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RESUMO

Trata-se de um estudo epidemiolégico retrospectivo e descritivo, realizado no Centro
de Terapia Intensiva para pacientes adultos do Hospital das Clinicas da UFMG, com
0s objetivos de caracterizar os pacientes acometidos por infeccdo hospitalar;
determinar a prevaléncia de infeccdo hospitalar e identificar fatores de risco
relacionados a ocorréncia das infeccdes hospitalares. O estudo foi realizado a partir
da coleta de informacdes no banco de dados (Epi-info, versao 6.04) da Comissao de
Controle de Infeccao Hospitalar do HC/UFMG, onde a partir dos dados coletados foi
construido um novo banco de dados com informacdes acerca dos pacientes
acometidos por IH no CTI, referentes ao periodo entre os anos de 2000 e 2004. A
amostra foi constituida de 282 pacientes correspondendo a uma taxa de prevaléncia
de 15%. Os resultados mostram que essa populacdo distribuiu-se de forma
equitativa em relacdo ao sexo e quanto a idade houve uma predominancia de
pacientes na faixa etaria de 41 a 65 anos. No que se refere a patologia de base foi
elevada a porcentagem de internacbes por doenca cardiovascular, seguida das
gastrintestinais e neoplasias. Com relagédo a classificacdo da severidade clinica da
patologia de base verificou-se que 98,2% das avaliagdes corresponderam as
categorias de maior gravidade (D, C e E). Os sitios de maior prevaléncia de IH foram
as pneumonias, seguidas das infeccoes do trato urinario, das infecgdes arteriais e
das septicemias. Nas culturas realizadas predominaram Pseudomonas aeruginosas,
Staphylococcus epidermidis e Acinectobacter baumanii. Os fatores de risco
fortemente correlacionados com a ocorréncia de infeccao hospitalar no CTI foram o
uso de antimicrobiano prévio, a gravidade da da doenca de base, os procedimentos
invasivos, o tempo de permanéncia prévio a internacdo no CTl e o tempo de

permanéncia no CTI.



ABSTRACT

This is a retrospective and descritive epidemiological study, which was carried on the
Intensive Care Unity (ICU) for adult patients at Hospital das Clinicas from the Federal
University of Minas Gerais State, its goals are to characterize the patients with
hospital infections, determine the infections predominance and identify factors of
risck related to the occurrence of the infections on the ICU. The study was carried on
from the information gathering of the database (Epi-info, version 6.04), of the Hospital
Infection Control Comission of HC/UFMG, where a new database was created from
the gathered information, containing information about patients with hospital infection
on the ICU, on the period between the years of 2000 and 2004. The sample was
constitued of 282 patients corresponding to a predominance rate of 15%. Studies
show that this population is even when related to sex and there was a predominance
of patients with ages between 41 and 65. Concerning the basis illness, heart
diseases presented a higth percentage, followed by stomach and intestines ilnesses
and neoplasias. Concerning the gravity of the clinical pathology classification, it was
found that 98,2% of the evaluations corresponded to the higther gravity categories
(D, C and E). The highter predominance of HI sires were pneumonias, followed by
urinary system infections, arteriais infections and septicemias. On the cultivations
Pseudomana aeruginosa, Staphylococcus epidermidis and Acinectobacter baumanii
predominated. The risk factors strongly related to the hospital infections occurrence
were the use of previous antimicrobial, the gravity of the basis illness, the invasive
procedures and the time spend at the hospital before the moving to the ICU and the
time spend at the ICU.



13

1 INTRODUCAO

As Infeccdes Hospitalares (IHs) constituem, hoje, em todo o mundo um
problema de saude publica. Inferéncias epidemioldgicas as colocam como uma das
principais causas de morbidade e mortalidade, além de constituirem significativa
carga social, emocional e econbémica para os pacientes e para todo o sistema de
saude (WEY, 1996).

No Brasil, embora o poder publico e a sociedade brasileira ja desenvolvam
esforcos no sentido de controlar e prevenir as IHs, muito ainda ha que ser feito, pois
cerca de 5 a 15% dos pacientes internados em hospitais brasileiros adquirem IH e,
destes, 5 a 12% morrem em consequiéncia da mesma (MEDEIROS; WEY,1996).

As IHs representam assim grandes transtornos para os pacientes e para as
instituicbes de saude, pois além da morbidade e letalidade significativas, podem
denegrir a imagem das instituicées, causando o descrédito quanto a qualidade e a
eficacia da assisténcia prestada (RIZZI, 1991).

Inseridos nesse cenario, os hospitais onde os avancgos cientificos sdo mais
utilizados para fornecer aos pacientes os servicos diagndsticos e terapéuticos mais
eficazes e atualizados, tém buscado cada vez mais um controle efetivo das IHs
(MEDEIROS; WEY, 1996).

Sem duvida, a tecnologia € uma grande aliada na assisténcia a saude,
principalmente no que se refere ao prolongamento da vida humana. Entretanto, a
aplicacao de tecnologia ndo € isenta de custos e riscos, principalmente nas unidades
hospitalares reservadas a pacientes mais graves, com risco de morte iminente,
portadores de doencas de base severas e submetidos a diversos procedimentos

invasivos, como ocorrem nos Centros de Terapia Intensiva (CTlIs).
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Os CTls foram criados com a finalidade de prestar assisténcia aos pacientes
fisiologicamente instaveis e criticamente doentes. Nestas unidades, equipamentos
de alta tecnologia e potentes drogas antimicrobianas sao utilizadas para dar suporte
na busca da estabilizacdo do quadro clinico e a cura da doencga. Porém, dos riscos e
complicacdes que acometem os pacientes internados nestas unidades, os mais
freqUentes sédo as IHs (ZANON, 1987; PEDROSA, COUTO, 1997) .

Embora, os leitos destinados para CTls no Brasil representem menos de 2%
dos leitos hospitalares (PEDROSA, 1997), as IHs nestas unidades sdo motivo de
preocupacao, em virtude de maior exposicao aos procedimentos invasivos e maior
gravidade dos pacientes internados (NATIONAL CENTER FOR INFECTION
DESEASES, 2001).

Segundo Trilla et al (1991), as IHs em CTls podem corresponder a 25% de
todas as IHs, com significativo impacto nos indices de morbidade e mortalidade. E
Vergara (1997), demonstra que a taxa de mortalidade nos CTls atinge cerca de 40%
e as IHs contribuem de forma decisiva para esta incidéncia.

Para uma adequada abordagem das IHs €& necessario identificar as
caracteristicas dos pacientes acometidos e quais fatores de risco estao diretamente
relacionados a sua ocorréncia. Deste modo, permitindo definir prioridades de agao e
a tomada de decisdes efetivas no que se refere ao controle e prevengédo das IHs
(WAKEFILD, 1993).

Através da minha vivéncia profissional, enquanto enfermeiro do Hospital das
Clinