de ferida cimirgica foram as mais
frequentes, seguidas do trato respiratério baixo. Apenas 32% das
infecgdes tiveram confirmagio laboratorial e 49,0% dos pacientes
utilizavam um ou mais antimicrobianos.Uma das recomendagdes
do referido estudo foi estabelecer no hospital uma politica para
utilizagdo desses agentes.

ABUSSAUD (1991), ao descrever um estudo de prevaléncia em
um hospital universitdrio da Ardbia Saudita, mencionou uma taxa
global 2,2%. Nas unidades de terapia intensiva e bercirio de alto
risco foratn observados os indices mais elevados.
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SIGNORELLI et al (1991), ao relatarem os resultados de
prevaléncia de infecgbes em um hospital pediatrico, ressaltaram
que sdo raros os estudos em instituicdes  desta natureza.
Mostraram que as taxas foram mais altas em unidades cirirgicas e
entre criancas de 1 a 5 anos. As infecgdes do trato respiratdrio
foram as mais frequentes.

No Hospital Siao Paulo, CARDO (1989}, com o objetivo de validar
o método rotineiro de coleta de dados de THs, realizou um estudo
de prevaléncia, considerado padrio, e detectou uma taxa de IHs de
22,64%. Os sitios de maior prevaléncia foram ferida cinirgica,
trato respiratorio, sangue, trato urinario e pele.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 POPULACAO ESTUDADA

A rede hospitalar de Belo Horizonte é composta de 77 hospitais,
com 9.246 leitos disponiveis, excluidas as instituigdes de
assisténcia a pacientes de longa permanéncia, como psiquiatricos e
de reabilitagio (RELATORIO...1992). Desses, 12 sdo classificados
como hospitais gerais, por prestarem assisténcia no minimo, nas
quatro especialidades bésicas: médica, cimirgica, pediatrica e
ginecologica e obstétrica, conforme critérios definidos pelo
Ministério da Saude (TERMINOLOGIA...1985). Atendem, além
da populagéo da prépria cidade, pacientes da Regido Metropolitana
de Belo Horizonte, de outras cidades do interior de Minas Gerais e
também de outros Estados.

Decidiu-se no presente estudo trabalhar com hospitais gerais, por
considera-los como mais representativos na prestagio da
assisténcia, em relagdo ao volume de pacientes atendidos e a
diversidade das agdes e procedimentos realizados. Os hospitais
participantes teriam que ter no minimo 20 leitos, defini¢do esta
baseada no projeto do Ministério de Satde para estudo das
infecgGes hospitalares no pais (BRASIL, 1990).

Assim, como no estudo do GRUPO EPINCAT (1990), optou-se
por uma avaliag@o de todos pacientes internados, de forma a obter
uma visdo global mais completa do problema em cada institui¢do
estudada,

Como nos diversos trabalhos de natureza similar (MORO et al,
1986; PAGES et al, 1988 ¢ MAYON-WHITE et al, 1988), nio




40

foram avaliados os pacientes de unidades de psiquiatria e
reabilitagdo, por constituirem grupos de baixo risco de adquirir IH.
(HALEY et al, 1980; 1985). Também ainda, segundo STARLING
et al (1992), pelo fato do risco de infecgédo nesses pacientes nio ser
o tipico da maioria dos pacientes de um hospital geral para
tratamento de doengas agudas, seria necessdrio para eles uma
metodologia diferenciada. Agravaria a questdo, a aplicagao de
conceitos e critérios diagnostico de IH para os citados grupos,
ainda pouco explorados e nido determinados claramente na
literatura.

O estudo foi conduzido em 11 dos 12 hospitais gerais de Belo
Horizonte, totalizando 3443 leitos. Apenas um hospital foi
excluido por contar somente com oito leitos. As instituigdes
estudadas representam 14,3% dos hospitais de Belo Horizonte,
37,2% dos leitos oferecidos e, no ano de 1992, contaram com
38,4% das hospitalizagdes ocotridas em Belo Horizonte
(RELATORIO...1992). Oito deles estio localizados na regido
Centro Sul, onde concentram cerca de 80% dos hospitais da
cidade.

A autorizag@o para realizagéo do estudo foi solicitada a cada um
dos hospitais, através de documentagdo escrita, apoiada pelos
presidentes da AMECHI-Associagdo Mineira de Estudos e
Controle de Infecgoes Hospitalares e da Associagao dos Hospitais
de Minas Gerais e contatos pessoais, onde eram explicitados os
objetivos da pesquisa, seu carater cientifico e confidencial, em
relagdo a preservagao do nome da instituicao. Todos hospitais
contactados concordaram com o trabalho e autorizaram a sua
realizagao, nao tendo ocorrido nenhuma recursa a solicitagéo feita.

4.2. METODO DA COLETA DE DADOS

A equipe responsavel para coletar os dados foi composta por cinco
enfermeiras ¢ dois médicos especialistas na area. As enfermeiras
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possuiam experiéncia minima de um ano na aplicagio da
metodologia de busca ativa de IHs e adesdo conceitual validada
periodicamente. Ainda assim, varias reuniGes foram realizadas
entre a equipe, para discussao detathada do projeto, seus objetivos,
métodos, elaboragdo de protocolos, defini¢io de responsabilidades
e esclarecimentos de possiveis dividas.

Optou-se pelo método de prevaléncia pontual de uma semana, com
busca ativa retrospectiva, a contar da data do estudo. A opgao por
esse periodo de avaliagdo baseou-se na oportunidade de melhor
observar a exposigdo dos pacientes a procedimentos diagndstico-
terapéuticos invasivos, hoje considerados fatores de risco
importantes para IH. (GUIMARAES, 1992; GRUPO EPINCAT,
1990).

A coleta de dados foi realizada em 29 dias teis, iniciada em 27 de
agosto de 1992 e concluida em 05 de outubro do mesmo ano.

O nuimero de dias necessdrios para o estudo em cada hospital
variou de um a sete, de acordo com o total de pacientes
hospitalazados. Nos hospitais em que foram utilizados mais de um
dia para a avaliagio, tomou-se o cuidado de iniciar e concluir a
coleta de dados de uma mesma unidade em um unico dia, de modo
a nao ter que retoma-la no dia seguinte, evitando assim, que um
mesmo paciente fosse incluido mais de uma vez.

Foram utilizados dois modelos de formuldrios para registro dos
dados coletados (ANEXOS 1 e 2). Um foi usado para os dados
referentes a instituicao. Para sua elaboragdo baseou-se no modelo
proposto pelo projeto de estudo de prevaléncia do Ministério da
Saiide (BRASIL, 1990). O outro formulério, destinado a coleta de
informagdes do paciente, foi elaborado de acordo com o proposto
pelo Sistema Nacional de Vigilancia de Infecgoes Hospitalares -
NNIS (EMORI et al, 1991) e pela "Metodologia NNISS Aplicada
a Hospitais Brasileiros” (STARLING et al, 1992).




42

Em relagéo a caracterizagao da instituigdo, uma das enfermeiras da
equipe procedeu entrevista, através do modelo padronizado, em
cada hospital, junto ao Presidente da Comissao de Controle de
Infecgdo Hospitalar e aos chefes do laboratdrio de microbiologia e
do servigo de farmacia. Registrou-se o nome do hospital; se era
publico, privado ou de ensino; a estrutura e organizaggo do
Programa de Controle de IHs, recursos disponiveis e método
utilizado para vigilancia epidemioldgica das IHs. Investigou-se,
também, a estrutura e recursos do laboratorio de microbiologia, do
servigo de farmacia e a existéncia de auditoria em antimicrobianos.
As unidades do hospital avaliadas em cada dia eram igualmente
anotadas, bem como o nimero de leitos disponiveis e o total de
pacientes estudados em cada uma delas.

As informagdes relativas a cada paciente foram obtidas através de
busca ativa, nos registros de prontuario, resultados de laboratorios,
relatdrios radiologicos e ainda através de informagdes verbais do
meédico e enfermeiro da unidade. Quando necessdrio, 0 exame
fisico dirigido também foi realizado. Foram registrados dados de
relevancia para identificagdo do paciente como nome, idade, sexo,
numero do prontuario, leito, servigo responsavel, datas da
internagdo e da avaliagdo, vinculo assistencial e diagndstico de
base. Para os neonatos identificou-se ainda o peso de nascimento,
embora esse dado nao tenha sido trabalhado no presente estudo.

Para cada paciente anotou-se a exposi¢do a fatores de risco,
entendidos como procedimentos ou situagdes suceptiveis de
favorecerem o aparecimento da infecgio (GRUPO EPINCAT,
1990). Os fatores observados foram a passagem do paciente pelo
CTI, realizagdo de cirurgia e exposi¢ao a procedimentos invasivos
nao cirirgicos.

A passagem do paciente pelo CTI foi registrada em qualquer dia
da internagao, independentemente de ter ocorrido somente nos sete
dias considerados no estudo.
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Para o fator cirurgia, considerou-se, também, sua realizagéo,
mesmo quando anterior aos sete dias avaliados. Foram anotados a
data em que foi feita, o nome do procedimento cirirgico, e se foi
decorrente de emergéncia ou trauma. Registrou-se, também,
quando disponiveis, informagdes sobre utilizacdo de anestesia
geral, uso de protese e o estado geral do paciente no pré-
operatorio, segundo a classificagdo da Sociedade Americana de
Anestesiologia - ASA (ANEXO 3). As cirurgias foram ainda
classificadas segundo o potencial de contaminagéo em limpa (L),
potencialmente contaminada (PC}, contaminada (C) e infectada (I)
(ANEXO 4). Essa classificagdo, bem como a categorizagdo do
procedimento cirirgico, ficou a cargo da equipe executora da
coleta de dados, embasada nos descritos de EMORI et al (1991) e
STARLING et al (1992). Considerou-se para registro, a 1ltima
cirurgia realizada naquele hospital, mesmo ocorrida anteriormente
aos sete dias de avaliagéo.

Para cada paciente avaliado foi registrado ainda a exposigio a
procedimentos invasivos nio cirirgicos, como cateterismo vesical,
cateter arterial ou venoso, puncdo de veia periférica, ventilagdo
mecanica e uso de nutricdo parenteral (NPT). Outros
procedimentos utilizados, embora néo especificados no formulario,
foram também anotados. Considerou-se os procedimentos
presentes no dia do estudo ou em algum dos sete dias avaliados.

A utilizagao de antimicrobianos foi investigada também em todo
periodo estudado, sendo registrada a prescrigdo feita em qualquer
um dos sete dias, mas ndo necessariamente no dia da avaliagao.
Considerou-se o tipo da droga prescrita para cada paciente, além
do regime indicado, profilatico ou terapéutico.

Os dados microbiolégicos associados com IHs foram coletados
somente se ja estivessem disponiveis. Estudos laboratoriais
adicionais nao foram realizados. Registrou-se o tipo de material

D)
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encaminhado para cultura, os germes isolados e a sensibilidade ou
resisténcia aos diversos antimicrobianos (ANEXO 2).

No que se refere as infecgbes, registrou-se, separadamente,
quando proveniente da comunidade ou se adquirida no hospital.
No primeiro caso considerou-se apenas a ocorréncia ou ndo da
infecgdo comunitaria (IC). Ja para as infecgGes hospitalares,
objetivo principal do estudo, quando presentes, eram computadas
em cédigos, a localizagao principal e especifica, além da data de
ocorréncia. Foram registradas todas IHs em atividade no dia do
estudo ou no periodo dos sete dias avaliados, independente da data
do aparecimento, desde que os critérios de diagndstico fossem
respeitados.

4.3 CONCEITOS E CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO E
CLASSIFICACAO DAS INFECCOES

Considerou-se infecgéo comunitaria (IC) a infecgao constatada ou
em incubagao no ato de admissao do paciente, desde que ndo
relacionada com internagéo anterior no mesmo hospital (BRASIL,
1992).

Para as infecgoes hospitalares, baseou-se nos principios e
definigées do CDC (GARNER et al, 1988) e na Metodologia
NNISS Aplicada a Hospitais Brasileiros (STARLING et al, 1992).

Foi considerada infecgao hospitalar a infec¢éo presente no periodo
do estudo, mas nio clinicamente manifesta ou em incubagao na
admissao do paciente, a menos que fosse diretamente relacionada a
hospitalizagao ou a procedimentos hospitalares prévios no mesmo
hospital.

Considerou-se paciente com infecgdo hospitalar em atividade
aquele que apresentava sinais e sintomas clinicos compativeis com
IH e estava em tratamento com antimicrobiano direcionado a
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cobertura da referida infecgdo. Todo paciente com mais de um
processo infeccioso, se distinta era a localizagéo, foi considerado
como portador de diferentes infecgdes. Mudanga de patdgeno,
mesmo em infecgdo jd presente na admissdo do paciente, foi
considerada como nova infecgao.

Os principios gerais e critérios especificos para defini¢ao de cada
tipo de IH utlizados neste estudo estdo descritos no ANEXO 5.

4.4 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS ESTUDADOS

4.4.1 Prevaléncia de InfeccOes Hospitalares, Pacientes com
Infecgdo Hospitalar e Pacientes com Infecgao
Comunitaria

Esses indicadores foram calculados e utilizados de acordo com a
metodologia proposta pelo GRUPO EPINCAT (1990), segundo a
qual, a prevaléncia de IHs proporciona uma visdo mais ajustada da
realidade, enquanto que, para a realizagéo de testes de hipdteses, a
prevaléncia de pacientes com IHs ¢ mais apropriada. Com base
nestas consideragdes, utilizou-se no presente estudo, as duas
medidas. A prevaléncia de IHs foi designada como “Taxa” e a
prevaléncia de pacientes com IH como “P”.

Para avaliar o possivel efeito nas prevaléncias de IHs e pacientes
com IH, algumas varidveis foram avaliadas. Entre elas o
diagndstico da doenga de base dos pacientes, agrupados de acordo
com a Classificagao Internacional de Doengas - CID (ANEXO 6),
o porte do hospital, estratificado em pequeno (até 50 leitos), médio
(51 a 150 leitos), grande (151 a 500 leitos) e especial (acima de
500 leitos); o tipo de instituigdo: se de ensino, piblica ou privada;
o vinculo do paciente em relagdo ao tipo de assisténcia médica:
previdencidria, particular ou conveniada e a metodologia utilizada
por cada hospital para vigilancia epidemiolégica de IHs: passiva,
ativa ou ambas. Também o efeito das varidveis sexo, idade e




46

tempo de internagio foi considerado na prevaléncia de pacientes
com IH. O tempo de internagdo foi definido como o periodo
compreendido entre a admissdo do paciente e a data do estudo.

Em relagao aos pacientes com IH, quando estratificados de acordo
com as variaveis citadas, pequenas diferengas poderdo ocorrer na
prevaléncia global, considerando que as informagdes no momento
da coleta de dados nem sempre eram disponiveis para a totalidade
dos pacientes avaliados.

4.4.2 Infecgdes Hospitalares por Localizagao Topografica

Avaliou-se a localizagao topografica ou sitio de ocorréncia das IHs
como tratos respiratorio (enfatizando-se separadamente as
pheumonias), urinario e gastrintestinal, corrente sanguinea, sistema
cardiovascular, ferida cirirgica e outros.

A prevaléncia de pacientes com infecgao de ferida cinirgica foi
estudada de acordo com as variaveis de risco jd especificadas e em
relagio ao tipo de procedimento cinirgico executado. Todas
infecgbes cirurgicas, inclusive as detectadas nas readmissoes,
foram consideradas hospitalares, desde que o procedimento tivesse
sido realizado no mesmo hospital ¢ obedecesse aos critérios
definidos para diagndstico.

4.4.3 Infecgoes Hospitalares por Clinicas e Servigos

Estudou-se também a prevaléncia de IHs nas clinicas basicas:
Cirirgica, médica, pedidtrica, ginecoldgica e obstétrica
(TERMINOLOGIA... 1985) e por servigos especificos, conforme
STARLING et al (1992). O servigo de medicina incluiu todos os
pacientes tratados para condigoes clinicas, exceto aqueles que se
enquadravam em servigos especificos como oncologia, pediatria,
etc. No servigo de pediatria foram incluidos todos os pacientes de
enfermarias pedidtricas e neonatos, quando nao enquadrados em




47

servigos também especificos, por exemplo, como o cinirgico.

O centro de tratamento intensivo (CTI) ndo foi considerado como
servigo, pelas caracteristicas especificas, sendo as IHs desta
unidade estudadas separadamente.

4.4.4 Infecgoes Hospitalares e Utilizagdo de Procedimentos '
Invasivos

A prevaléncia de pacientes com IH foi calculada para os grupos de
pacientes com e sem o procedimento, considerando o niimero total
de pacientes do estudo. Associou-se infecges especificas como
pneumonia (PNEU), infecgdes da corrente sangiiinea (ICS) e do
trato urinario (ITU) aos procedimentos de risco mais provavel.

4.4.5 Agentes Etioldgicos e Uso de Antimicrobianos

Os percentuais de microrganismos isolados de IHs foram
estudados de forma global e estratificados segundo a localizagio
topografica das principais infecgbes: urindria, ferida cinirgica,
pneumonia e sangue. Quanto acs antimicrobianos determinou-se o
percentual de utilizagio global e para cada droga, em relagéo as
formas profilatica e terapéutica.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada em micro-computador
utilizando os “softwares” Epilnfo, versdo 5.01b (DEAN et al,1990)
e SISSU, versdo 2.5 (COUTO & STARLING,1992).

Comparou-se a prevaléncia de pacientes com infecgdo hospitalar
entre diferentes grupos, através dos testes de Qui-quadrado e exato
de Fisher (SNEDECOR, 1967).
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A prevaléncia relativa (PR) de pacientes com IH entre diferentes
categorias foi avaliada através de estimativa pontual e por
intervalo de 95% de confianga (ROTHMAN, 1986). Esse
intervalo foi estimado por :

Limite Inferior do LC. = PR{! - Z/chi)
Limite Superior do 1.C. = pR(1 *+ z/chi)

Onde: PR = estimativa pontual da prevaléncia relativa
z =196
chi = raiz quadrada do Qui-quadrado com um grau de
liberdade, obtido da tabela 2 x 2

A associagao entre prevaléncia de infecgdo hospitalar e utilizagao
de procedimentos invasivos foi avaliada através de técnicas de
correlacao (COLTON, 1974).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste trabalho serdo apresentados e ao mesmo tempo
discutidos, objetivando melhor visualizagdo e compreensido dos
dados. Serdo enfocados considerando as caracteristicas das
instituices avaliadas, a populagdo estudada e as infecgdes
detectadas.

3.1 CARACTERISTICAS DOS HOSPITAIS AVALIADOS

Dos 11 hospitais avaliados quatro sio de porte médio, seis de
grande porte ¢ um de porte especial (TAB. 1). As institui¢cdes
privadas foram as mais freqiientes no estudo, representando 73,0%
dos hospitais; 18,0% eram publicas e 9,0% de ensino.

TABELA 1. TOTAL DE LEITOS E PACIENTES AVALIADOS POR
HOSPITAL. BELO HORIZONTE, 1992.

Total de Pacientes avaliados
Hospital Leitos Porte Freq Percent
A 122 HMP 89 3,8
B 54 HMP 11 0,5
C 353 HGP 302 12,9
D 432 HGP 236 10,1
E 472 HGP 300 12,3
F 131 HMP 77 3,3
G 1160 HPE 926 39,6
H 138 HMP 78 3.3
I 161 HGP 59 2,5
J 217 HGP 152 6,5
K 203 HGP 109 4,7
Total 3443 2339 100,0

Notas:  -HPE: Hospital de Porte Especial (> 500 leitos)
-HGP: Hospital de Grande Porte (150 --| 500)
-HMP: Hospital de Medio Porte  ( 50 --| 150)
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A média de ocupagdo dos hospitais variou de 20% a 80%, com
uma taxa global de 68,0% de leitos ocupados.

De acordo com o estabelecido pela Portaria 196 (BRASIL, 1983),
em todos hospitais estudados, constatou-se CCIH. Em cinco deles
estava também instituido o Servico de Controle de Infecgao
Hospitalar (SCIH) , apesar dessa exigéncia somente ter sido feita
pelo Ministério da Saiide, a partir de 27/08/92 com a publicagéo da
Portaria 930/92 (BRASIL, 1992). Como a metodologia para este
trabalho foi definida anteriormente a publicagdo da referida
Portaria, as distingdes entre CCIH e SCIH foram determinadas de
acordo com o preconizado no Curso de Introdugio ao Controle de
Infecgdo Hospitalar (BRASIL, 1987). O SCIH foi caractetizado
quando representado no organograma do hospital, com quadro de
pessoal proprio, contando com um enfermeiro, um médico e
pessoal de apoio em tempo integral, desenvolvendo fungdo
executiva. No minimo um enfermeiro, com dedicagdo exclusiva
para o controle de infecgio hospitalar, foi encontrado em dez
hospitais e o profissional médico, em sete das 11 institui¢Ses
avaliadas.

O Projeto SENIC considera essencial para um programa efetivo,
um médico e um enfermeiro treinados para cada 250 leitos
(HALLEY et al, 1985a). Em relagdo ao enfermeiro, essa
proporgdo foi observada em todos dez hospitais que contavam
com esse profissional. J& no que se refere ao médico, apenas em
cinco hospitais, a proporgéo foi detectada.

A infra-estrutura para execugdo do Programa foi considerada
adequada em 82,0% das instituigoes, incluindo, para tanto,
existéncia de sede propria, mobilidrio, maquina de escrever, facil
acesso a reprografia, recursos didéticos para treinamento, literatura
disponivel e recursos humanos capacitados. O sistema estava
informatizado em apenas cinco hospitais, ainda assim, trés deles
em fase de implantagéo.
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Quanto a4 metodologia utilizada para notificar os casos de IHs,
observou-se que 45,5% dos hospitais utilizavam método ativo e
27,3%, técnicas passivas. Essa realidade porém, ndo ¢ a verificada
nos dados globais da Regido Metropolitana de Belo Horizonte,
mostrada no BOLETIM... (1991), onde os métodos ativo e passivo
foram utilizados, respectivamente, por 18,0% e 67,0% dos
hospitais. Em relagdo ao emprego da associagdo das duas
metodologias utilizadas em 27,3% dos hospitais estudados, a
justificativa para o ndo abandono do método passivo através do
preenchimento da ficha de notificagdo € o possivel envolvimento
no Programa, de outros profissionais a ele ndo diretamente
vinculados. O gue se observou de fato é que nessas instituigdes a
vigilancia ativa ndo esta efetivamente sistematizada, gerando,
possivelmente, inseguranga para abandono do método passivo.

Entretanto, a efetividade da metodologia ativa, registrando taxas
superiores de IHs, com significancia estatistica em relagdo ao
método passivo, ¢ amplamente difundida. CARDO (1987),
testando as duas metodologias, obteve sensibilidade de 77,0% para
o método ativo, notificado pelo enfermeiro da CCIH e 24% para o
passivo, notificado pelo médico assistente. A baixa sensibilidade
registrada para a busca passiva, inviabiliza, segundo a autora,
detectar precocemente a ocorréncia de surtos e priorizar medidas
de controle. Baseando-se na experiéncia de WENZEL et al
(1976a), validou ainda a vigilancia ativa no Hospital Sdo Paulo e
concluiu que o método € possivel de ser utilizado na maioria dos
hospitais brasileiros. Recomendou, no entanto, para racionalizagio
do tempo gasto na atividade, a utilizagdo de pistas que direcionem
o acompanhamento de pacientes com matior risco e a dreas criticas
onde as infecgbes hospitalares ocorrem com mais freqliéncia
(CARDO, 1989).

Constata-se, entdo, que os programas de controle de infecdes
hospitalares na maioria das instituigdes estudadas, ndo tém
utilizado uma efetiva metodologia para vigilancia epidemioldgica




52

que permita identificacio rdpida de casos, racionalizagio de
recursos humanos e concentragdo de esforgos de vigilancia e
controle em pacientes e em areas de maior risco. Tal evidéncia é
baseada no fato de somente menos de 50,0% desses hospitais
estarem adotando o método de vigilancia ativa. Nesse sentido além
de ndo considerarem o referenciado nas literaturas nacionais e
internacionais, descumprem ainda as legislagdes que
regulamentam a questdo (BRASIL, 1992; MINAS GERAIS, 1992;
1993).

Aspectos também importantes para o sucesso do controle de IHs
referem-se & organizagéo e participagdo de servigos de apoio como
a farmacia e o laboratério de microbiologia. A padronizagao de
medicamentos, especialmente a de antimicrobianos, constitui hoje
um poderoso instrumento de racionalizagdo da terapéutica. Sabe-
se, no entanto, que a adogdo de uma politica adequada de
antimicrobianos sé serd bem sucedida quando houver uma atuagio
efetiva do laboratério de microbiologia, informando com precisao
e rapidez os agentes etioldgicos isolados, juntamente com o perfil
de sensibilidadefresisténcia aos antimicrobianos. O uso
indiscriminado de antimicrobianos altera a ecologia hospitalar,
possibilita o aparecimento de resisténcia bacteriana e das
superinfecgdes (BRASIL, 1987).

Neste estudo considerou-se existéncia de farmacia hospitalar,
quando era chefiada pelo profissional farmacéutico, funcionava em
local exclusivo, adequado, havia padronizagio de medicamentos,
central de diluigdes e participagéo efetiva no programa de IHs. O
controle de antimicrobianos foi considerado adequado, quando,
além da padronizagio, era feita auditoria de uso dessas drogas pela
CCIH.

Os resultados deste estudo mostram que oito dos 11 hospitais
avaliados contavam com supervisio de farmacéutico (jornada
minima de 4 horas/dia) e apenas em cinco deles o servigo de
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farmécia estava bem estruturado. O controle de antimicrobianos
foi observado somente em 54,5% dos hospitais, sugerindo que,
aproximadamente em metade das instituigdes, a prescricdo e
administragdo desses agentes acontecem 4 revelia das CCIHs.

Em relagdo ao laboratdrio de microbiologia, era de fcil utilizagéo
em todos hospitais estudados, sendo que apenas dois eram servigos
contratados, mas em funcionamento dentro da préptia instituigao.
Todos os laboratérios dispunham de recursos para realizagao de
bacterioscopia, cultura de aerdbios, isolamento de género e espécie
¢ realizagdo de antibiograma. Apenas quatro laboratérios faziam
culturas de anaercbios e sorologia para virus. Cultura para virus
nio era feita em nenhum dos laboratérios dos hospitais avaliados.
Evidenciou-se que apesar dos laboratdrios possuirem recursos
teoricamente suficientes para respostas ao programa de controle de
IHs, hd uma sub-utilizagio do servigo, comprovada pelo baixo
indice de IHs com confirmagio microbioldgica.

5.2 CARACTERISTICAS DA POPULACAO ESTUDADA

Avaliou-se 2.363 pacientes mas, considerando os critérios
definidos de inclusdo, participaram deste estudo um total de 2339
pacientes, Desses, 54,5% foram do sexo feminino e 45,5% do sexo
masculino. A faixa etdria mais fregiiente foi a de 15 a 65 anos,
observada em 61,0% dos pacientes. O tempo de permanéncia no
hospital em 65,6% dos pacientes internados, foi superior a 72
horas. Mais da metade dos pacientes avaliados estavam internados
em hospitais privados nio-lucrativos e apenas 16,1% em privados
lucrativos, apesar desta ltima categoria representar quase 50% das
institui¢Ses participantes do estudo. Observou-se ainda que apenas
3% dos pacientes recebiam assisténcia médica particular, enquanto
81,6% eram cobertos pela assisténcia previdencidria piblica.

As patologias de base dos pacientes foram agrupadas de acordo
com os 17 grandes grupos nosologicos da Classificagio
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Internacional de Doengas (CID, 1975). Destacaram-se como mais
freqiientes as doengas do aparelho circulatorio (18,4%), neoplasias
(13,5%), doengas gastrintestinais (11,4%) ¢ dos aparethos
geniturinario (8,2%) e respiratorio (7,4%).

5.3 CARACTERISTICAS DAS INFECCOES DETECTADAS

Dos 2339 pacientes avaliados detectou-se infecao hospitalar em
267, com uma média de 1,2 infecGes por paciente, totalizando 328
IHs. A presenga de Infec¢do Comunitéria foi observada em 643
pacientes (TAB. 2)

TABELA 2. PREVALENCIA DE INFECCOES HOSPITALARES,
PACIENTES COM INFECGCAO HOSPITALAR E
PACIENTES COM INFECCAO COMUNITARIA POR
HOSPITAL. BELO HORIZONTE, 1992.

Pacientes Infecges Pacientes Pacientes
Avaliados Hospitalares com IH com IC
Hospital Freq Petrcent Freq Taxa (%) Freg P (%) Freg P(%)

A 89 38 22 24,7 17 19,1 30 33,7
B 11 0,5 3 27,3 2 18,2 2 18,2
C 02 12,9 67 22,2 53 17,5 164 344
D 236 16,1 46 19,2 37 15,7 39 16,5
E 00 12,8 44 14,7 35 11,7 94 31,3
F 7 3,3 9 11,7 8 10.4 20 26,0
G 26 39,6 107 11,6 92 9.9 246 26,6
H 78 3,3 6 1,7 6 1,7 15 19,2
I 9 2,5 9 15,3 4 6,8 14 23,7
J 52 6,5 10 6,6 8 5,3 41 27,0
K 109 4.7 5 4.6 5 4,6 38 349

Total 2339 100,0 328 140 267 11,4 643 27,5

Notas:  -Taxa: Prevaléncia de TH
- P: Prevaléncia de Pacientes com IH
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5.3.1 Indicadores Epidemiocldgicos Avaliados LA urvd

5.3.1.1 Prevaléncia de Infecgdes Hospitalares

A prevaléncia de IHs encontrada nos hospitais gerais de Belo
Horizonte (TAB. 2) mostra uma taxa global de 14%, variando de
4,6% a 27,3%. Esses resultados foram superiores aos obtidos no
estudo multicéntrico realizado pela OMS, no periodo de 1983 a
1985, que registrou taxas individuais por hospital de 3 a 21% e
uma prevaléncia global de 9,.9% (MAYON-WAITE et al, 1988).
Mostraram-se, também, elevados quando comparados com
resultados de outros estudos similares (SRAMOVA et al, 1988,
MORO et al, 1986; MERTENS et al, 1987; BRITT et al, 1976;
GRUPO EPINCAT, 1990). Somente foram inferiores aos
resultados obtidos por BERNANDER et al (1978), em hospitais da
Suécia e por CARDO (1989), no Hospital Sao Paulo.

De acordo com o BOLETIM... (1991), a taxa de IHs em hospitais
gerais da Regido Metropolitana de Belo Horizonte foi de 4,29%
em 1991. H4a de se considerar, no entanto, que o indice
apresentado refere-se a incidéncia, cujos dados, em
aproximadamente 70% dos hospitais, resultam de métodos
passivos de coleta, diversificados quanto as defini¢des e critérios
para diagndstico. Ressalta-se, ainda, a propria definicao de
“hospital geral”, assim designado para satisfazer uma necessidade
do servigo, nido obedecendo, portanto, ao mesmo rigor da defini¢éo
utilizada neste trabalho.

Assim, os estudos mencionados, dificilmente poderdo ser
comparados entre si, tendo em vista as diversidades e limitagoes
das metodologias utilizadas, particularmente em relagdo aos
critérios utilizados para diagndstico e incluséo de pacientes.

A prevaléncia de IHs descrita neste estudo, mais elevada que na
maijor parte dos trabalhos citados, pode ser explicada pelas
caracteristicas proprias das instituigSes avaliadas - hospitais gerais,
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em sua maijoria de referéncia tercidria - e da populagfio estudada,
com inclusdo de todos os pacientes internados (agudos e crénicos),
em todas as faixas etdrias. Outro fator poderia ser a realizagio da
coleta de dados por uma equipe tnica, ndo pertencente ao quadro
dos hospitais estudados, com grande experiéncia na utilizagdo dos
critérios para diagnostico de IHs.

5.3.1.2 Prevaléncia de Pacientes com Infecgao Hospitalar

Com relagdo aos pacientes com IH (TAB. 2} foi encontrada uma
prevaléncia de 11,4%, similar a registrada pelo PROJETO
EPINCAT (1990), elevada quando comparada ao resultado de
OMS (MAYON WHITE et al, 1988) e inferior a taxa encontrada
por CARDO (1989). Apenas um hospital apresentou prevaléncia
de IH e pacientes com IH inferior a 5%.

Quando avaliados em relagdo ao diagndstico de base, a maior
prevaléncia de pacientes com IH (TAB. 3) é observada em
portadores de afecgdes originadas no periodo perinatal (25,0%). A
diferenga, com significancia estatistica (p= 0,0051), em relagio aos
outros grupos pode em parte ser explicada pela alta
susceptibilidade desses pacientes a IH. Elevadas prevaléncias
foram observadas a seguir, nos pacientes portadores de doengas do
sangue e dos Orgdos hematopoéticos (21,7%) e do sistema
osteomuscular (19,3%). Menor prevaléncia de pacientes com IH,
com diferenga estatistica, foi registrada nas complicagdes de
gravidez, parto e puerpério, talvez pela curta permanéncia desses
pacientes no hospital, dificultando assim a detecgéo da IH durante
a interna¢do. Observa-se, ainda, na TAB. 3 que nem todos
pacientes do estudo tiveram registro do diagndstico de base. Tal
fato, verificado também em relagdo a outras varidveis, foi
decorrente da néio disponibilidade da informagdo no momento da
coleta. Assim, pequenas diferencas em relagdo a prevaléncia
global poderdo ocorrer em algumas tabelas, considerando que ndo
se referem a totalidade dos pacientes estudados.
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TABELA 3. PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR POR DIAGNOSTICO DE BASE. BELO
HORIZONTE, 1992.

Grupos Total de Pacientes

Nosologicos Pacientes com [H

(CID) Freq Perc. Freq P(%) P.R. (1.C.95%) valor-p
I 53 2,4 7 132 1,2 {0,58; 2,38] 0,8228
I 299 13,5 24 8,0 0,7 [046; 1,061] 0,0680
m 87 3,9 10 11,5 1,0 [0,56; 1,85] 0,9085
v 23 1,0 5 21,7 19 [0,86; 4,40] 0,1091
Vv 11 0,5 0 00 00 - 0,2665
VI 107 4.8 14 13,1 1,2 [0,70; 1,94] 0,6597
v 407 18,4 50 123 1,1 [0,83; 1.48] 0,5440
Vi 163 7.4 13 7,9 0,7 [0,41; 1,16] 0,2058
IX 243 11,4 26 10,7 09 [0,64; 1,38] 0,8360
X 181 82 16 88 08 [0,48; 1,23] 0,3324
XI 134 0,1 6 45 0,4 [0,18; 0,79] 0,0150 <~
Xn 40 1,8 7 17,5 1,6 [0,78; 3,16] 90,1579
XTI 93 42 18 193 1,8 [1,13; 2,76] 0,0194 «
X1V 43 1.9 7 16,3 1,5 [0,72; 2,94} 10,2056
XV 48 2,2 12 250 23 [1,34; 3,87] 0,0051 «
XVl 119 5.4 17 143 1,3 [0,81; 2,04] 0,3639
XVl 161 7,3 18 11,2 1,0 {0,63; 1.55] 09374

Total 2212 100,0 250 11,3
Notas: - P: Prevaléncia de Pacientes com IH
- P.R.: Prevaléncia Relativa
- LC.: Intervalo de 95% de Confianga para P.R
- valor-p: Teste Exato de Fisher
- Teste QuiQuadrado(YATES)
- Referéncia: todos os outros grupos

No que se refere ao tamanho dos hospitais conforme mostra a
TAB. 4, a prevaléncia de pacientes com IH foi mais elevada
naqueles de médio porte (12,9%). Nesse grupo, representado por
quatro hospitais, estdo incluidos os dois com maior taxa de
utilizagao de procedimentos invasivos e um com atendimento de
urgéncia. Ndo se observou, entretanto, diferengas significativas
entre os trés portes estudades. O GRUPO EPINCAT (1990),
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procurando detectar variagdes de IHs em relagdo ao tamanho das
instituigdes, ndo encontrou também diferengas significativas entre
os portes estudados. Grande similaridade foi mostrada por BRITT
(1976) na prevaléncia e nos tipos de infecgGes entre hospitais
avaliados de pequeno e grande porte.

TABELA 4. PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECGCAO
HOSPITALAR SEGUNDO PORTE DO HOSPITAL. BELO
HORIZONTE, 1992.

Total de Total de Pacientes
Classificagdo  Hospitais Pacientes com [H
Freq Perc. Freq Freq P(%) P.R(LC.95%) valorp

Porte especial 1 9,1 926 92 99 10- - -
Grande porte 6 54,5 1158 142 123 1,2[0,96; 1,58} 0,1091

Médio porte 4 364 255 33 129 1,1[0,74; 1,50] 0,8471

Total 11 100,0 2339 267 114
Notas: - P: Prevaléncia de Pacientes com IH
- P.R.: Prevaléncia Relativa
- L.C.: Intervalo de 95% de Confianga para P.R.
- Valor-p: Teste QuiQuadrado (YATES)
- Grupo de Referéncia: Grupo Anterior

Ji em relagdo a entidade mantenedora, observou-se maior
prevaléncia de pacientes com IH (17,6%) na modalidade hospital
de ensino, com diferenga significativa quando comparada aos
hospitais privados (TAB. 5). Tal evidéncia, possa talvez ser
explicada pelo tipo de clientela assistida e pela propria
caracterizagdo do hospital, exigindo maior manipulagdo dos
pacientes e possivelmente tempo mais prolongado de
hospitalizagdo. Assim, parece fundamental avaliagOes sistemadticas
da efetividade e qualidade das intervengbes para prevengdo e
controle de IHs nesses hospitais.
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TABELA 5. PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECGCAO
HOSPITALAR  POR TIPO DE  INSTITUICAO
MANTENEDORA. BELO HORIZONTE, 1992,

Total de Pacientes com IH
Hospital Pacjentes Freq P (%) P.R.(1LC. 95%) valor-p
Ensino 302(12,9%) 53 17,6 10 - - -
Puiblico 389(16,6%) 52 134 0,8 [0,54; 1,081 0,1579
Privado nio luc 1271(54,3%) 134 10,5 0,6 [045; 0,£1] 0,0010 +
Privado lucrativo 377(16,1%) 28 74 04 [028; 0,64] <104
Total 2339 267 f1,4

Notas : - P: Prevaléncia de Pacientes com IH
- P.R.: Prevaiéncia Relativa
- LC.: Intervalo de 95% de Confianga para P.R.
- Valor-p: Teste QuiQuadrado (YATES)
- Grupo de Referéncia: 1?2 Grupo

A avaliagdo de vinculo do paciente referente ao tipo de assisténcia
médica recebida, mostra que 81,6% dos pacientes avaliados eram
cobertos pelo sistema previdenciario publico (TAB. 6). Observa-
se, ainda, que apesar da diferenga néo significativa com os grupos
particular e conveniado, apresentam prevaléncia mais elevadade
pacientes com IH (12%).
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TABELA 6. PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAQ
HOSPITALAR POR TIPO DE ASSISTENCIA MEDICA.
BELO HORIZONTE, 1992.

Assisténcia Total de Pacientes com IH
Meédica Pacientes Freq P(%) PR.(1C.95%) valorp

Sus/Ipsemg  1891(81,6%) 226 12,0 1,0 - - -

Particular 70( 3,0%) 5 7,1 0,6 [0,26; 1,36] 0,2999
Convénio 368(159%) 34 92 08 [0,55; 1,08] 0,1608
Total 2329 265 11,3

Notas: - P: Prevaléncia de Pacientes com IH
- P.R.: Prevaliéncia Relativa
- LC.: Intervalo de 95% de Confianga para P.R.
- Valor-p: Teste QuiQuadrado (YATES)
- Grupo de Referéncia: 12 Grupo

A TAB. 7 mostra que uma maior prevaléncia de pacientes com IH
(15,3%) foi também observada nos hospitais que usam
rotineiramente vigilancia epidemioldgica ativa para busca de
casos. A diferenga tem significancia estatistica e talvez possa ser
explicada pela maior conscientizagdo dos profissionais no que se
refere ao detalhamento das evolugdes, ao conhecimento dos
critérios para diagndstico e a solicitagio de exames
complementares, o que facilita a detecgdo de casos. Outros fatores
a serem considerados poderiam ser o grau de complexidade do
hospital e a gravidade dos pacientes admitidos.
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TABELA 7 PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR POR METODO DE  VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA. BELO HORIZONTE, 1992.

Método de Total de Pacientes com IH
Vigilincia Pacientes Freq P(%}) PR. (LC.95%) valor-p
Passiva 561 (24,0%) 48 8,6 1,0 - - -

Passiva + Ativa 1014 (43,3%) 102 10,1 1,2 [0,85; 1,63] 0,3770

Ativa 764 (32,7%) 117 15,3 1,5 [1,19; 1,95] 00,6011~
Total 2339 267 11,4
Notas : - P: Prevaléncia de Pacientes com IH

- P.R.: Prevaléncia Relativa

- L.C.: Intervalo de 95% de Confianga para P.R.
- Valor-p: Teste QuiQuadrado (YATES)

- Grupo de Referéncia: Grupo Anterior

5.3.1.3 Prevaléncia de Pacientes com Infecgido Comunitaria

Nao objetivou-se neste trabalho, estudo mais detalhado das
Infecgbes Comunitdrias. Avaliou-se apenas se estavam presentes
ou ndo, quando da admissdo do paciente. Observou-se assim,
conforme disposto na TAB. 2, uma variagao da prevaléncia de
16,5% a 34,9% nos diversos hospitais e uma taxa global de 27,5%,
constituindo, certamente, causa importante nas admissGes
hospitalares em Belo Horizonte. As maiores prevaléncias de
pacientes com IC foram observadas nos servigos de cirurgia
plastica, medicina, urologia, oftalmologia e pediatria. A mais
elevada prevaléncia de pacientes com IC no servigo de cirurgia
plastica deveu-se a concentragdo de pacientes com ulcera de
decubito, pé-diabético e com perdas de substincias por
traumatismos. Na oftlamologia, a maior parte das ICs eram
decorrentes de perfuragdes e ulceras de comea. A alta prevaléncia
detectada nesse servigo pode estar relacionada ao fato de um dos
hospitais pesquisados ser referéncia para o atendimento de
urgéncia oftalmologica em Belo Horizonte.
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Estudos semelhantes realizados em outros paises, registraram
também altas prevaléncias de ICs (GRUPO EPINCAT, 1990;
BRITT et al, 1976; MORO et al, 1986).

Os dados de incidéncia apresentados no BOLETIM... (1991)
mostram, com as mesmas restri¢des anteriormente citadas, que de
100 pacientes internados em hospitais gerais da RMBH, 20 sdo
portadores de infecgdes provenientes da comunidade.

Tais registros sugerem a necessidade de um maior detalhamento do
problema, com estudos mais direcionados que permitam relacionar
a ocorréncia de ICs com condigdes de vida da populagéo e forma
de inserg¢do no mercado de trabalho, fatores esses decisivos para
determinagao das condi¢des nutricionais, higiénico-sanitarios e de
acesso a assisténcia médico-hospitalar. Merece também
intervengéo a livre comercializagdo de antimicrobianos em nivel
comunitario, e estudos especificos do perfil de sensibilidade e
resisténcia das bactérias oriundas da comunidade.

Muito embora tenha sido alta a prevaléncia de pacientes com IC,
registrada em todos os hospitais estudados, quando associada a
prevaléncia de pacientes com IH ndo mostrou correlagao
significativa (r = -0,0406) (GRAPF. 1).

5.3.1.4 Localizagao Topogrifica das Infecgbes Hospitalares

As JHs mais freqiientes foram as pneumonias (19,5% do total) com
uma taxa de prevaléncia de 2,74%, seguidas das infecgdes de
ferida cirirgica (19,2% do total) e 2,69% de prevaléncia. Em
terceiro lugar, com uma taxa de 2,52% e representando 18,0% do
total, aparecem as infecgbes de olhos, ouvido, nariz, garganta e
boca. As infecgdes do trato urindrio representaram 13,1% e
ocuparam o 4° lugar com uma prevaléncia de 1,84%. Os tratos
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prevaléncia de paciemies com infecgdo hospitalar (IH), por
hospital. Belo Horizonte, 1992.

reprodutor e respiratério inferior (excluidas as pneumonias)
mostraram, respectivamente, prevaléncias de 0,09% e 0,04%,
representando menos de 1% do total das IHs (TAB. 8).
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TABELA 8. PREVALENCIA DE INFECGOES HOSPITALARES E DE
PACIENTES COM INFECCAO HOSPITALAR POR
LOCALIZACAO TOPOGRAFICA. BELO HORIZONTE, 1992.

Localizagiio Infecgdes Hospitalares Pacientes com [H
Topogrifica Freq Percent Taxa (%) Freq P(%)
Pneumonia 64 19,5 2,74 64 2,74
Ferida cinirgica 63 19,2 2,69 60 2,57
Olhos/ORL 59 18,0 2,52 58 2,48
Trato urindrio 43 13,1 1,84 42 1,80
Corrente sangiiinea 34 10,4 1,45 34 1,45
Pele ¢ tecidos moles 27 8,2 1,15 27 1,15
Gastrintestinal 16 4,9 0,68 15 0,64
Cardiovascular 14 4,3 0,60 14 0,60
Ossos e articulagbes 5 1,5 0,21 4 0,17
Aparelho reprodutor 2 0,6 0,09 2 0,09
Trato respiratério baixo 1 0,3 0,04 1 0,04
Total 328 100,0 14,02 - -

Notas: - P: Prevaléncia de Pacientes com IH
- Taxa: Prevaléncia de IH
- Total de pacientes = 2339

A maioria dos estudos de prevaléncia relata que a ocorréncia mais
freqiiente de IHs ocorrem no trato urindrio (MAYON-WHITE et
al, 1988; MORO et al, 1986; BERNANDER et al, 1978; GRUPO
EPINCAT, 1990; SRAMOVA et al, 1988; 1991; ABUSSAUD,
1991). Estudos descritos por HALEY et al (1985b) e WENZEL
(1976b) mostram que também nos EUA as infecgdes mais
freqiientes sdo as do trato urindrio. Segundo ponderagio de
CARDO (1989), esta realidade, provavelmente, nio se aplica a
todos hospitais brasileiros, pela dificuldade de estabelecimento do
diagndstico, quando, nem sempre, a realizagio de cultura é
solicitada. Realizando o método padrio de prevaléncia no Hospital
Sao Paulo, registrou como mais freqiientes as infecgdes de ferida
cirirgica (19,29%), do trato respiratério (18,71%), do sangue
(11,69%) e do trato urindrio (9,35%). Acrescenta entio que no
Hospital S3o Paulo, as medidas para prevenir infecgdes urindrias
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foram mais eficazes em comparagédo com as infecgbes respiratdrias
e cirlirgicas.

Similar aos achados de CARDO (1989), PAGES et al (1988) e
LAGARDA & ROMERO (1983), as infec¢Ses urindrias nos
hospitais gerais de Belo Horizonte nao constituem o sitio mais
freqiiente de infecgdo, com uma prevaléncia inferior a descrita na
maioria dos trabalhos americanos e europeus. Como neste trabalho
60,5% das infecgdes urinarias tiveram diagndstico microbioldgico,
as ponderagées de CARDO (1989) sobre a nido solicitagdo de
cultura poderiam em parte, e especialmente nas infec¢Ses urindrias
assintomadticas, ter contribuido para o menor indice encontrado.
Também a adogdo de medidas fundamentais como utilizagdao de
coletor urinario fechado em todos pacientes sondados nos hospitais
estudados, parece estar contribuindo para maior controle dessas
infecgdes.

A maior ocorréncia de pneumonias observada nos hospitais gerais
de Belo Horizonte, representando 19,5% do total das infecgBes e
com uma prevaléncia de 2,74%, foi superior & encontrada nos
EUA, relatada nos trabalhos de HALEY et al (1985b) e WENZEL
et al (1976b). BRITT et al (1976) refere-se ao trato respiratorio
inferior como o sitio mais freqiiente de IHs, com uma prevaléncia
de 2,5%. Taxa semelhante foi descrita por LAGARDA &
ROMERO (1983). Recentes estudos apontam as pneumonias como
a segunda causa mais comum de IH e a principal causa de morte
por IHs nos EUA, com taxas mais elevadas em pacientes
submetidos a ventilagdo mecéanica, em unidades de tratamento
intensivo. Frente a alta morbidade e mortalidade registrada nos
E.U.A, muitos esfor¢os vem sendo feitos em relagdo as medidas de
prevengdo e controle. Entre elas o wuso adequado de
antimicrobianos, conhecimento dos riscos associados aos
equipamentos de terapia respiratoria, posicionamento adequado do
paciente para reduzir a possibilidade de refluxo gastrico,
descontaminagdo seletiva do trato digestivo, controle do uso de
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antiacidos bloqueadores de receptores Hz, padronizago de técnicas
pela CCIH, educagio e conscientizagao de pessoal (CRAVEN et
al, 1992; 1993). Também no presente estudo, de acordo com as
novas tendéncias explicitadas, os pacientes de CTI tiveram grande
participag@o na taxa global de pneumonias, j& que essas infecgoes
representaram 37,8% do total de IHs naquela unidade. Observou-
se que as prevaléncias de pneumonias nos pacientes em uso de
respirador, sonda nasogastrica e traqueostomia mostraram
diferencas estatisticamente significativas, quando comparadas com
os pacientes nao submetidos a tats procedimentos. Considerando,
também, as deficiéncias relacionadas a disponibilidade de recursos,
a educagdo e conscientizagido de profissionais e a auséncia de
métodos sensiveis e especificos para o exato diagndstico das
pheumonias, as medidas explicitadas para prevengdo e controle
das pneumonias nos EUA serdo aqui, igualmente tteis e
necessarias.

Entretanto, a realidade das pneumonias como primeira causa de
IHs em Belo Horizonte ¢ um dado novo, merecendo, portanto,
estudo mais detalhado, especialmente em relagdo aos fatores de
risco.

Com dimensdo semelhante as pneumonias, aparecem as infecgbes
de ferida cirirgica, representando 19,2% do total de infecgdes e
com uma prevaléncia de 2,69% (TAB. 8). Estudos similares,
mostraram também que as infecgdes cinirgicas foram a segunda
causa mais comum de IHs (BERNANDER, 1978, GRUPO
EPINCAT, 1990; ABUSSAUD, 1991; LAGARDA & ROMERO,
1983).

A OMS, em seu estudo multicéntrico de prevaléncia de IHs,
observou que as taxas de pacientes com infecgo cirirgica entre os
hospitais estudados variaram de 4,6% a 34,4%, com uma média de
16,6% (MAYON-WHITE et al, 1988).
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Os dados apresentados pelo BOLETIM... (1991) mostram que das
IHs ocorridas em hospitais gerais da RMBH 24,0% sio de ferida
cirurgica, destacando-se como as infecgées mais freqiientes.

Também no Hospital Sao Paulo, usando o método padrio de
prevaléncia, CARDO (1989) mostrou que a maior ocotréncia de
IHs aconteceu nas feridas cinirgicas (19,29%). Nota-se, portanto,
que apesar de no presente trabatho as infecgbes cimirgicas
ocuparem o segundo lugar, a ocorréncia encontrada nos hospitais
gerais de Belo Horizonte ¢ idéntica & encontrada no Hospital Sao
Paulo. A TAB. 9 mostra que dos 584 pacientes submetidos a
procedimento cimirgico, 110 (18,8%) contrairam IHs. O risco de
IH observado nesses pacientes foi 2,1 vezes o risco daqueles n&o
submetidos a atos cinirgicos (p<104), semelhante, portanto, aos
resultados encontrados por SRAMOVA et al (1988)
Aproximadamente 50% das IHs em pacientes cirtirgicos foram
infecgdes de ferida operatdria.

TABELA 9 PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR E REALIZACAO DE CIRURGIA. BELO
HORIZONTE, 1992.

Totalde  Pacientes com IH

Cirurgia Pacientes Freq P(%) PR.(IC. 95%) vwvalor-p
Sim 584 110 18,8 2,1 [1,68; 2.64] <109
Nio 1755 157 8.9
Total 2339 267 114

Notas : - P: Prevaléncia de Pacientes com IH
- P.R.: Prevaléncia Relativa
- L.C.: Intervalo de 95% de Confianga para P.R.,
- Valor-p: Teste Qui-Quadrado (YATES)

Quanto ao potencial de contaminagiio das cirurgias (TAB. 10),
43,9% dos pacientes foram submetidos a cirurgias limpas; 33,8%
potencialmente contaminadas; 12,0% contaminadas e 10,3%
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infectadas. A prevaléncia de pacientes com infec¢io de ferida
cirirgica nas quatro categorias citadas foram, respectivamente:
10,7%; 7,2%: 4,4% e 17,0%. Observou-se diferenca significtiva
(p= 0,039) entre a prevaléncia de pacientes com infecgio de ferida
cirurgica infectada e contaminada. A taxa global de pacientes com
infecgao de ferida cimirgica foi 9,2%.

O risco de infecgao esperado nas quatro categorias de feridas
cirirgicas, de acordo com o CDC (GARNER, 1986) é: limpas, 1 a
5%; limpas contaminadas, 3 a 11,0%; contaminadas, 10 a 17% e
infectadas, superior 2 27,0%.

As taxas de incidéncia de infecgdes de feridas cirirgicas nos
hospitais gerais da RMBH no ano de 1991 (BOLETIM... 1992),
detectadas em quase 70% através de métodos passivos e sem
acompanhamento apds a alta foram 1,57 em cirurgias limpas; 1,52
em potencialmente contaminadas; 3,67 em contaminadas e 13,72
em infectadas.

Em seu estudo de incidéncia realizado no Hospital Governador
Israel Pinheiro, em Belo Horizonte, AMARAL JUNIOR (1992)
encontrou diferengas significativas entre as quatro categorias,
segundo o potencial de contaminagéo. Detectou, ainda, elevacGes
estatisticamente significativas em todas as categorias, quando os
dados foram coletados até 30 dias apds o ato cimirgico. As taxas
detectadas pelo método ativo na unidade de internagéo elevaram de
1,8 para 8,0% nas cirurgias limpas; de 5,4% para 12,4% nas
cirurgias potencialmente contaminadas; de 4,4% para 22,0% nas
contaminadas ¢ de 28.6% para 38,0% nas cirurgias infectadas. A
taxa global, ainda segundo o autor, passou de 5,4% para 13,2%.
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TABELA 10.PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO DE
FERIDA CIRURGICA SEGUNDO VARIAVEIS DE RISCO.
BELO HORIZONTE, 1992.

Varidveis Grupode Totalde Pacientes com IFC
de risco Cirurgias Pacientes Freq P(%) PR.(LC.95%) valorp
Potencial de L 252 27 10,7 1,0 - - -
Contaminagio PC 194 14 72 0,7 [0,36; 1,25] 0,2704
C 69 3 44 0.6 [0,18; 2,03] 0,3031
I 59 0o 17,0 3,9 [1,25; 12,11] 0,0395 «
Anestesia geral Sim 297 36 12,1 2.4 [1,26; 4,60] 0,0120
Nio 199 10 50
Asa do paciente 1 25 2 8,0 1,0 - - -
2 31 3 9,7 1,2 [0,22; 6,65] 0,6034
3 5 1 20,0 2,1 [0,26; 16,67] 0,4605
4 2 1 50,0 2,5 [0,26; 24,02] 0,5238
Cir.emergéncia Sim 19 2 105 1,1 [0,29; 4,35] 0,5232
Nao 450 42 93
Cir. trauma Sim 14 1 7,1 0,8 [0,12; 5,08} 0,6258
Nao 454 42 93
Uso de prétese Sim 69 11 159 2,0 [1,03; 3,71] 0,0669+7
Nao 393 32 8,1

Notas :- P: Prevaléncia de Pactentes com TH
- P.R.: Prevaléncia Relativa
- L.C.: Intervalo de 5% de Confianga para P.R.
- Valor-p: Teste Exato de Fisher
- Teste QuiQuadrado{YATES)
- Grupo de Referéncia para calculo de P.R.: Grupo Anterior

Obs.: -Total de pacientes submetidos a cirurgia: 584
-Total de cirurgias com potencial de contaminagio: 574 (98,3%)
-Total de cirurgias com tipo de anestesia : 496 (84,9%)
-Total de cirurgias com classificagdo de ASA do paciente: 63 (10,8%)
-Total de cirurgias com categoria de emergéncia definida: 469 (80,3%)
-Total de cirurgias com categoria de trauma: 468 (80,1%)
-Total de cirurgias com defini¢io de uso de protese: 462 (79,1%)

Varios estudos tém mostrado a importancia da vigilancia de
infecgdo de ferida cirirgica realizada apds a alta hospitalar. O
acompanhamento de pacientes cirtirgicos egressos possibilita
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dados mais reais de IFC, ja que altos indices dessas infecgoes nao
aparecem durante o periodo de internagdo, especialmente em
cirurgias limpas, em que a alta hospitalar ¢ frequentemente mais
precoce. (FERRAZ, 1991; REIMER et al, 1987, NICHOLS, 1990;
HOLTZ & WENZEL, 1992).

Assim, as andlises dos indices de IFC encontrados neste estudo
ficam, portanto, prejudicadas, quando se sabe que as taxas
observadas poderiam ser, como identificado por AMARAL
JUNIOR (1992), 2,5 vezes maior se tivesse ocorrido vigilancia
apds a alta hospitalar. Entretanto, esse nio foi objetivo do estudo,
uma vez que se definiu a vigilancia apenas de pacientes internados.

Embora certamente subnotificados, ainda assim, os dados mostram
uma alta prevaléncia de pacientes com IFC submetidos a cirurgias
limpas (10,7%), mais elevada, portanto, que aquelas apresentadas
pelos pacientes submetidos a cirurgias potencialmente-
contaminadas, e contaminadas contrariando o esperado pela
literatura, que pressupde taxas mais altas a medida que aumenta o
potencial de contaminagdo (GARNER, 1986; GRUPO EPINCAT,
1990; AMARAL JUNIOR, 1992). Nesse sentido, considerando o
percentual esperado de 1 a 5% proposto no estudo SENIC
(GARNER, 1986), trabalhos complementares precisam ser
realizados, incluindo analise de outros fatores e acompanhamento
de pacientes apos alta, para maior clareza das medidas a serem
adotadas, ja que as taxas de supuragdo em cirurgia limpa sdo os
indicadores mais adequados para se avaliar a qualidade da pratica
cirirgica (BRASIL, 1985; GRUPO EPINCAT, 1990; CRUSE &
FORD, 1973; 1980).

Ao descrever o método de vigilancia em componente cirirgico
usado no NNIS, EMORI (1991) considerou que melhor analise das
infecgOes pos-operatdrias podera ser feita se todos os fatores de
risco relacionados com o paciente ou com o procedimento
cirirgico forem registrados para todos pacientes submetidos a
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cirurgia. Assim, além do potencial de contaminagido, devem ser
considerados o tempo de duragdo da cirurgia, estado geral do
paciente (ASA), se a cirurgia foi de emergéncia, trauma ¢ se o
paciente foi submetido a anestesia geral.

No presente trabalho, excetuando-se o tempo de duragdo da
cirurgia, dados referentes aos demais fatores foram coletados, mas
a falta de registros adequados nos prontudrios e a vigilancia de
IFC apenas em pacientes internados nio permitiram andlises mais
conclusivas. Ainda assim, observouse, com diferenga
significativa, que pacientes submetidos a anestesia geral tém maior
risco de contrair IFC (2.4 vezes) quando comparados com os
pacientes ndo submetidos ao procedimento. O uso de prétese na
cirurgia também revelou um risco aumentado, mas nio mostrou,
assim como os demais fatores avaliados, diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos de pacientes (TAB. 10). Parece
essencial a realizagdo de um estudo especifico, através de andlise
multivariada, para discriminagdo dos fatores de risco realmente
associados aos processos infecciosos e eliminagdo das varidveis
confusionais, o que ndo constitui objetivo deste trabalho .

Em relagdo aos procedimentos cinirgicos e o risco de infecgéo da
ferida operatdria, observa-se que as cesareas foram as cirurgias
mais freqiientes (10,7%) de um total de 584 procedimentos
realizados, apresentando, no entanto, baixa prevaléncia de
pacientes com infecgdo (1,6%). As prevaléncias mais altas de IFC
foram observadas nos pacientes submetidos & esplenectomia
(100%), amputagdes (35.3%), cirurgias vasculares (30,8%),
toraxicas e proteses articulares (25,0%) e colecistectomias
(20,7%). As altas taxas observadas nas cirurgias vasculares,
tordxicas e articulares, podem explicar a elevada prevaléncia
encontrada de IFC em cirurgias limpas e merece como ja
mencionado, além de um estudo dos fatores de risco associados,
uma avaliagdo das técnicas cinirgicas empregadas (TAB. 11).
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TABELA 11.PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO DE
FERIDA CIRURGICA SEGUNDO PROCEDRIMENTO. BELO
HORIZONTE, 1992.

Procedimento Total de cirurgias Pacientes com IFC
Cinirgico Freq  Percent Freq P (%)
Cesarea 64 10,7 1 1,6
Outros geniturindrio 50 84 2 40
Redugéo de fratura 38 6,4 2 53
Ourros musculo-esqueiético 37 6,2 5 13,5
Outros gastrintestinal 36 6,0 4 11,1
Colecistectomia 29 49 6 20,7
Vascular 26 4.4 8 308
Laparotormia 23 3,9 3 13,0
Outros sistema nervose - 22 3,7 2 9.1
Hemiorrafia 19 3.2 1 53
Amputa¢io 17 29 6 353
Otorrinolaringologico 17 29 0 0,0
Oihos 16 2,7 1 6,3
Cardiaco 16 2,7 2 12,5
Histerectiomia 15 25 1 6,7
Cdlon 15 2,5 1 6,7
Gastrico 14 2,3 0 0,0
Craniotomia 13 2,2 0 0,0
Enxerto de pele 12 2,0 2 16,7
Apéndicectomia 11 1.8 2 182
"Bypass” corcnariano 11 1.8 2 18,2
Prostaleciomia 8 1,3 0 0,0
Transplante 8 1,3 0 0,0
Cabega € pescogo 7 1.2 0 0,0
Outros respiratdrio 7 1.2 0 0,0
Outros tegumeniar 6 1,0 0 0,0
*Shunt” ventricuiar 6 1,0 0 0,0
Fuséo/Artrodese 6 1,0 0 0,0
Mastectomia 5 0.8 0 0,0
Ourtros obstétricos 5 0,8 0 0,0
Outros cardiovasculares 5 0.8 0 0,0
Outros endocrinos 4 0.7 0 0,0
Prétese articular 4 0,7 1 25,0
Tordcico 4 0.7 1 25.0
Histerectomia vaginal 3 0.5 0 0,0
Onrros linfdtico/hematico 3 0.5 0 0.0
Intestino delgado 1 0.2 0 0.0
Esplenectomia i 0.2 ] 100.0
Total 584 100.0 54 9.2
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O destaque das infecgoes de olhos, ouvidos, nariz, garganta e boca
encontrado neste trabalho, nio é descrito em estudos similares.
Dessas infecgdes, as mais freqiientes foram as orais (52,5%) e as
conjuntivites (25.4%). Cerca de 59,0% ocorreram na faixa etdria
até¢ 15 anos de idade e mostraram alta prevaléncia conforme o
disposto na TAB. 12. Observa-se ainda, diferenga altamente
significativa (p<10%) quando comparada com a faixa etdria de 15 a
65 anos que registrou prevaléncia de apenas 0,9%. Assim, o fato
deste trabalho incluir pacientes pediatricos e todos hospitais
avaliados possuirem unidade de pediatria podem, de certa forma,
explicar por que estas topografias ocuparam o terceiro lugar no
total dos IHs detectadas, conforme mostrou a TAB. 8.

TABELA 12.PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCOES DE
OLHOS, OUVIDOS, NARIZ, GARGANTA E BOCA
SEGUNDO A FAIXA ETARIA. BELO HORIZONTE, 1992,

Total de pacientes Pacientes com IH
Grupo Freq Percent Freq P(%) P.R.(LC. 95%) valor-p

<lano 217 9.4 19 8,7 1,0 - - -
1--15 206 8,9 14 6,8 0,8 [0,40; 1,50] 0,5688
15 -] 65 1415 61,0 12 0,9 0,1 [0,07; 0,24] < 104 «
> 65 480 20,7 i1 2,3 2,7 [1,24; 5,901 00,0241+
Total 2318 100,0 56 24

Notas : - P: Prevaléncia de Pacientes com IH
- P.R.: Prevaléncia Relativa
- L.C.: Intervalo de 95% de Confianga para P.R.
- Valor-p: Teste Exato de Fisher
- Teste QuiQuadrado(YATES)
- Grupo de Referéncia: Grupo Anterior

Ainda referente a localizagéo topogréfica, as infecgdes da corrente
sanguinea, confirmadas ou ndo laboratorialmente, representaram
10,4% do total das infecgdes, com uma prevaléncia de 1,45%
(TAB. 8). Assim, embora ocupando o 52 lugar entre as infecgdes
mais prevalentes, as ICS merecem a devida atengéo, considerando
a alta prevaléncia em relagdo a outros estudos semelhantes
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(GRUPO EPINCAT, 1990; MERTENS et al, 1984). Observou-se
que do total de pacientes avaliados, 5,3% tinham procedimento
invasivo para acesso venoso central ou arterial, enquanto 50,2%
foram submetidos a pung¢do venosa periférica. As prevaléncias de
pacientes com infecgbes de corrente sanguinea associadas aos
procedimentos intravasculares foram 11,5% para nutrigdo
parenteral, 4,7% para cateter venoso central, 4,5% para dissecgéo
venosa e 2,7% para cateter venoso periférico. Tais evidéncias
sugerem a necessidade de maior empenho dos profissicnais
responsaveis pelo controle de infecgdes hospitalares para
elaboragdo de rotinas especificas de indicagdo e manutengdo dos
procedimentos invasivos da corrente sangiiinea.

5.3.1.5 Infecgdes Hospitalares por Clinicas Bésicas

As quatro clinicas bdsicas que caracterizam um hospital geral,
segundo critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude, sao:
clinica cirirgica, clinica médica, clinica ginecoldgica e obstéttica e
clinica pedidtrica. Assim, a TAB. 13 mostra a prevaléncia de IHs e
de pacientes com IH nessas clinicas. Observa-se que dos pacientes
admitidos neste estudo 40,4% sao da clinica médica e 34,2% da
clinica cirargica.

TABELA 13.PREVALENCIA DE INFECCOES HOSPITALARES E
PACIENTES COM INFECCAO HOSPITALAR POR
CLINICAS BASICAS. BELO HORIZONTE, 1992.

Pacientes Infecgbes Pacientes
Clinicas Avaliados Hospitalares com IH
Bdsicas Freq Percent Freq Taxa(%) Freq P(%)
Cirtirgica 799 34,2 133 16,6 109 13,6
GinfObstétrica 250 10,7 7 2,8 5 2,0
Médica 944 40,4 94 10,0 80 8,5
Pedidtrica 346 14,8 94 27,2 73 21,1
Total 2339 100,0 328 14,0 267 11,4

Notas: - Taxa: Prevaléncia de IH
- P: Prevaléncia de Pacientes com TH
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Maiores taxas de prevaléncia de IHs foram registradas nas clinicas
pediatrica (27,2%) e cirurgica (16,6%). A prevaléncia de pacientes
com IH seguiu a mesma ordem, com indices de 21,1% ¢ 13,6%
nas respectivas clinicas.

Assim, como no presente trabalho, menores taxas registradas nas
unidades médicas e ginecoldgicas foram mostradas por MAYON
WHITE (1988). Para as unidades de pediatria e cirurgia o autor
descreve taxa de 8,7% e 13,1, respectivamente.

Prevaléncia de 5,1% de IHs em pacientes pediatricos, portanto,
bem inferior & descrita no presente trabalho, foi encontrada por
SIGNORELLI et al (1991).

Quando se analisa as localizagSes topograficas de IHs mais
frequentes em cada clinica (TAB. 14), verifica-se que na pediatrica
foram mais comuns as IHs de olhos, ouvidos, nariz, garganta e
boca (33,0%), as 'pneumonias (24,5%) e as infecgdes de corrente
sanguinea (23,4%). As infecgdes de ferida cirurgica (38,3%)
foram os mais freqiientes na clinica cirirgica, seguidas pelas
infecgdes urindrias e pneumonias. Na clinica médica as
pneumonias e infecgdes urindrias foram as mais observadas com
percentuais de 24,5% e 20,2%, respectivamente. As infecgdes de
ferida cirirgica e do trato reprodutor foram as mais freqiientes na
clinica ginecoldgica e obstétrica.

Sabe-se, entretanto, que os dados citados devem ser vistos com
cautela, porque fornecem informagdes grosseiras, considerando
que uma mesma clinica engloba pacientes diversificados, com
diferentes patologias de base e, portanto, com riscos distintos de
IHs.
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5.3.1.6 Infecgbes Hospitalares por Servigos

A estratificagdo das IHs, de acordo com os servigos do hospital,
constitui uma tentativa para tornar as taxas mais especificas e,
portanto, mais 1teis. Embora ainda sejam limitadas para
comparagdes entre hospitais, as taxas de IH por servigo s&o mais
sensiveis que a taxa global, 4 medida que cada servigo agrupa
pacientes em condi¢des semelhantes de doengas, tratamento e
ainda com risco similar de JHs (CDC, 1991; STARLING et al,
1992).

A TAB. 15 mostra a distribuicdo de IHs de acordo com os
servicos. As maiores taxas de prevaléncia sdo observadas nos
servigos de cirurgia cardiaca (31,9%), pediatria (27,2%), cirurgia
ortopédica (20,7%) e cirurgia geral (18,4%). Em relagio a
prevaléncia de pacientes com IH, o comportamento foi semelhante,
excecdo feita ao 4° Jugar que passou a ser ocupado pelo servigo de
cirurgia plastica. Os servigos de cirurgia cardiaca e pediatria, mais
afetados no presente trabalho, nido foram os mais prevalentes em
estudos similares, que encontraram maiores taxas em neurocirurgia
(BERNANDER et al, 1978); cirurgia geral (MERTENS et al,
1987) e urologia (SRAMOVA et al, 1988; 1991).

O estudo de prevaléncia realizado na Catalunha, em 1990,
registrou maior taxa de IHs no servigo de neurocirurgia, seguido
pela cirurgia cardiaca com uma prevaléncia de 13,0%, portanto,
bem menor que a detectada neste estudo. (GRUPO EPINCAT,
1990).

A prevaléncia de IHs no servigo de cirurgia cardiaca observada no
presente trabalho, foi 3 a 5 vezes a encontrada nos estudos de
PASTERNAK et al (1990), LACARDA & ROMERO(1983) e
CDC (1991). Nesses trabalhos os sitios mais afetados foram o trato
respiratdrio baixo e a ferida operatdria.
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TABELA 15 PREVALENCIA DE INFECCOES HOSPITALARES E
PACIENTES COM INFECGAQ HOSPITALAR POR
SERVICO. BELO HORIZONTE, 1992.

Pacientes Infecgoes Pacientes

Servigo Avaliados Hospitalares com IH
Freq Percent Freq Taxa (%) Freq P(%)
Cirurgia cardiaca 91 39 29 319 25 275
Otorrinolaringologia 33 1.4 0 0,0 0 0,0
Cirurgia geral 245 10,5 45 18,4 31 12,7
Urologia 67 2,9 5 7.5 4 6,0
Ginecologia 110 4.7 2 1,8 2 1,8
Medicina 841 36,0 84 10,0 71 84
Neurocirurgia 144 6,2 14 9,7 14 9,7
Obstetricia 140 6,0 5 3,6 3 2,1
Oncologia 103 4.4 10 97 9 8,7
Oftalmologia 28 1,2 2 7,1 2 7.1
Ortopedia 145 6,2 30 20,7 26 17,9
Pedialtria 346 14,8 94 272 73 21,1
Cirurpia pldstica 46 2,0 8 17.4 7 15,2
Total 2339 100,0 328 14,0 267 114

Notas: - Taxa: Prevaléncia de TH
- P: Prevaléncia de Pacientes com IH

Possibilitando um estudo mais detalhado, a TAB. 16 mostra as IHs
mais prevalentes em cada servigo. Na cirurgia cardiaca, servigo
com maior prevaléncia de pacientes com IHs, observa-se que essas
infecgGes ocorreram com mais freqiiéncia na ferida cirdrgica
(44,8%). As infecgGes da ferida operatoria prevaleceram ainda nos
servigos de cirurgia geral e ortopedia. Nos servigos médicos, o de
pediatria foi o mais acometido com infecgSes mais freqiientes de
olhos, ouvidos, nariz, garganta e boca; pneumonias e infecgdes da
corrente sanguinea.
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As altas prevaléncias de pacientes com IHs detectadas nos servigos
de cirurgias cardiaca, geral e ortopédica, com predominancia de
infecgdes de ferida cinirgica, em percentuais acima de 44,0%, sao
evidéncias extremamente preocupantes reveladas neste trabalho.
Necessitam de atengéo particular, estudos mais especificos, melhor
conhecimento dos fatores de risco associados, reflexéo das técnicas
de assepsia e de profilaxia antibidtica, além de avaliagdo profunda
da qualidade da técnica cirtirgica utilizada. Em relagao as cirurgias
cardiacas e ortopédicas tal preocupagdo se reveste de importancia
especial, considerando a tendéncia dos hospitais em incorporarem
esses servigos impulsionados pela remuneragao diferenciada de
procedimento de alta complexidade.

O Centro de tratamento intensivo foi avaliado separadamente de
outros servigos, dada a sua importéincia em concentrar os pacientes
clinicos ou cirirgicos mais graves da clientela hospitalar. Tais
pacientes possuem alto risco de adquirir infecgbes por
apresentarem doengas ou condigdes clinicas predisponentes e
estarem constantemente expostos a procedimentos diagndstico-
terapéuticos invasivos ou imunossupressivos. (ZANON et al, 1987,
EMMERSON, 1990; JARVIS et al, 1991; PITTET et al, 1992).

Dos 11 hospitais avaliados, oito possuiam CTI e o risco de IH em
pacientes que passaram por essa unidade foi 3,6 vezes o risco dos
pacientes que nao passaram. A TAB. 17 mostra que a prevaléncia
de IHs em pacientes ndo admitidos no CTI foi de 9,7% e 35,5%
naqueles que estiveram na unidade, com diferenga altamente
significativa (p< 104,
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TABELA 17.PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR E PASSAGEM PELO CTI. BELO
HORIZONTE, 1992.

Passagem Total de Pacientes com TH
pelo CTI pacientes Freq P(%) PR.(I.C. 95%) walor-p
Sim 155 55 355 3,6 [2,81; 4,72] < 104 —
Nio 2175 212 9.7
Total 2330 267 11,5

Notas : - P: Prevaléncia de Pacientes com TH
- P.R.: Prevaléncia Relativa
- L.C.: Intervalo de 95% de Confianga para P.R.
- Valor-p: Teste Qui-Quadrado (YATES)

O estudo das IHs nos CTls dos hospitais gerais de Belo Horizonte
revelou, conforme ja se esperava, que foram estas unidades as que
registraram as mais altas prevaléncias do estudo: 53,6% de IHs e
29,0% de pacientes com IH (TAB. 18). A maior prevaléncia de
pacientes com IH que passaram pelo CTI (35,5%) quando
comparada aos que ainda estavam internados na unidade (29,0%)
pode ser explicada pelo fato de que muitas infecgdes relacionadas
ao CTI viao manifestar-se quando os pacientes ja deixaram a
unidade. O maior detalhamento da distribuigdo dessas infecgdes
pode ser observado na TAB. 19, que mostra a prevaléncia de IHs
no CTI segundo o sitio afetado. Observa-se que as pneumonias
foram as infecgbes mais ocorrentes (37,8% do total) com uma
prevaléncia de 20,3%.
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TABELA 18.PREVALENCIA DE INFECCOES HOSPITALARES E
PACIENTE COM INFECCAQ HOSPITALAR NO CTI. BELO
HORIZONTE, 1992.

Total de Infecgbes Hospitalares  Pacientes com TH
Unidade Pacientes avaliados  Freq Taxa(%) Freq P(%)

CTI 69 37 33,6 20 29,0

Notas: - Taxa: Prevaléncia de TH
- P: Prevaléncia de Pacientes com [H

TABELA 19. PREVALENCIA DE INFECCOES HOSPITALARES NO CTI
POR LOCALIZACAO TOPOGRAFICA. BELO HORIZONTE,

1992.

Localizagio Infecgdes Hospitalares
Topografica Freq Percent Taxa(%)
Pneumonia 14 37,8 20,3
OlhosfORL 5 13,5 7.3
Cardiovascular 4 10,8 5,8
Trato Urindrio 4 10,8 58
Corrente sangiiinea 3 8,1 4.4
Pele e tecidos moles 3 8,1 4.4
Ferida cirurgica 1 2,7 1.5
Grastrintestinal 1 2,7 1,5
Trato respiratério baixo 1 2,7 1,5
Aparelho reprodutor 1 27 1,5
Total 37 100,0 53,6

Notas: - Taxa: Prevaléncia de IH
- Total de pacientes = 69

Estudos multicéntricos similares detectaram, também, suas
maiores prevaléncias de IHs em unidades de tratamento intensivo,
cujas taxas descritas variam de 12,4% a 72,0%. (BERNANDER et
al, 1978; MORO et al, 1983; MAYON-WHITE et al, 1988;
GRUPQO EPINCAT, 1990). O estudo internacional sobre
prevaléncia de IHs, realizado pela OMS em 1988, registrou uma
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taxa de 13,8% em unidade de terapia intensiva e relatou como
mais freqiientemente afetado, o trato respiratorio baixo (MAYON-
WHITE et al, 1988). Observa-se, entdo, que o relatado no
presente estudo esta perfeitamente de acordo com a literatura
abordada.

Em relagdo as medidas especificas para profilaxia de IHs em
unidades de terapia intensiva, so poderdo ser efetivas se baseadas
em informagdes de uma vigilancia epidemijoldgica permanente.
(ZANON et al, 1987). Assim, recomenda-se nessa unidade, o
método de “vigilancia por componente”, utilizado pelo Sistema
NNIS, e que permite avaliar de forma mais precisa, através de
indicadores epidemioldgicos especificos, os principais fatores de
risco que influenciam as taxas de IHs em CTIs (EMORI et al,
1991; CDC, 1991; JARVIS et al, 1991). Para hospitais brasileiros
os principais fatores de risco a serem considerados sio a
severidade da doenga, média de permanéncia dos pacientes,
utilizagdo e média de permanéncia dos procedimentos invasivos.
Somente com o controle dessas variaveis poderdo ser conhecidas e
efetuadas as intervengdes necessarias (STARLING et al, 1992).

Entre as medidas de ordem geral para profilaxia de IHs em CTIs
sdo fundamentais a educagdo em servigo e motivagio da equipe de
saude, utilizag@o racional de antimicrobiancs, padronizacio de
técnicas para realizagao e cuidados com procedimentos invasivos,
além de rotinas bdsicas de higiene, anti-sepsia, limpeza e
desinfecgdo (BION & ELLIOTT, 1992; EMMERSON, 1990;
ZANON et al, 1987; WEINSTEIN, 1991).

5.3.1.7 InfecgBes Hospitalares por Sexo, Idade e Tempo de
Internagéo

A prevaléncia de pacientes com IH no sexo masculino de 12,1%
foi superior, embora sem diferenga significativa a encontrada para
as mulheres de 10,7%, conforme mostra a TAB. 20. Estudos
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similares como os desenvolvidos por PAGES et al (1985);
MERTENS et al (1987); GRUPO EPINCAT (1990) e SRAMOVA
et al (1988) também mostraram prevaléncia ligeiramente mais alta
para o sexo masculino,

TABELA 20.PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECGCAOQ
HOSPITALAR POR SEXO. BELO HORIZONTE, 1992.

Total de Pacientes com TH

Sexo Pacientes Freq P{%) P.R.(1.C.95%) valor-p
Masculino 1062 (45,5%) 128 12,1 1,1 [0,90; 1,42] 0,3263
Feminino 1274 (54,5%) 136 10,7
Total 2336 264 11,3

Notas : - P: Prevaléncia de Pacientes com IH
- P.R.: Prevaléncia Relativa
- LC.: Intervalo de 95% de Confianca para P.R,
- Valor-p: Teste Qui-Quadrado (YATES)

Em relagdo a idade (TAB. 21), observou-se maior prevaléncia de
pacientes com IH nas faixas etdrias abaixo de 15 ¢ a partir de 65
anos. As criangas menores de um ano foram as mais acometidas,
com um indice de 22,1%. A alta susceptibilidade desse grupo de
pacientes pode ser explicada pelas suas caracteristicas
imunoldgicas, anormalidades congénitas, baixo peso de
nascimento e exposiges prolongadas a procedimentos invasivos.
Fontes importantes de IH, em criangas, incluem alimentos,
equipamentos diversos utilizados na assisténcia, a equipe de saude,
inclusive a méde infectada ou portadora (DONOWITZ, 1990;
THOMPSON et al, 1992; COLADO, 1991). Entre os pacientes
idosos, a maior prevaléncia de IHs pode ser interpretada como
resultado de uma freqiiéncia elevada de pacientes portadores de
doengas crénico-degenerativas que ocasionam maior permanéncia
e restrigdo ao leito, predispondo o aparecimento de tlcera de
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decibito, pneumonias, necessidade de cateterizagio vesical e
outros procedimentos (MAGAZINER et al, 1991). Registros
semelhantes colocando criangas e idosos como grupos mais
prevalentes a IHs foram também descritos por MORO et al (1986);
MERTENS et al (1987), MAYON-WHITE et al (1988) e
SRAMOVA et al (1988).

TABELA 21.PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR POR FAIXA ETARIA, BELO HORIZONTE,

1992,
Idade Total de pacientes Pacientes com IH
(anos) Freq  Percent Freq P(%) P.R.(LC. 95%) valor-p
<1 ano 217 9,4 48 22,1 1,0 - - -
01}- 15 206 8.9 32 15,5 0,710,47; 1,05] 0,1086
15|--65 1415 61,0 121 8,6 0,6[0,38; 0,791 0,0021 ~
65 |- 480 20,7 61 12,7 1,5[L,11; 1,99] 0,0098 «

Total 2318 100,0 262 11,3
Notas : - P: Prevaléncia de Pacientes com IH
- P.R.: Prevaléncia Relativa
- 1.C.: Intervalo de 95% de Confianga para P.R.
- Valor-p: Teste QuiQuadrado (YATES)
- Grupo de Referéncia: Grupo Anterior

Também o tempo de internagdo constitui fator importante a ser
considerado. Observa-se na TAB. 22 que 98,5% dos pacientes
adquiriram IH apés 72 horas de internagdo, exibindo uma elevada
prevaléncia (17,0%), altamente significativa (p<10-4), quando
comparada com o grupo anterior. CARDO (1989) registrou em seu
trabalho 50,80% dos casos de IH ocorrendo apds dez dias de
internagao e apenas 15 (12,09%) antes do terceiro dia, sendo cinco
destes, reinternagGes. Assim, considerou que ao se avaliar
pacientes com mais de trés dias de internagio e os casos
reinternados, a maioria das IHs seriam detectadas. Parece ser essa
a justificativa para se incluir como critério geral para diagnéstico
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de IH, seu usual aparecimento apds 72 horas de internagdo
(WENZEL et al, 1976a; BRASIL, 1992). Como no presente
trabalho, o maior tempo de hospitalizagao como fator de risco para
IH tem sido também amplamente descrito na literatura (BRITT et
al, 1976; MERTENS et al, 1987; SRAMOVA et al, 1988; GRUPO
EPINCAT, 1990; STEINMILLER et al, 1991; EVANS et al,
1992). Hia de se considerar, entretanto, que a hospitalizagdo
prolongada esta diretamente relacionada com a maior gravidade da
patologia de base dos pacientes, que naturalmente requer mais
tempo de internagdo, maior invasibilidade, favorecendo a
colonizagdo por estirpes multirresistentes, oriundas da equipe de
saide, de outros doentes, ou da flora do préprio paciente,
modificada pela agio de antimicrobianos.

TABELA 22.PREVALENCIA DE PACIENTES COM INFECCAO
HOSPITALAR POR TEMPO DE INTERNACAO. BELO
HORIZONTE, 1992,

Tempo Total de Pacientes
Internagdo Pacientes com IH
(horas) Freq  Percent Freq P(%) PR (I.C. 95%) wvalorp

<24 400 17,3 i 03 10 - - -
24 |-- 48 218 9,4 1 05 18][0,12;28,000 05814
48 §-- 72 179 7,7 2 1,1 2,4[024;24,64] 0,4264
>72 1521 656 258 17,0 1572[5,83;39,53] <104 «
Total 2318 1000 262 11,3

Notas : - P: Prevaléncia de Pacientes com [H
- P.R.: Prevaléncia Relativa
- LC.: Intervalo de 95% de Conflanga para P.R.
- Valor-p: Teste Exato de Fisher
Teste QuiQuadrado(Y ATES)
- Grupo de Referéncia: Grupo Anterior
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5.3.1.8 Infecgbes Hospitalares e Utilizagdo de Procedimentos
Invasivos

Se por um lado € dbvia a contribui¢ao dos avangos tecnolégicos
para o diagndstico e tratamento de doengas, por outro, a
invasibilidade freqiiente de tais procedimentos expde os pacientes
a permanentes riscos, entre eles a ocorréncia de IHs.

Tal evidéncia pode ser claramente observada na TAB. 23, onde
dos 58,4% pacientes avaliados, submetidos a algum tipo de técnica
invasiva, 16,1% adquiriram IHs. A diferenga ¢ altamente
significativa (p<10-9), quando comparada com o grupo de
pacientes sem o procedimento, onde a prevaléncia observada foi de
apenas 4,8%. O GRAF. 2 mostra a forte correlagio (r = 0,9578)
entre nimero de pacientes com procedimento invasivo e mimero
de pacientes com IH, por hospital.

O grau de invasibilidade dos pacientes registrado neste estudo foi
similar ao encontrado pelo GRUPO EPINCAT (1990). Esses
autores observaram ainda que as maiores prevaléncias de IHs
foram associadas ao uso de cateter central, nutrigio parenteral,
traqueostomia e ventilagdo mecanica.

No presente estudo, a maior prevaléncia de pacientes com IH
associada a procedimentos invasivos foi observada naqueles em
uso de nutrigdo parenteral (61,5). Os procedimentos de maior risco
para infecgbes hospitalares, considerando os dois grupos de
pacientes submetidos e ndo submetidos a esses procedimentos,
foram uso de respirador e traqueostomia associados 4 pneumonia;
cateter em veia periférica e nutricio parenteral associados a
infecgbes da corrente sanguinea (TAB. 23). Pacientes em uso de
respirador mostraram um risco de contrair pneumonia 19 vezes
aquele apresentado pelos pacientes que ndo usaram este
procedimento. A ocorréncia de pneumonia hospitalar associada a
intubagao endotraqueal, traqueostomia ¢ ao tempo de permanéncia
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em ventilagdo mecanica foi igualmente descrita em varios estudos
(CRAVEN et al, 1992; JARVIS et al, 1991; EMMERSON, 1990;

GUIMARAES, 1992).
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Coeficiente de correlacao: 0,9578 {1.C. 95%): 0.8412; 0,9893

GRAFICO 2 Niumero de pacientes com procedimento invasivo x nimero de

pacientes com infecgao hospitalar, por hospital. Belo Horizonte,
1992.
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A prevaléncia de infecgdes do trato urinario associada ao uso de
cateter, quatro vezes maior quando comparada aos pacientes nio
cateterizados, esta perfeitamente de acordo com os resultados
encontrados por MORO et al (1986).

Os GRAFs. 3, 4, 5 e 6 ilustram correlagdes entre numero de
pacientes com procedimento invasivo e mimero de pacientes com
algum tipo de IH, por hospital.

Uma das dificuldades em se avaliar procedimentos invasivos como
fatores de risco para IHs € determinar se o paciente infectou-se
pela instrumentagdo ou em decorréncia da doenga de base que,
além de predispor-lhe a infecgdio, exige frequentemente a
realizagao da prética invasiva. No estudo de prevaléncia realizado
na Catalunha, como um de seus objetivos era a analise de
procedimentos de risco para IHs, através de um modelo logistico e
ajuste global dos fatores avaliados, foi possivel concluir que as
manobras instrumentais, por si mesmas, constituiam um notavel
risco de IH (GRUPO EPINCAT, 1990).

O presente trabalho, apesar de limitado para as mesmas
conclusdes, evidencia, pelo menos, a necessidade de critérios
rigorosos para indicagio dessas técnicas, competéncia e
conhecimento suficientes para realiza-las, além de vigilancia
continua, especialmente em pacientes em respiradores,
traqueostomizados, em uso de nutrigdo parenteral e com cateter
urinario.




GRAFICO 3

GRAFICO 4
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Nitmero de pacientes com respirador x mimero de pacientes com
pneumonia, por hospital. Belo Horizonte, 1992.
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GRAFICO 5 Numero de pacientes com pungao de veia periférica x nimero
de pacientes com infecgio de corrente sangiiinea, por hospital.
Belo Horizonte, 1992
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GRAFICO 6 Numero de pacientes com sonda vesical x mimero de pacientes
com infecgio do trato urindrio, por hospital. Belo Horizonte,
1992.
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5.3.1.9 Agentes Etioldgicos Isolados

Considerando que os 11 hospitais estudados contavam com
recursos laboratoriais para realizagdo de culturas de aerdbios
(isolamento de género e espécie) e antibiograma, foi notadamente
baixo o percentual de infecgdes hospitalares documentadas com
estudo microbioldgico. Das 328 IHs detectadas no estudo, apenas
73 (22,3%) tiveram isolamento de agente etiologico, totalizando
88 microrganismos isolados (TAB. 24). As infecgdes do trato
urindrio apresentaram confirmagao microbioldgica em 60,5% dos
casos, as infecgdes de ferida cinirgica em 31,7% e as pneumonias
em 25%. MORO et al, {1986), em seu estudo de prevaléncia
realizado na Italia, mostrou que apenas em 32,0% dos casos foram
isolados algum tipo de microrganismo, Taxa idéntica foi descrita e
considerada imprépria por LAGARDA & ROMERO (1983)
tomando por base os 91% informados pelo Estudo Nacional nos
Estados Unidos. PAGES et al, (1988). considerou baixo o
aproveitamento do laboratério para uma taxa de 61,5% de estudos
microbiologicos realizados. Assim, o percentual de 22,3%
encontrado neste estudo, inferior ao registrado em todos os
trabalhos citados, é extremamente preocupante, considerando que
as conseqiiéncias mais evidentes sio as prescrigdes empiricas das
drogas antimicrobianas, muitas vezes incorretas, ineficazes e
prejudiciais ao paciente. A sub-utilizagdo dos laboratdrios de
microbiologia revela a ndo conscientizagdo dos profissionais
quanto & importincia da solicitagdo de culturas, possivelmente,
pela baixa credibilidade desse servigo, especialmente em relagdo
ao prolongado tempo para liberagio dos resultados. Melhor
gerenciamento dos laboratérios de microbioclogia parece
fundamental, concomitantemente a um maior investimento na
educagao em servigo.
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Na analise global, ainda na TAB. 24, Staphylococcus aureus foi o
germe mais freqiientemente isolado (21,6%), seguido da
Escherichia coli e Pseudomonas sp (12,5%) e Klebsiella sp
(11,4%). Como ja era esperado, houve uma predominancia dos
gram negativos (62,5%), também observada nos trabalhos
realizados por MORO et al (1983), MAYON-WHITE et al (1988),
SRAMOVA et al (1991), ABUSSAUD (1991), BERNANDER et
al {1978), PAGES et al (1988) ¢ WEBER et al (1992). Alguns
desses estudos mostraram também que, entre os germes gram
positivos, Staphylococcus aureus foi o microrganismo mais
freqiiente.

Em relagdo a distribui¢do dos microrganismos por localizagao
topografica, observa-se que no trato urindrio predominou
Escherichia coli (19,2%), nas infecgbes de ferida cinirgica
Staphylococcus aureus (35,0%) e nas pneumonias Pseudomonas
sp (25,0%). Os mesmos microrganismos, nas topografias referidas,
também foram observados no estudo internacional de prevaléncia
realizado pela OMS (MAYON-WHITE et al, 1988).

A taxa de isolamento de Candida sp, representando 8,0% do total
de microrganismos isolados, merece devida atengdo, dada a
importancia que esse germe vem assumindo nas IHs (ARAUJO,
1990; AYLIFFE, 1991). Em estudo realizado no periodo de 1980
a 1989, WEBER et al (1992) verificou que a mudanga mais
significativa ocorreu no aumento das taxas de isolamento de
fungos, especialmente candida, passando de 7,6 para 10,6%, mais
freqlientemente isolados na urina, sangue e ferida cirirgica. No
presente trabalho, também o trato urinario e sangue foram os sitios
mais afetados por esse germe. Os pacientes mais acometidos eram
portadores de abcesso abdominal, hipdxia perinatal e
imunodeficiéncia adquirida, alguns deles submetidos 2 nutrigdo
parenteral, caracterizando, portanto, como clientela de alto risco
para IH por esse microrganismo.
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Assim, a importancia da céndida como patogeno nosocomial
determina necessidade de capacitagdo dos laboratdrios de
microbiologia para isclamento desse germe, inclusive, com
determinagdo de espécie, possibilitando maior seguranga no
diagndstico, mais especificidade no tratamento e investigagao de
surtos. Entre os fatores responsaveis pelo aumento das IHs por
candida incluem-se o aumento do mnimero de pacientes
imunocomprometidos, uso de antimicrobianos de largo espectro,
elevagio das taxas de sobrevida de recém-nascidos de baixo peso e
uso de tecnologia invasiva, especialmente nutricdo parenteral
(WEBER et al, 1992).

Em relagao ao Staphylococcus aureus, a TAB. 25 mostra que dos
17 pacientes que apresentam cultura positiva para esse
microrganismo, 12 (71%) possuiam o germe na forma resistente a
oxacilina e aminoglicosideos. O patogeno foi encontrado em cinco
dos 11 hospitais avaliados, mostrando uma prevaléncia de 0,5%.
Extrapolando esse resultado encontrado para todas as saidas de
pacientes ocorridas em 1992, nos hospitais avaliados, estima-se
que 695 pacientes teriam o microrganismo. Os custos para
tratamento desses pacientes, utilizando em meédia duas gramas de
Vancomicina por 14 dias, seria da ordem de 969823,85
ddlares/ano.

Com a finalidade de avaliar a prevaléncia de Staphylococcus
aureus resistente a Meticilina (MRSA) nos EUA, um estudo
conduzido em 360 hospitais, no periodo de 1987 a 1989, mostrou
a ocorréncia de pacientes com o patdgeno em 97,0% deles.
Detectou ainda, que nos hospitais com 50 ou mais casos por ano,
aumentou de 18,0% em 1987 para 32,0% em 1989 (p=0,0006). O
estudo revelou também, além do aumento da freqiiéncia, a
ocorréncia de MRSA em todos os tipos de hospitais americanos
(BOYCE, 1990).
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Tais indicadores sugerem que a gravidade do problema,
especialmente em relagdio aos custos assistencials, seja
extremamente significativa. Considerando, pois, o seu impacto em
nivel de saide publica e a repercussao para o sistema de saude,
recomenda-se a condugdo de estudo especifico para identificar a
real dimensio do problema, suas implicagdes, bem como as
medidas prioritarias para seu controle.

5.3.1.10 Utilizagao de Antimicrobianos

A TAB. 26 mostra o percentual de pacientes em uso de
antimicrobianos nos hospitais gerais de Belo Horizonte. Observa-
se que 1002 pacientes (42,8%) fizeram uso desses agentes, sendo
10,9% de forma profilatica e 32,7% em regime terapéutico. Como
35% dos pacientes que utilizaram antimicrobiano terapéutico
tiveram infecgdo hospitalar supde-se que os 65% restantes fizeram
uso destas drogas para tratamento de infecges comunitarias ou por
outros motivos. O estudo revelou, também, que 235,1% dos
pacientes usaram apenas um tipo de droga; 12,4% dois tipos e
5,3% utilizaram trés ou mais antimicrobianos.

TABELA 26.PERCENTUAL DE PACIENTES EM USO DE
ANTIMICROBIANOS. BELO HORIZONTE, 1992.

Uso de Profildtico Terapéutico Gilobal

ATB Freq Percent  Freq Percent  Freq Percent
Sim 255 10,9 766 32,7 1002 42,8
Nao 2084 89,1 1573 67,3 1337 57,2
Total 2339 100,0 2339 100,0 2339 100,0

A taxa global de utilizagdo de antimicrobianos encontrada foi
superior a descrita em estudos similares que registraram taxas
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variaveis entre 29,3% e 35,5% (BRITT et al, 1976; MAYON-
WHITE et al, 1988 e MORO et al, 1986).

Considerando os resultados encontrados por WILKINS et al
(1991), os percentuais de utilizagdo de antimicrobianos dos
hospitais gerais de Belo Horizonte sao extremamente
preocupantes. O autor observou que 41,0% dos pacientes
infectados avaliados em seu trabalho ndo receberam tratamento
adequado e em 25% a escolha do antibidtico foi imprépria. A
dose e a duragdo foram inadequados em 15% dos pacientes; em
6,0% o tratamento feito ndo era indicado e em 4,0%, os
antibidticos nao foram dados quando necessarios.

A utilizagio de antimicrobianos com prescrigdes inadequadas
quanto a indicagdo, dosagem, tempo de duragfio, além das
indevidas associagdes, envolvem sérios riscos como selegio de
cepas bacterianas multirressistentes, reagdes colaterais adversas,
alteragoes na epidemiologia hospitalar e aumento dos custos da
assisténcia médica (MARANGONI & VIEIRA, 1987;
GUIMARAES et al, 1985; CORREA, 1989). Especialmente em
relagiio aos custos devem ser considerados néo s6 com a aquisicéo
das drogas, mas também com o preparo, administragdo,
monitoramento e com as complicagGes da terapia (GULIELMO &
BROOKS, 1989).

A freqiiéncia de cada antimicrobiano utilizado, de forma global e
por tipo de terapia profildtica ou terapéutica pode ser vista na
TAB. 27.

As cefalosporinas  (34,4%), penicilinas (18,6%) e os
aminoglicosideos (15,1%) foram as drogas mais utilizadas,
representando um percentual de 68,1% do total de antimicrobianos
usados. No estudo da OMS os aminoglicosideos foram as drogas
mais utilizadas (MAYON WHITE, 1988), enquanto o uso das
penicilinas prevaleceram nos trabalhos de MORO et al (1986).
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TABELA 27. FREQUENCIA DE ANTIMICROBIANOS UTILIZADOS EM
HOSPITAIS GERAIS. BELO HORIZONTE, 1992

Profilatico Terapéutice Global
Droga Freq  Percent Freq  Percemt Freq  Percent
Cefalotina 155 48,29 139 10,97 294 18.51
Ampicilina 17 5,30 106 837 123 7.75
Gentamicina 22 6.85 99 7.81 121 7,62
Amicacina 3 093 152 8.84 115 7,24
Cefalexina 41 12,77 70 5,52 11t 6,99
SMZ/Trimetoprim 4 1,25 83 6,55 87 5.48
Penicilina 4 125 83 6.55 87 5.48
Cloranfenicol 23 717 62 4,89 85 5,35
Merronidazol i4 4,36 67 5.29 81 5.10
Ceftriaxona 4 1,25 70 5,52 74 4,60
Oxacilina 2 0.62 51 4.03 53 334
Norfloxacin 3 0,93 44 3,47 47 2.96
Nistarina 0 0.00 47 3,71 47 2.96
Clindamicina 5 1,56 32 2,53 37 233
Vancomicina 0 0,00 35 2,76 35 2,20
Amoxacilina 4 1,25 24 1,89 28 1,76
Cefazolina 5 1,56 17 1,34 22 1.39
Ceflazidima 0 0,00 18 1,42 18 1,13
Anfotericina B 0 0.00 15 1,18 15 0.94
Ceflaxima 1 0.31 13 1,03 14 0.88
Cefoxitina 6 1,87 7 0,55 13 0,82
Ciprofloxacin 0 0,00 13 1.03 13 0.82
Eritromicina 1 0,31 9 0,71 10 0.63
imipenem 1 0,31 8 0,63 9 0.57
Tetraciclina 0 0,00 8 0,63 g 0.50
Lincomicina 4 1,25 3 0.24 7 0.44
Amoxacilina-Cla 0 0.00 5 0.39 5 0.31
Rifampicina 0 0,00 5 0,39 5 031
Rifocina 0 0,00 4 0,32 4 0,25
Pirazinamida 0 0,00 3 0,24 3 0,19
Netilmicina 1 0,31 2 0,16 3 0,19
Azireonam 0 0,00 2 0,16 2 0,13
Nitrofurantoina 1 0,31 1 0,08 2 0,13
Ofloxacin 0 0.00 2 0.16 2 0,13
Isoniazida 0 0.00 2 0.16 2 0,13
Estreplomicina 0 0.00 ] 0.08 1 0.06
Etambutol 0 0.00 1 0,08 1 0.06
Fluoconazole 0 0,00 1 0,08 1 0.06
Pefloxacin 0 0,00 1 0.08 1 0.06
Teicoplanin 0 0.00 t 0,08 1 0,06
Tobramicina 0 0.00 1 0.08 ! 0.06
Total 321 100,00 1267 100,00 1588 100.00
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A cefalotina foi a droga mais consumida, tanto na forma
profilatica, quanto na terapéutica. Entre as penicilinas, a ampicilina
foi mais freqiientemente usada. Considerando o regime
terapéutico, em seguida a cefalotina aparecem a ampicilina € a
amicacina. Na terapia profilatica a cefalexina e o cloranfenicol sio
os seguintes apds a cefalotina.

Tendo como base o esquema de antibioticoprofilaxia recomendado
por estudos mais atuais (ANTIMICROBIAL... 1992), excluindo
algumas drogas que sio usadas na profilaxia de infec¢des urindrias
de repeticao em grupos especificos de pacientes, observa-se que
23,7% dos antimicrobianos prescritos contrariam  as
recomendagdes citadas, sendo inadequadamente indicados, uma
vez que as profilaxias, em grande maioria, sdo feitas em
procedimentos cirirgicos.

Especialmente a utilizagdo profildtica do cloranfenicol
demonstrada no presente estudo precisa de encaminhamento no
sentido de maior conscientizagiio de profissionais, considerando
que, além de inadequado para tal, suas rea¢des adversas precisam
ser também consideradas. AMARAL JUNIOR (1992) em seu
estudo realizado no Hospital Governador Israel Pinheiro - BH,
registrou baixas taxas de susceptibilidade bacteriana ao
cloranfenicol (33,3 a 57,1%) e recomendou estudos prospectivos
para avaliagdo de seu uso por ser ainda comumente utilizado, de
forma profilatica, na ginecologia.

Possivelmente em decorréncia da inviabilidade de comparagdo de
taxas de utilizago de antimicrobianos, considerando que a
epidemiologia hospitalar € distinta em cada instituigdo, sdo raros
os estudos de prevaléncia, multicéntricos, sobre IHs que
descrevem a utilizagido desses agentes. Recomenda-se, entdo, que
cada hospital estabelega diretrizes proprias para um controle
criterioso na utilizagdo dessas drogas, observando-se além da
susceptilidade dos patogenos, menor toxicidade, diminui¢do de
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custos e maior eficacia da terapéutica. Nesse sentido é indiscutivel
o papel da auditoria cujo maior compromisso é o ensino do
emprego correto desses agentes (LEAO, 1987; MARANGONI &
VIEIRA, 1987).

5.4 CONSIDERACOES FINAIS

Embora a maioria das instituigdes avaliadas esteja organizada em
relagdo aos recursos humanos e infra-estrutura minima para manter
programas efetivos de controle de infecgbes hospitalares, tal
desempenho nao foi constatado na pratica.

Menos da metade dos hospitais utilizavam um meétodo adequado
de vigilancia epidemioldgica, capaz de detectar os casos ocorrentes
de IHs e priorizar as medidas de controle.

A desorganizagio dos servigos de farmacia em maior parte dos
hospitais revelou um trabalho desarticulado com as CCIHs, quer
seja no controle rigoroso de antimicrobianos ou ainda, na
manipulagio e dispensagio adequada de solugdes germicidas.

A sub-utilizagdo dos laboratorios de microbiologia evidenciada
pelo baixo percentual de IHs com confirmagio microbioldgica,
contribui, certamente, para a adogdo de praticas empiricas e
utilizagdo abusiva de antimicrobianos.

Tais evidéncias demonstram que nao é suficiente apenas a criagéo
de uma CCIH, mas a estruturagéo, de fato, de Servigos efetivos de
controle, com autoridade e poder suficientes para interferir em
areas afins, que vdo muito além da farmdcia e do laboratdrio,
simplesmente aqui mencionados. Um Servigo auténomo para
requerer uma politica de pessoal embasada na qualificagio técnica,
condigdo essencial para uma prética consciente, fundamentada nos
principios éticos e cientificos. Um Servigo também capaz de se
empenhar para um gerenciamento majs atuante, mais
comprometido com a qualidade, permitindo aos profissionais,
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condi¢goes adequadas de trabalho e aos pacientes, o direito a uma
assisténcia integral. Um Servigo, enfim, que conheca a
epidemiologia e a dinamica da instituigdo, para efetuar com
seguranga um controle sistemético das infecgdes hospitalares, ja
que essa deve ser a estratégia, para se atingir os padroes de
qualidade de assisténcia médico-hospitalar.

O conhecimento da magnitude das infecgdes hospitalares em Belo
Horizonte, hoje possibilitado através deste estudo, é uma resposta
as indagagdes feitas a comunidade cientifica e acs drgaos de saide
publica. Entretanto, é apenas o inicio de uma trajetdria, certamente
longa, que a exemplo de outros paises, objetiva, pelo menos,
evitar as infecgdes passiveis de prevengao.

Ja utilizando a taxa de infecgao hospitalar de 14,0%, encontrada no
presente trabalho, estima-se que podem ter ocorrido em Belo
Horizonte, no ano de 1992, 50.600 casos de IHs. Desses,
considerando o percentual de 32,0% de IHs passiveis de prevengio
(HALEY et al, 1985a), cerca de 16.192 casos poderiam ter sido
evitados e aproximadamente 18 milhGes de ddlares poderiam ter
sido economizados (NETTLEMAN, 1993).

Espera-se, entretanto, que os Programas de Controle de Infecgdes
Hospitalares em Belo Horizonte sejam movidos ndo somente pelos
impactos financeiros, mas especialmente pelos altos custos sociais,
que ndo podem ser facilmente mensuraveis.




105

6 CONCLUSOES

- A existéncia de Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar em
todos hospitais avaliados, a institui¢do de Servigo de Controle de
Infecgio Hospitalar j& em cinco deles e a presenga de
profissionais enfermeiro e médico nos programas, na quase
totalidade dos hospitais, revelam a conscientizagio de dirigentes
e profisisonais de saide sobre a relevéancia e atengéo que merece
o assunto. Demonstram também os resultados iniciais dos
investimentos empreendidos para capacitagio de recursos
humanos e difusio de informac¢des visando ao controle do
problema em Belo Horizonte.

- A utilizagao de vigilancia epidemioldgica ativa em menos da
metade dos hospitais estudados e a associagdo dos métodos, ativo
€ passivo, em aproximadamente um terco das instituigdes,
revelam a inseguranga dos profissionais em abandonar o método
passivo, através da ficha de notificagiio. Maiores investimentos
precisam ainda ser feitos na capacitagio e qualificacio de
profissionais, de forma a permitir-lhes melhor utilizagio dos
recursos disponiveis, conhecimento cientifico e seguranga
suficientes para realizarem uma busca ativa de boa qualidade que
permita o abandono de procedimentos desnecessdrios de
ineficacia comprovada.

- A estrutura dos servigos de farmacia, inadequado na maioria dos
hospitais avaliados revela a falta de uma visio mais totalizadora
de dirigentes quanto a priorizagao de uma politica adequada de
uso de medicamentos, particularmente antimicrobianos.
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- Os laboratorios de microbiologia, presentes em todos hospitais
do estudo, teoricamente equipados e capacitados o suficiente
para respostas ac programa de controle de IHs, foram pouco
utilizados, considerando o baixo percentual de infecgdes com
resultados microbiologicos. Tais evidéncias sugerem a
necessidade de uma avaliagdo da qualidade e eficiéncia dos
servicos prestados por esses laboratérios, além de maior
conscientizagdo dos profissionais quanto a importincia de
exames microbiologicos complementares.

- A taxa global de prevaléncia de IHs e de pacientes com IH nos
hospitais gerais de Belo Horizonte revela que a dimensio do
problema superou a matoria dos estudos similares realizados em
outros paises, exigindo encaminhamento imediato, especiaimente
para as infecgOes passiveis de prevengio.

- A mais elevada prevaléncia de pacientes com IH nas patologias
de base relacionadas as afecgSes do periodo perinatal e a doencgas
do sangue e Orgdos hematopoéticos mostta a maior
susceptibilidade desses pacientes a IHs e requer especial atengéio
através de vigilancia dirigida.

- O efeito do tamanho dos hospitais nio mostrou diferenca
significativa na prevaléncia de pacientes com IH.

- A modalidade hospital ensino registrou a maior prevaléncia de
pacientes com IH.

-Em ordem decrescente as IHs mais prevalentes foram
pneumonias, infecgdes de ferida cimirgica, de olhos e
otorrinolaringoldgicas, urindrias e da corrente sanguinea.

- O destaque das pneumonias como IHs mais prevalentes sugere a
necessidade de medidas especificas de vigilancia e controle,
particularmente em pacientes de CTI, submetidos a ventilagio
mecanica, traqueostomia e sonda nasogsstrica,




107

- Pacientes submetidos a intervengdes cinirgicas mostraram risco
de contrair IHs duas vezes aquele apresentado pelos pacientes
nao submetidos a cirurgia.

- A elevada prevaléncia de pacientes com infecgio de ferida
cirurgica, submetidos a procedimentos cirirgicos limpos, sugere
a necessidade de se intensificar as medidas basicas de controle e
preparo pré-operatorio dos pacientes, assim como uma avaliagdo
profunda da qualidade de técnica cirirgica em uso e dos regimes
de antibioticoprofilaxia empregados.

- As clinicas pedidtrica e cinirgica registraram as maiores
prevaléncias de IHs e de pacientes com IHs.

Os servigos que apresentaram prevaléncias mais elevadas de IHs
e de pacientes com IHs foram os de cirurgia cardiaca, pediatria,
cirurgia geral e ortopedia.

- Os aitos percentuais de infecgao de ferida cimirgica nos servigos
de cirurgia cardiaca e ortopédica necessitam particular atengdo
considerando que tais servios realizam procedimentos de alta
complexidade, cujas infecgbes apresentam-se como sérias
complicagdes, tanto do ponto de vista de morbimortalidade,
quanto de custos assistenciais.

- A passagem do paciente pelo centro de tratamento intensivo
constitui risco de IH 3,6 vezes quando comparada com o risco
de pacientes que ndo passaram por essa unidade.

- As mais altas prevaléncias de IHs e de pacientes com IHs do
estudo, registradas no centro de tratamento intensivo, tiveram as
pheumonias como as infec¢des mais ocorrentes, necessitando de
vigilancia permanente, através de indicadores mais sensiveis e
especiicos, considerando a severidade da doenga, o tempo de
permanéncia dos pacientes na unidade e a utilizagio de
procedimentos invasivos. Medidas gerais, também de




108

fundamental importéincia, como educagéo e motivagdo da equipe
de saide, utilizagdo racional de antimicrobiancs, além da
padronizagdo de rotinas bdsicas, deverio ser igualmente
adotadas.

Nio se observou diferenga significativa na prevaléncia de IHs
quando considerada em relagdo ao sexo.

Os pacientes com idade abaixo de 15 anos e acima de 65
apresentaram prevaléncias mais altas de IHs.

A prevaléncia de infecgdes nos pacientes submetidos a
procedimentos invasivos foi 3,3 vezes aquela apresentada pelos
pacientes sem o procedimento. Necessita, entretanto, ser avaliada
em trabalhos especificos, com devidos ajustes de taxas, para
conclusdes mais precisas. Enquanto isso, parece essencial o rigor
nas medidas de assepsia, padronizagao de critérios para indicagfio
desses procedimentos, competéncia ¢ conhecimento técnico para
realiza-los, e ainda vigilancia continua dos pacientes a eles
€XpOostos.

O registro de Staphylococcus aureus como germe mais
frequentemente isolado, requer maior atengdo, ja que mais de
70% dos pacientes com cultura positiva para esse microrganismo
o possuiam na forma multirresistente. A gravidade do problema
referente aos elevados custos assistenciais sugerem a necessidade
de estudo especifico para melhor dimensiond-lo, além de
medidas profildticos de ordem geral, como lavagem de mios,
técnicas corretas de isolamento, alta hospitalar precoce e
descontaminagio de portadores.

O predominio dos gram negativos confirma a importincia desses
agentes no contexto geral das IHs.
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- A larga utilizacdo de antimicrobianos, além das indevidas
indicagGes profilaticas, revela a falta de padronizagio e o mal
uso desses farmacos na pritica médica diaria, sugerindo,
portanto, necessidade de capacitagio continua de recursos
humanos para utilizagfo racional destas drogas.

- A complexidade e a dimensdo do problema reveladas neste
estudo apontam prioridades a serem observadas. A cada hospital
compete 0 aprimoramento de seus servigos de vigilancia, para
adogao de medidas especificas de controle. No contexto social
as devidas agdes de prevengdo e controle das infecgdes
hospitalares  se  caracterizam como uma  atividade
interinstitucional, destinada a resguardar o direito do cidadio a
uma assisténcia qualitativamente mais segura e a custos
compativeis com a realidade sécio-econdmica do pais.
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7 SUMMARY

In 1992 a prevalence survey of nosocomial infections (NI) was
conducted in 11 general hospitals from Belo Horizonte. The aim
was to dimension and better characterize the problem in hospitals
this Brazilian region. Using a standard protocol, 2,339 patients
were evaluated and 267 were found to have nosocomial infection
which totalized a number of 328 episodes. The overall prevalence
of NI was 14.0% and varied between hospitals from 4.6% to
27.3%. The most frequent type of hospital-acquired infections was
pneumonia (19.5%) whith a prevalance of 2.74%, followed by
surgical site infection (19.2%) with a prevalence of 2.69%. Taking
only the surgical patients into consideration the prevalence of
postoperative wound infection was 9.2%. Invasive procedures
were observed in 58.4% of patients which were related with 16.1%
of NI. The most important risk factor was the use of mechanical
ventilation associated to nosocomial pneumonia. The highest rates
were seen oOn intensive care unit (53.6%) followed by
cardiovascular surgery service (31.9%) and pediatric service
(27.2%). The microrganisms most frequently isolated from
infected patients were Sthaphylococcus aureus, Escherichia coli,
Pseudomonas sp and Klebsiella sp. The use of antimicrobials was
observed in 42.8% of patients. The most used drugs were the
cephalosporins (34,4%) foliowed by penicillins (18.6%) and
aminoglycosides (15.1%).

KEY WORDS: Prevalence, nosocomial infections, general
hospitals.
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8 ANEXOS DA yemo

ANEXC -
ESTUDO DE PREVALENCIA DE INFECCOES HOSPITALARES

- HOSPITAIS GERAIS DE BELO HORIZONTE -
FORLILARIO DE IDENTIEICACAC DO HOSPITAL

howe do hespita’”
Instituican Mantenegora: ORBLICO TPREWDO LOCRATIUO  OPRIWADO MO LUCRATIVO  DHOSPITAL DE DNSING

Wt/
SERVICOS - UNIDADES DE INTERNACAO

.o de wery de Facientes Internados / dia

UNIDADE weiwes = o o he

TOTAL

Estrutura do Conteole de Infecores rospitaiares: QCONISSA0  OSIRVICO
Laboratario de Microbioiogia - Infraestruvara: OPROPRIO DO #OGPIT4l CCONPRA SERVICOS DE IERCEIROS CINAQ DISPONIVE.
- hecursos basponiveis: OBACTERIOLOGHA D ISOLANENTO wgeverc) IISOLAMINTO \especiei
DOUTR: COULTURA DI ANAEROBIOS DANTIBIOCRA:
DVIROLOGIA wsoroiogia) DVIROLOGIA (cultura)
Farsacia hospitaiar: Ofxiste Dkao Existe Contrale de Antibiotica’ D8I DM
Superviseo de Farmeceutico: DSI% ONA Dedicacac’ . poras/dia

Controe de Infeccoes - Recurscs mumancs - Medico: ODEDICACAD EXCLISIW  DTEXPORRRIC
Enfera: ODEDICACAD DXCLUSIVR  DTIMPORARIO
- Infeaestrowura: CAPEQUADA  CINAD ABEQUAD
(oieta de dudos: OBUSCA AIve  OIBUSCA PASSIvA  OIMOTIFICACA0 WG CONTROLAD
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ANEXC
ESTUDO DE PREVALENCIA DE INFECCOES HOSPITALARES
HOSPITAIS GERAIS DE BELO HORIZONTE
Ficha de Notificagcao
N
HOSPITAL:
Datado Esude: ___J/__/_
Prontuaric : Diagnastico:
Vincuioc: Nome Paciente: Sexc:___
Data Admissao: ___/_ /  EnfermariafLeito:
Idade:_ _ Dvas, Meses. Anos Peso de nascimento:___
Servico: Infecgao comunitaria;___ S N Clinica;
Fatores de Risco
CTL. __ SN
Cirurpia: _ S N Nome da Cirurgia:
Procedimento: __ [/ Data da Cuurgia: __f_/ _

Grau de Contaminacac: L PC C I Anesiesia Gerall _ S N
Emergencia: __ SN Trauma:__ SN Protese: _ SN ASA:_ 12345

Dados de Infecgoes Hospitalares

Infeccao Hospitalar___ S N

Pneumonia — SN Daa: _ [ [
Urinaria : __ S N Sitio Especifico: ____ Daw: _ /_/_
Bacteremiz ___ 5 N Sitio Especifico: ___ Data: _ [ [
Ferida Cirurpica: ___ S N Sitio Especifico: ____ Data: _ [/
Sitio Principal : ____ Sitio Especifico: ____ DatadaInfecgac: _ [ [
Sitio Principal - ___ SitoEspecifico: ____ Datada lnfeceac: __J_ [

Septicemia secundaria:___ S N

Dados de Procedimentos Invasivos

Procedimento Invasivo: ___ 8 N
Sonda Vesical _ 5N
Respirador __ 8N
Cateter Anerial: __ SN
Veia Central SN
Veia Periferica : 8N
Veia Dissecada: __ SN
NPT : SN

Qutro Procedimento Invasivo:
Qutro Procedimento Invasivo:

Uso de Antibioticos
Quantidade: __ 01234
Antibiotico Uso

wo o w
[ R g




DADOS MICROBIOLOGICOS

Material

Germe

Antibiotico: (S)enstvel (R)esistente
01.Ac.Nalidixico
02. Amicacina
03.Amoxacilina
04.Amoxaciiina/cla
05. Ampiciiina
06.Aztreonam
07.Carbenicilina
08.Cefazolina
09.Cefalexina
10.Cefoperazona
11.Cefotaxima
12.Cefoxitina
13.Ceftazidima
14.Ceftmaxona
15.Cefalotina
16.Ciprofloxacin
17.Clindamicina
18.Cloranfenicol
19.Enoxacin
20.Eritromicina
21.Gemamicina
22.lmipenem

23 Lincomicina
24.Metronidazol
25.Netiimicina
26.Nitrofurantoina
27 Norfloxacin
28.0floxacin
29.0xacilina
30.Penicilina
31.Perfioxacin
32.Rifampicina
33 Tetraciclina
34.Ticareilina
35.Tobramicina
36.TMX/SMZ
37.Vancomicina
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AREXD 3

IMPRESSAO GERAL DA COMPLEXIDADE DO ESTADO DO

PACIENTE, NO PRE-OPERATORIO, DE ACORDO COM A CLASSIFICACAD

DA ASA

CLABSE

ASA T

ASA II

ASA III

ASA TV

ASA V

ESTADO FISICO DO FACIENTE
- SAUDAVEL

- COM DOENCA SISTEMICA DISCRETA
Ex: Hipertensdc arterial bem compensada

- COM DOENCA SISTEMICA GRAVE. COM LIMITAGAO
DE ATIVIDADE (NAO INCAPACITADOQ).
Ex: Diabetes Mellitus com complicagbes
yasculares ou obesidade mérbida.

- COM DOENCA SISTEMICA INCAPACITANTE.
COM AMEACA A VIDA
Ex: Hepatopatas créniccs descompensados,
insuficiéncia renal grave ou coronarlopa-
tia grave.

- MORIBUNDO. COM PEQUENA POSSIBILIDADE DE
SOBREVIVER PCR MAIS DE 24 HORAS COM OU SEM
CIRURGIA.

Ex: Aneurisma dissecante da aorta, peoli-
traumatismo grave ou portadores de perito-
nite com chogue séptico.




ANEXO 4

CLASSIFICACAO DASE CIRURGIAS POR POTENCIAL DE

CONTAMINACAC

11°

1.

~ Tecidos estéreis ou

Ex:

CIRURGIAS LIMPAS:

passiveis de descontaminagao;

Eletiva, ndo traumatica, nao infectada;
Nenhuma falha na técnica asséptica;

Sem invasdc do trato di

e geniturinario.

Artroplastia de Quadril

Cirurgias Cardiacas
Herniorrafia
Neurocirurgia
Cirurgias Vasculares
Cirurgias de Peritdneo

gestivo, respiratério superier

- Esplenectomia
- Mastectomia
- Enxerteos Cutaneos
- Ovarios, Trompas
- Cirurgias Toracicas
- Bag¢o,Figadec e Pancreas

Anastomose Esplenoc-renal
Mascules, Ossos e Articulacdes

Pele, Tecido Celuiar Subcutaneo

Cirurgias Ortopédicas Eletivas

Prostata sem acessc uretral

Vagotomia Super-seletiva sem drenagem

Cirurgias sobre o Trato respiratério intra-toracico
Bexiga sem acessc uretral; uretér; Bacinetes

2. POTENCIALMENTE CONTAMINADAS:

Ex:

Tecidos colonizados por flora bacteriana peuco
numerosa {até 100.000 col/ml);

Tecidos de dificil descontaminacao;

Auséncia de processo infeccioso local;

Falha técnica grosseira.

Histerectomia abdominal

= Cirurgias de cuvido

Cirurgia eletiva de intes- externo
tino delgado -~ Cirurgias de uretra
Cirurgia de vias biliares ~ Drenagem mecanica
Feridas traumaticas limpas - Cirurgias de atero
Cftdlmicas cujo acesso nac

Cirurgia esof&gica, gastri- seja vagina

ca, duodenal e de ileo

~ Quebra mencr da
técnica asséptica
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CLASSIFICACAO DAS CIRURGIAS POR PQTENCIAL DE
; CONTAMINACAC

3.

Ex:

4.

Ex:

CONTAMINADAS :

Tecidos colonizados por flora bacteriana abundante

(acima de 100.000 cel/ml) *
Tecidos de dificil ou impossivel descontaminacaoc

Extravasamento grosselro de material do

trato gastrintestinal
Falhas técnicas grosseiras em auséncia de supuracao local

- Apendicectomia sem supuragao -Cirurgia intra-nasal
- Cirurgia de célon,reto e anus
- Cirurgia de vulva e vagina - Cirurgia oral e
- Cirurgia de vias biliares em dental
presenga de bile contaminada - Cirurgia de
(gram da bile positivo) orofaringe
- Fratura exposta(menos de 6hs) - Feridas traumAticas
recentes

- Curetagem; debridamento gueimado

- Cirurgias com guebra de técnica asséptica
(Ex: massagem cardiaca a céu aberto)

- Incisdes em regibes com inflamacdo aguda nao
purulienta

INFECTADAS

Intervengdes cirdrgicas em gualguer dos tecidos ou
érgaos mencicnados, com presenga de processo infec-
ciosc local ja estabelecido ou ferida traumatica a-
berta abordada tardiamente (mais de & horas)

- Parto normal ou cesaria com bolsa rota ha
mais de 6 horas
- Cirurgia de reto e anus com pus
- Nefrectomia com infecgéao
- Cirurgia abdominal em presenca de conteido
de coélon e pus .
- Feridas traumdticas abertas tardias
{com mals de 6 horas)




ANEXC 5
CONCEITOS E CRITERIOS PARA DIAGNOSTICOS E CLASSIFICACAO DAS
INPECCOEE HOSPITALAREE

Utilizou-se os principios e definigées do Centro de
Controle de Doencas - CDC (GARNER et al, 1%88) descritos por
STARLING et al (1992) na Metodologia NNISS Aplicada a
Hospitais Brasileiros.

As definigbes saoc baseadas em 5 importantes
principios:

12 Principio: a informagdoc usada para determinar a presenga
e a classificacéo de uma infecgdc envolve a combinagac de
varios achados clinicos especificos, resultados de exames
laboratoriais e outros testes diagnosticos, incluindo
recentes avangos na tecnologia de diagnésticos.

Evidéncia c¢linica consiste na observagdo direta do
paciente ou revisdo de registros do prontuérioc.

Evidéncia 1laboratorial consiste de resultades de
cultura, testes para detec¢ao de antigeno e anticorpo e,
métodos de visualizacdo microscépica, além de resultados de
outros estudes diagnésticos, tais como: raiec X(RX), ultra-
som (USs) tomografia computadorizada {CT), imagem por
ressonancia magnética, procedimentos endoscopicos, bidpsias
e puncdes.

Para infeccdes cujas manifesta¢des clinicas possam ser
diferentes em neonatos ou criancas em relacdc aos adultos,
foram incluidos critérios especificos.

22 Pprincipio: o diagnéstico deo médico ou do cirurgido
resultante da observagdo direta durante a cirurgia, exame
endoscépice ou outre estudo diagnédstico cu baseadc em
avaliagdo clinica, é um critério aceitavel para diagnéstico
de infeccao, exceto se existe uma evidéncia gue prove o
contrario (ex: informagdo escrita ne prentuidric do paciente
ou um diagnéstico suspeito gue nac foi confirmade por
estudos subsequentes). Entretanto, para infecgdes em alguns
sitios, na auséncia dos critérios bem definidos de infecgas
o diagnéstico clinico pelo médico assistente tera validade
desde que acompanhadc pelc inicio da terapia antimicrokiana
adequada.

32 Principio: para a infecgidc ser definida come hospitalar
nao deve haver evidéncia que a infecg¢do estava presente ou

em incubag¢ac no momento da admissdo. Uma infecgac que
ocorre nas seguintes situagdes especiais £ considerada

hospitalar:
a) infecgao gue & adgquirida no hospital e se torna evidente

apds a alta hospitalar;
b} infeccado em recém-nascidoc gque & resultante da passagenm

atraves deo canal de parto.
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492 Prineipieo: Infeccdo dgue ocorre Como resultado das
seguintes situacdes especiais Dnao é considerada hospitalar:
a) infecgdo gque esta associada com uma conplicacdc ou
extensac de infecgdes ja& presentes na admissac, exceto uma
mudanga ho patégenc ou sintomas gue suglram a aguisigac de
nova infecgao;

b) infecgao em crianca gue é, sabidamente ou
comprovadamente, adguirida por via transplacentaria (por
exemplo: herpes simples, rubéola, citomegalovirus e sifilis)
e torna-se evidente imediatamente apds o parto.

52 Primncipio: Exceto para poucas situagdbes gue saoc referidas
nas definicées, o tempo especifico de internacdo anterior ao
aparecimento da infecgdo ndec é usado para determinar se uma
infecgdo & hospitalar ou comunitaria. Logo, cada infecgao
sera avaliada buscando uma evidéncia gque a associe com a
hospitalizagdo.
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INFECCOES DE FERIDA CIRURGICA

INFECGAOD
FERIDA
CIRURGICR

INCISIONAL

Critérie 1

ocorre nos primeiros 30 dias
pés-cirurgicos e envelve
pele, subcutadnec e muscula-
tura acima da fascia

Mais 1 dos seguintes:

a. drenagem purulenta da in-
cisdc ou do dreno coloca-
do acima da fascia

b. cultura positiva de flui-
do de ferida fechada pri-
mariamente

c. abertura de ferida pelo
cirurgide por suspeita de
infecgic, exceto se 2
cultura & negativa

d. diagnéstico de infecgao
pelo cirurgiac ou médico
assistente

INFECGAO
FERIDA
CIRURGICA

PROFUNDA

Critério 1

ocorre nos primeiros 30 dias
pés-cirurgicos.Se houver
implante de prétese pode o-
correr no primeiro anc.
Envolve a fdscia ou estru-
turas abaixo dela

Mais 1 dos seguintes:

a. drenagem purulenta abaixo
da fascia

b. deiscéncia de ferida es-
pontanea ou abertura pelo
¢irurgidec gquandoe © pa-
ciente tem febre e/ou dor
ou edema localizado, ex-
ceto se a cultura for ne-
gativa

c. apgcesso ou outra infec-
a0 visualizada direta-
mente durante cirurgia ou
exame histopatolégico

d. diagnéstico de infecgéc
pelo cirurgiic
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INFECCOES PRIMARIAE DA CORRENTE SANGUINEA

SEPS1S LA- | Criteric 1l
BORATORT -~ i lsclamento de patdgeno na nemocultura nac relacionado coOm
! infecfac em outre sitic
ALMENTE
-
CONFIR- :
Critério 2 | Mais 1 dos seguintes:
MADA ‘
| Presenca de um dos se-, a. 2 hemoculturas colhidas em mo-
| guintes achaacs clini~ mentos dilistintos € posSitivas
1 cos:febre, calafrios | para Contaminantes de pele e ¢
| v hipotensac i Drganlemo niao @Bta relacionado
X ; com infeccao em outre sitic
| | B. nemocultura positiva para con-
! taminante de pele en paciente
: com acesso intravascular e ¢
! médico rLnicLa terapid antimicrs
5 | birana adeguada
; i €. teste de antigenc DOSITIvVo ho
! sanfue e patogent Nao esti re-
iazicnaas com infecgac em Qutrs
sitic
' |
| Critéario 3 | Mmis 1 dos saguintes:
‘ Paciente com idade me-| a,b,c idem critérioc 2
| nor ou igual a 1 anc |
I com 1 dos segu:.ntes:fg1
| pre,hipotermia,apnéia |
| ©u pradicardia '
EEPSIS | Craiteryo |1 } Mais todes Os seguintes:
CLINICA ! Um des seguintes sxna—| a. nemocultura negativa oW Naoc
15 € Blntomas sem ou- realizada
‘ tra cawsa ¢enhecida: | B. nennuma infeccdo aparente em
| feore, ripotensao, ‘ outre local
| sligaria ¢. médico 1nstitul terapla antaimi-
|

croblana aceguada para SepS:iS

Criterio 2 Mais todos Of segulntes;

a,b,c idem criteério 1

Paciente com idade me-
nor ou igual a 1 ano

| com 1 dos seguintes Bi!
nals e Si1ntemas sem og:
tra causa conhecida:
fepre,hipotermia, apne-
14 Ou bradicardia

Ope: Infeccoes da corrente sanguines associadas com acessd LnTravascular
63C classificadas como infeccées primidrias, mMESMO S8 EX1SLem S1nals
de 1nfefcao no sitio do agessc intravascular.

Infeccao secundidria ca corrente sanguinea € aguela Culo organismo
ls¢lado na nemocultura pode ser relacionada a uma 1nfeccac nosp:-
raiar em outro sitic.




INFECQOES DO TRATO RESPIRATORIO

ENEUMONIA

Critério 1

Percussio:macicez/aub-
macicez
Ruscuta:creptagoes

Mais 1 dos seguintes:

a. escarro purulentc ou mudanga
da caracteristica do escarro

b. hemocultura pesitiva

c. cultura positiva de aspirado
transtraqueal,biépsia pulmo-
nar ou aspirado brénguico

Critério 2

Raio X de torax com

um novc ou progressivo
infiltrado, consolida-
Gao, cavitagic ou der-
rame pleural

Mais 1 dos seguintes:

a.b.c. idem critério 1

d. presenga de virus ou antigenc
em secregdc respiratéria

e. sorologia positiva

f. evidéncia histopateoldgica
de pneumonia

Critério 3

Paciente com idade me-
nor ou igual a 1 ano
com 2 dos seguintes:
apnéia,taguipnéia,bra-
dicardia,sibilos,
rongos ou tosse

Mais | dos seguintes:

a. aumento da produgac de secre-
cac respiratéria

b. escarro purulento ou mudanga
da caracteristica do escarro

¢. hemocultura positiva

d. cultura pesitiva de aspirado

transtragueal,bidpsia pulmo-

nar cu aspirade bréanguico

presenga de virus ou antigenc

en secregac respiratéria

f. scrologia positiva

g. evidéncia histcopatolégica de
pneumonia

(1

Critério 4

Paciente com idade me-
nor ou igual a 1 ano
com um RX de térax
mostrandc um infiltra-
do novo ocu progressivo
cavitagdo, consclida-
gdo ou derrame pleural

HMais | dos seguintes:

a,b,c,d,e,f,g idem critério 3
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INFECQOES DO TRATO URINARIO

INPECCRO Critérico 1 Mais:
URINARIA 1 dos seguintes: febre, ur- Urocultura com 100000 ocu
géncia miceicnal, aumente da| mais ccl/ml de urina com
SINTOMA- frequéncia miccional, disa- 1 ou no mdximo 2 espécies
ria ou dor suprapibica bacterianas
TICA
Critério 2 Maie 1 dos seguintes:
2 dos peguintes: febre, ur- a. pifria {10 pioc./campo)
géncia miccional, aumento dal b. teste do nitrito positive
frequéncia miccional, disi- c. bacterioscopia positiva
ria ou dor suprapibica {Gram)
d. 2 uroculturas positivas
p/o mesmo patdgenoc e cf
100 ou mais col/ml
@. urocultura positiva p/1
“nicec patégenc,c/l00000
col/ml ou menoe em paci-
ente sob antibicticote-
rapia adeguada
f. diagnéstico clinico
4. médico inicia terapia an-
timicrabiana adequada
Critério 3 Mais:
Paciente com idade menor ou urocultura com 100000 ou
lgual a 1 ano com 1 dos se- mais col/ml de urina com
guintes:febre,hipotermia,ap— 1 ou no maximc 2 espécies
néia,bradicardia,distria,le-| bacterianas
targia ou vémitos
Critério 4 Mais 1 dos seguintes:
Paciente com idade menor ou a,b,c,d,e,f,g iden
ignal a 1 anc com 1 dos ge- critérie 2
guintes:febre,hipotermia,ap~
néia,bradicardia,disdria,le-
targia ou vimitos
INFECGAO Critério 1
URINARIA Presenga de SVD 7 dias antes da urocultura sem sintomas
clinicos e urocultura com 100000 ou mais col/ml com acé
ASSINTO- 2 eapécies bacterianas
MATICA Critério 2

Augéncia de SVD 7 dias antes da primeira de 2 urocultu-—
ras com 10000C ou mais col/ml e, isolando ndoc mais que
2 espécies bacterianas. Auséncia de sintomas clinices




GUTRAS
INFECGOES
TRATO U-
RINARIO

{rins, be-
Xlga,ure-—
tra ou
tecidos
retro-pe-
riteoneais}

Critéric 1

Organismc isclado em cultura de fluido(exceto urijnal ou

tecido do local afetade

Critério 2

Presenca de abcesso ou outra evidéncia de infeccdo ao
exame direto(cirurgia ou exame histopatolégico)

Critério 3

Presenca de 2 dos seguintes:
febre,sensibilidade ou dor
no local afetado

Mais 1 dos seguintes:

a. drenagem purulenta do
local afetado

b. hemocultura positiva

c. evidéncia radiografica
de infecgao(RX, TC,etc)

d. diagnéstico médico

2. médico inicia terapia an-
timicrobiana adeguada

Criteério ¢

Paciente com idade menor ou

igual a 1 ano com 1 dos se-

guintes: febre, hipotermia, ap-
néia,bradicardia,letargia ou
vomitos

Mais 1 dos seguintes:

a,b,c,d,e idem critério 3
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INFECCOES DOS 08808 E ARTICULACOES

OSTEOMIE- Critéric 1

LITE Cultura positiva de material dsseo
Critério 2
Evidéncia de infecgado durante cirurgia ou por exame
histopatolégico
Critério 3 Mais 1 dos seguintes:
2 dos seguintes achados cli-| a. hemccultura positiva
nicos sem outra causa conhe-| b. teste de antigeno po-
cida: febre, edema, calor, sitivo no sangue
dor ou drenagem de secregdo c. evidéncia radioldgica

de infecgdo

INFECCAC Critério 1

DA BURSA Cultura positiva de fluido articular ou de material de
bidpsia sinovial

E ARTICU-

LAGAO Critério 2

Evidéncia de infecgado durante
patologico

cirurgia ou exame histo-

Critério 3

2 dos seguintes achados cli-
nicos sem outra causa conhe-
cida: dor articular, edema,

calor, derrame articular ou

limitagdo de movimento

Mais 1 dos seguintes:

a.

b.

bacterioscopia positi-
va (GRAM)

teste de antigeno po-
sitivo no sangue,urina
ou liguido articular
perfil celular e gui-
mice do liguido arti=-
cular compativel com
infecgdo e ndo estd re
lacionado com doenga
reumatologica
evidéncia radioldgica
de infecgéo




—
r2
-1

INFECGAD
NO ESPA-
GO INTER-

VERTEBRAL

Critério 1

Cultura peositiva do fluido articular ou do tecido en-
volvido obtide por cirurgia ou pungac

Critério 2

Evidéncia de infecgdo durante cirurgia ou por exame
histopatolégico

Critério 3

Febre sem outra causa conhecida ou dor no local
envolvido e evidéncia radiol6gica de infeccao

Critério 4

Febre sem outra causa conhecida, dor no local e
teste de antigenc positivo no sangue ou urina
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INFECCOEE DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

ENDOCAR -
DITE EM
VALVULA
NATURAL OU

PROSTETICA

Critério 1

Cultura positiva de wvdlvula ou vegetagao

Criterio 2

2 dos seguintes critérios
sem outra causa conhecida:
febre,inicio ou mudanga dos
murmiirios, fendmenos embd-
licos, manifesta¢des cuta-
neas (petéguias, sufusdes he-
morragicas, nédulos subcuta-
necs dolorosos), insuficién-
cia cardiaca congestiva ou
distirbio de condugac car-
diaco e médico inicia tera-
pia antimicrobiana adeguada

Mais 1 dos seguintes:

a. 2 hemoculturas pesitivas

b, organisme visto ao Gram
da vdlvula guando cultura
e negativa ou nao foi
realizada

c. visualizagido de vegetagio
durante cirurgia ou autod-
paia

d. teste de antigenc positi-
vO Noc Sangue ou urinsa

¢. evidéncia de nova vegeta-
Gao ac ecocardiograma

Critério 3

Paciente com idade menor ou
igual a 1 ano com 2 ou mais
dos seguintes sem ocutra cau-
sa connhecida:febre, hipoter-
mia,apnéia,bradicardia,ini-
cio ou mudanga de murmirio,
embolia pulmonar,manifesta-
coes cutaneas,insuficiéncia
cardiaca congestiva ou disti
pic de cendugic cardiaca e
médico inicia terapia antimi
crobiana adeguada

Majis 1 dos seguintes:

a,b,¢,4,e idem critérioc 2




INFECCAC
DO SISTEMA
ARTERIAL

OU VENOSO

Critério 1

Cultura positiva de artérias ou veias removidas durante

cirurgia e hemocultura negativ

a cu nAo realizada

Critério 2

Evidéncia de infecgdo no sitio

vascular envolvido durante

cirurgia ou por exame histopatoldgico

Critérioc 3

1 dos seguintes achados ¢li-
nicos: febre.dor, caler

ou eritema no sitioc vascular
envolvido

Todos o5 seguintes:

a. cultura de ponta de cate-
ter pelo método semi-
quantitativo com mais de
15 coldnias

b. hemocultura negativa ou
nao realizada

Critério 4

Drenagem purulenta no sitio va
tura negativa ou naoc realizada

scular envolvido & hemocul-

Critérioc 5

Paciente com idade menor ou
igual & 1 anc com 1 dos se-
guintes: febre,hipotermia,ap-
néia,bradicardia,letargia,
dor, eritema ocu calor no
sitio vascular envolvide

Todos o5 seguintes:

a,b idem critériec 3
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MIOCARDITE

ou

PERICAR~-

DITE

Critérioc 1

Cultura positiva de tecido pericardico ou fluido obtido
POr pungao ou durante <irurgia

Critério 2

2 dos seguintes sem outra
conhecida: febre, dor torid-
¢ica, pulso paradoxal ou au-
menteo do coragio

Mais 1 dos seguintes;

a. ECG com alteragoes compa-
tiveis com miccardite ou
pericardite

b. teste do antigeno positi-
vo no sangue

t. sorelogia positiva com ou
sem isoclamento de virus
na faringe ou nas fezes

d. evidéncia de miocardite
ou pericardite ac exame
histopatoldgico de tecido
cardiaco

e. evidéncia de derrame pe-
ricardico ac ecocardio-
grama, TC, angiografia
ou outras evidéncias
radioldgicas de infecgao

Critério 3

Paciente com idade menor ou
igual a 1 anc com 1 dos se-
guintes sem outra causa co-
nhecida: fepre, hipotermia, ap~-
neia,bradicardia,pulso para-
doxal ou aumento do coragic

Mais 1 dos seguintes:

a,b,c,d,e idem critéric 2




MEDIASTI-

NITE

Critérie 1

Cultura positiva de tecido mediastinal ou de fluidec obtido

durante cirmrgia ou pungac

Critério 2

Evidéncia de mediastinite visualizado durante cirurgia ou

por exame histopatoldgico

Critério 3

1 dos seguintes:febre, dor
tordcica ou instabilidade do
esternc

Mais ] dos seguintes:

a. drenagem purulenta na
drea mediastinal

b. hemocultura positiva ou
cultura positiva de liqui
do da drea mediastinal

c. alargamento do mediastino
visualizado ac raio X

Critério 4

Pacientes com idade menor ou
igual a 1 ano com 1 dos se-

guintes: febre, hipotermia,a-
pnéa,bradicardia ou instabi-
lidade do esterno

Mais 1 dos sequintes:

a,b,c idem critério 3




INFECCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

INFECCAO
INTRACRA-

NIANA abs-
cesso cere-
bral, infec-
gao epidural
ou subdural
e encefalite

Critério 1

Cultura poeitiva de tecido cerebral ou dura-mater

Critério 2

Abscesso ou evidéncia de infecgdo durante cirurgia ou

exame histopatolégico

Critério 3

2 dos seguintes achados cli-
nicos sem outra causa conhe-
cida: febre,cefaléia,tontei~
ra ,sinais neuroldgicos
localizados, alteragao do
nivel de consciéncia ou con-
fusidc e médice institui tera
pia antimicrokiana adeguada

Mais 1 dos seguintes:

a. visualizagdo de organismc
ao exame microscopico de
tecido cerebral ou absces
s@ obtido por aspiragio
ou bidpsia durante cirur-
gia ou autdpsia

b. teste de antigeno positi-
vo na urina ou sangue

c. evidéncia radioldgica de
infecgao

d. soroleogia positiva

Critério 4

Paciente com idade menor ou
igual a 1 anc com 2 dos se-
guintes achades clinicos sem
outra causa conhecida:febre,
bradicardia,hipotermia, ap-
néia,sinais neurolégicos lo-
calizados ou alteragao do
nivel de consciéncia e médi-
co inicia terapia antimicro-
biana adeguada

Mais 1 dos seguintes:

a,b,c,d idem critério 3




MENINGITE

ou

VENTRICU-

LITE

Critério 1

Cultura de liguor positiva

Critéric 2

1 dos eeguintes achados cli-
nicos sem outra causa conhe-
cida: febre,cefaléla,rigidez
nucal,sinais meningecs,sina-
is dos nervos Craneanog ou
irritabilidade e médico ini-
gia terapia antimicrobiana
adegquada

Mais 1 dos seguintes:

a. aumento de células bran-
cas e proteinas efou di-
minuigdo de glicose no
liquor

b, visualizagac de organismc
ac Gram

c. hemocultura positiva

d. teste de antigenoc positi-
vo no sangue, ligquer ou
urina

e. Borologia positiva

Critério 3

Paciente com idade menor ou
igual a 1 ano sem outra cau-
Ba conhecida:febre,apnéia,hi
potermia,bradicardia,rigidez
nucal,sinais meningeocs,sina-
18 dos nerves cranianos ou
irritabilidade e médico ini~
Cia terapia antimicrobiana
adeguada

Mais 1 dos seguintes:

a,b,c,d,e idem Critério 2

ABSCESSO

ESPINHAL

SEM MENIN-

GITE (sem
envolver o
ligquor ocu
estrutura
&ssea adja-
cente)

Critério 1

Cultura peositiva do abscesso
subdural

no espago epidural ocu

Critaério 2

Evidéncia de abscessc ne espago epidural ou subdural espi=-
nhal durante cirurgia ou exame histopatoldgico ou autdpsia

Critériec 3

1l dos seguintes achados cli=-
nicos sem outra causa conhe-
cida:febre,dor espinhal,com-
prometimento local,radiculi=~
te,paraparesia ou paraplegia
e médico inicia terapia anti
microbiana adeguada

Mais 1 dos seguintes:

a. hemocultura positiva
b. evidéncia radiolégica de
abacessc espinhal




1o

Panccentese OuU Cirurgia

INFECEO 0S OLHOB, O DOS GANTA O BOCA
CONJUNTI - | Critério 1
VITE | Cultura positiva de exsudato purulento obtido da conjunt:-
, va ou tecidos contigucs come pilpebras, cdrnea, glandulas
| de meibomian ou aldndulas lacrimais
5 !
| Critario 2 | Mars 1 dos saguintes:
i
! ‘
| Dor cu eritema na Cconjuntival aA.visualizagao de miczroorga-
| ou ac redor dos olhos nismos ao Gram
p.presenga de exsudato puru-
lento
c.tegte de antigeno positive
em exsudato ou raspado da
: cenjuntiva
; d.visualiagho de céiulas gi-
i gantes multinucleadas &
microscopia do axsudate ou
raspado conjuntival
} e.cultura positiva p/ virus
no sxsudato conjuntival
, ! f{.sorologia poBitiva
: |
OUTRAS IN-~ | Criteric I
FECCOXS | Cultura positiva de liguido da camara anterior ou poste-
i rior ou humor vitrec
OCULARES N
iexceto ton | !
juntivite; t Criteric 2 Mais 1 dos seguintes:
| 2 doe seguintes Bem ortra a. diagnostico médice
| causa conhecida:dor ocular, | b. teste de antigeno posi-
| distirbio viBual Ou hypopyon: tive RO sangue
| C. hemccultura positiva
|
! '
OTITE | Critario 1
EXTERNA i Cultura pos:itiva de drenagem purulenta do canal auditive
'
|
| Critario 2
i i dos seguintes: febre, dor, hiperemia, ou drenagem puru-
| lenta do canal awditivo e bactericscoplia poBitiva{Gram)
| da drenagem purulenta
oTITE | eritério 1
i
MEDIA } Cultura positiva de fluido do ouvido médio obtido por tim-
|
|

Critéric 2

2 dos seguintes: febre, dor do timpanrc. inflamagdo, retra-
¢80 ou diminuigao da mobilidade do timpano ou fluido atrés
de timpano
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DA yrmo
OTITE Critério 1 *
INTERNA Cultura positiva de fluido do cuvido interno obtido duran-
te cirurgia
Critéric 2
Diagnéetico médico
MASTOI- Critarioc 1
DITE Cultura positiva de drenagem purulenta do mastdide
Critério 2 Mais 1 dog seguintes:
2 dos seguintes sem outra a. bacterioscopila peeitiva
causa conhecida: febre, dor, {Gram) de material puru-
desconforto,hiperemia,cefa- lento do mastdide
l&ia ou paralisia facial b. teste de antigeno positi-
vO no sangue
INFECGAC Critério 1
CAVIDADE Cultura positiva de material purulento de tecidos ou cavi-
dade oral
ORAL(boca,

lingua,gen-
giva)

Critéric 2

Abscesso ou evidéncia de infecgio da cavidade oral visuali
zada ao exame direto, cirurgia ou exame histopatoldgico

Critério 3 Hais 1 dos seguintes:

1 dos seguintes:abscesso,ul-| a. bacteriocscopia positiva

ceragdes ou placas esbrangui {Gram)

gadas elevadas em mucosa in~| b. coloragdc positiva pelo
flamada ou placas em mucosa KOR

oral ¢. vigsualizaglBo de células

gigantes multinucleadas
ap exame microscdpico de
raspados de muccsa

d. teste de antigeno positi-
vo em secregdes orais

e. sorologia positiva

f. diagnéstico médico e tera
pia antifingica tdpica ou
oral
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SINUSITE

Critério 1

cultura positiva de material purulentc da cavidade sinusal

Critéric 2

1 dos seguintes:febre,dor
pcbre o8 peios paranasais,
cefaléia,exsudate purulento
ou obstrugdo nasal

Todos os seguintes:

a. transluminagao positiva
b. evidéncia radioldgica de
infecgio

INFECGAO

DO TRATO
RESPIRA-
TORIO
ALTO(farin-
gite, larin-

gite e epi-
glotite)

Critério 1

2 dos seguintes:febre,erite-
ma de faringe,dor de gargan-
ta,tosse, rouquidao ou exsu-
datoc purulentoc na garganta

Mais 1 dos saguintas:

a. cultura positiva do sitio
especifico

b. hemocultura positiva

c. teste de antigenc positi-
v0O nO sangue ou secregdes
respiratorias

d. soroleogia positiva

e. diagnéstico médico

Critéric 2

Visualizagido de abscessc durante cirurgia ou exame histo-

patolégico

Critério 3

Paciente com idade menor ou
igual a 1 anc com 2 dos se-
guintes: febre, hipotermia,
apnéia,bradicardia,coriza ou
exsudato purulento na gar-
ganta

Mais 1 dos seguintes:

a,b,¢,d,¢ idem critério 1




INFECCOES DO TRATO RESPIRATORIO

INTECGOES Critério 1 Mais 1 dos seguintes:

DO TRATO Paciente sem evidéncia| a. patdgenc isolado de aspirado
clinica cu radicldgica brénguico ou aspirade trans-

RESPIRATO- de pneumcnia com 2 dos tragueal
seguintes:febre,tosse, | b. teste de antigenc positivo em

RIO BAIXO inicio ou aumento da secregac respiratoria

(EXCETO produgdo de escarro,

PNEUMONIA} roncos e sibilos
Critério 2 Mais 1 dos seguintes:

Paciente com idade me-{ a,b idem critério 1
nor ou igual a 1 ano c. sorologia positiva
sem evidéncia clinica
cu radioldgica de pney
monia e 2 dos seguin-
tes sem outra causa
conhecida: febre, tosse,
inicio ou aumento da
produgao de escarro,
rencos, sibilos, angis-
tia respiratoria, ap-
néia cu bradicardia

QUTRAS IN- critério 1

FECGOES DO Organismo visto ac microscédpio ou isoclado de cultura de
tecido ou fluido pulmonar, incluindo liquide pleural

TRATO RES~-

PIRATORIO Critério 2

BAlXO Abscesso pulmonar ou empiema visualizado durante ¢irur-
gia ou exame histopatolégico

Criterioc 3

Visualizagdo de abscesso cavitirio ao exame radioclogico
do pulmac




IN?ECQﬂO DO TRATO REPRODUTOR

ENDOME - Critério 1

TRITE Cultura positiva de fluide cu tecide do endométrio obtido
durante cirurgia, per pungao cu por bidpsia por "brushing®
Critério 2
Drenagem purulenta de (terc e 2 dos seguintes: febre, dor
abdominal ou desconforto uterinoc

INFECGAO Critério 1

KA EPISIO- Drenagem purulenta da episiotomia

TOMIA
Critéric 2
Abscesso na episictomia

INFECGAO Critérioc 1

DO “CUFrF" Drenagem purulenta do "cuff" vaginal

VAGINAL
Critério 2
Abscesso no "cuff" vaginal
Critério 3
Cultura positiva do fluido ou tecido obtide do "cuff"
vaginal

QUTRAS Critérioc 1

INFECGOES

DO TRATO Cultura positiva de tecido ou fluido afetado

REPRODU-

TOR MASCU

LINO OU Critério 2

FEMININO

(epididimo, Absceeso ou outra evidéncia de infecgdo visualizado durap

tegticulo, te cirurgia ou exame histopatoldgico

prostata,

vagina,ova-
rio,Gtero cu
outres teci-
dos pélvi-
cos)

Critério 3 Mais 1 dos keguintes: ~
2 dos seguintes:febre,ndusea| a. hemocultura positiva

vémito,dor,descenforto ou b. diagndstico médico

disiaria




INFECGAO DO BIBTEMA GASTRINTESTINAL

GASTROEN~-

TERITE

Critéric 1

Inicio de diarréia aguda{fezes liguidas por mais de 1l2hs)
com ou sem vomitos ou febre e auséncia de causas nao-in-

fecciosas(Ex:teste diagnéstico, drogas, exarcebagaoc aguda
de doenga crénica, stress psicoldgico)

Critério 2

2 dos seguintes sem outra
causa conhecida:nausea,vomi-
tos,dor abdominal ou
cefaléia

Mais 1 dos seguintes:

a. Ccoprocultura ou cultura
de Bwabk retal pesitiva

b. detecgao de patdgeno en-
térico por exame micros-
cépico de rotina ou ele-
trénico

c. detecgao de patdogenc en-
téricc pela presenga de
antigenc ou anticerpo nas
fezes ou sangue

d. evidéncia de patédgeno en-
térico detectadco por alte
ragbes citopatelégicas em
cultura de tecido {amos-
tra de toxina)

e, scrologia positiva

HEPATITE

Critério 1

2 dos seguintes sem outra
causa conhecida:febre, anore-
xia,nausea,vomito,dor abdo-
minal,ictericia ou histdria
de transfusdo prévia dentro
dos 3 meses anteriores

Maiz 1 dos seguintes:

a. teste de antigeno cu anti
corpo positiva para virus
A,B ou delta da Hepatite

b. fungdo hepatica alterada
{transaminase,bilirrubina)

c. detecgdo de citomegalovi-
rus na urina ou secregdes
orofaringeas

ENTEROCO-

LITE NE-

CROTIZAN-

TE INFAN-

TIL

critérioc 1

2 dos seguintes sem outra
causa conhecida:vomito, dis-
tensiac abkdominal,residucs
pré-alimentares € sangue per
sistente{micrc ou macroscé-
pica) nas fezes

Mais ]} dos seguintas:

Fneumoperiténio
"Pneumatose intestinalis"
€. Algas do intestinc delga-
do "rigidas”

=}
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INFECCAO
DO TRATO
GASTRIN-

TESTINAL
{esbfago,
estomago,
intestino
delgado,
intestinc
grossc,reto}
Excetc gas-—
troenterite
e apendicite

Critério 1

Abscesso
girurgia

ou outra evidéncia de infecgdo visualizada duran-
ou exame histopatoldgico

Critério 2

2 dos segquintes sem outra
causa conhecida e compativel
com infecgado do érgio ou te-
cido envoclvido:febre,nausea,
vémito,dor abdominal ou des-
conforte akdominal

Mais 1 dos seguintes:

a. cultura positiva de asecrg
gio ou tecido obtido du-
rante cirurgia ocu endosco
pia ou dreno

b. bacterioscopia positiva
{Gram)

. hemocultura positiva

d. evidéncia radiolégica de
infecgaoc

@, achados patolégicos ao e-
xame endoscdpico{Ex: eso-
fagite por Candida ou
proctite

INFECCAO
INTRA-AB-

DOMINAL
(vesicula
kiliar,ducto
piliar,figa-
do-exceto
Hepatite wi-
ral,bage,
pancreas,
peritoneoc,

" espago sub-
frénico e
outras
areas intra-
abdominais)

Critério 1

Cultura positiva de material purulento obtide do espago
intra-abdominal durante cirurgia ou pungdo

Critérioc 2

Abscessc ou outra evidéncia de infecgadc intra-abdominal vi
sualizado durante cirurgia ou exame histopatolégico

Criteérie 3

2 dos Beguintes sem ocutra
causa conhecida:febre,nausea
vémito,dor abdominal ou ic-
tericia

Hais 1 do8 seguintes:

a. cultura positiva de secre
cac de dreno

b. bactericscopia positiva

c. hemocultura positiva ou
evidéncia radiclégica de
infecgic
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INFECCAO DE PELE EF TECIDOS MOLES

INFECGAO

DE PELE

Critério 1

drenagem purulenta, pastulas,

vesiculas ou bolhas

Critério 2

2 dos seguintes no sitic a-
fetado:dor localizada,edema,
hiperemia ou calor

Mais 1 dos seguintes:

cultura positiva de aspi-
rado ou drenagem do local
afetado, se o organismoc €
da flora normal da pele
deve ser isolade 1 Gnico
microorganismo
hemocultura positiva
reste de antigenc positi-
vo no tecido ou sangue

d. visualizagdo de células
gigantes multinucleadas
ac exame microacdpico de
tecido afetado

sorologia positiva

a.

<.

INFECGAO
DE TECIDOS

MOLES
(fasceite
necrotizante
ganarensa in-
fecciosa,ce-
lulite necro
tizante,mic-
site infec-
ciosa,linfa-
denite ou

Critério 1

cultura positiva de tecido ou

drenagem do sitio afetado

Critério 2

Drenagem purulenta do sitic afetado

Critério 3

Abscesso cu outra evidéncia de infecgao visualizado duran-
te cirurgia ou exame histopatcloglico

linfangite)
Critério 4 Mais 1 dos seguintes:
2 dos seguintes nc local a- a. hemocultura positiva
fetado:dor ou desconforto b. teste de antigeno positi-
localizado, hiperemia, edema vo no sangue ou urina
ou galor c. scrologia positiva
INFECGAO Critéric 1 Mais 1 dos seguintes:
ULCERA DE 2 dos seguintes:hiperemia, a. cultura positiva de flu:i-
desconforto ou edema das do obtido por aspiragao
DECUBITO bordas da ferida ou biépsia de tecido ob-

tido da borda da ferida
hemocultura positiva
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INFECGAO Critério 1
EM Mudanga do aspecto ou caracteristica da gueimadura tal co-
mo delimitagdo da escara ou mudanga da cor da escara para
QUEIMADC marrom, preto ou violAceo ou edema da borda da ferida e
exame histoldgico de bidopsia da ferida mostrands invasio
de organismos em tecido viavel adjacente
Critério 2 Mais 1 dos seguintes:
Hudanga do aspecto ou carac-| a. hemocultura positiva
teristica da gqueimadura tal . isolamentoc de virus her-
como delimitagdc da escara, pes simples,identificavel
mudanga da cor da escara pa- histologicamente por mi=
ra marrom,preto ou viclaceo croscopia eletronica ou
cu edema na borda da ferida Optica ouv visualizacao de
particulas virais por mi-
croscoplLa eletronica de
bidpsia ou raspados da
lesao
Critério 3 Mais 1 dos seguintes:
Paciente gqueimado com 2 dos a. exame histopatoldgico de
seguintes: febre ou hipoter- bidpsia da ferida mostran
mia,hipotensac,oligéria,hi- do invasic de organismos
perglicemia sob nivel tole- em tecido viavel adjacen-
ravel de dieta c/carboidrato te
prévio ou confusio mental b,c idem critério 27
ABSCESSD Critério 1
DE MAMA Cultura positiva de tecido mamarioc afetado ou fluido obti-
do da drenagem da incisao ou pungao
OU MAS-
TITE Critérioc 2

Abscessc de mama ou cutra evidéncia de infec¢do visualiza-
da durante c¢irurgia ou exame histopatolégico

Critério 3

Febre, inflamagidc local de mama e diagnéstico médico




ONFALITE Critério 1 | Mais 1 dos seguintes:
i
DO RECEM eritema e/ou drenagem serosat a. cultura positiva de dre-
de umbigo nagem ou pungaa
NASCIDO b. hemocultura positiva
{idade
menor ou
igual a 30 Critério 2
dias)
Eritema e drenagem purulenta no umbigo
PUSTULOSE Critério 1
NA CRIAN- Crianga com pdstula e diagnéstico médico
CA{idade
menor ou Critério 2

igual a 1
ano)

Médico inicia terapia antimicrobiana adeguada

INFECGAO
NA CIRCUN
CIGCAD NO
RECEM
NASCIDO
{idade me-
ner ou i-

gual a 30
dias)

Critério 1

Recém-nascido com drenagem purulenta na circuncisae

Critério 2

Recém-nascido apresenta 1 dos seguintes: eritema, edema ou
desconforto no local da circuncisdo e cultura positiva do
sitio

Critério 3

Recém-nascido apresenta 1 dos seguintes: eritema,edema ou
desconfcrto no lecal da circuncigde e cultura positiva pa-
ra contaminante de pele & diagnéstico médico ou médico ini
cia antimicrobiana adeguada

INFECGAO SISTEMICA

A infecgdo sistémica é definida como uma infecgioc que envolve mil-
tiplos &rgaos ou sistemas, Sem um Gnico sitio definido de infecgao. Tais
infecgbes sio geralmente de crigem viral e pedem ser identificade scmen-
te atraveés de critéric clinico{Ex:Sarampo, Caxumba, Rubgola e Varicela);
elas sao raras como infecgbes hospitalares.
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ANEXD ©

Grupos Nosoldgicos - Classificagfio Internacional de Doengas - CID

I Doengas infecciosas e parasitarias
II Neoplasmas

II Doengas das glandulas endderinas, da nuirigio e do metabolismo, e transtornos
imunitarics

Doengas do sangue e dos orgios hematopoéticos
Transtomos mentais

Doengas do sistema nervosc e dos drgéos de sentido
Doengas do aparelho circulatdrio

Doengas do aparetho respiratoric

X g8 S < 4

Doengas do aparelho digestivo

Doengas do aparelio geniturindric

X1 Complicagdes da gravidez, do parto e do puerpério

XII Doengas da pele & do tecido celular subcutanec

XM Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
XTIV Anomaiias congénitas

XV  Algumas afecgbes originadas no periodo petinatal

XVI1 Sintomas, sinais e afecgdes mal definidas

XVTI Lesoes e envenenamentos
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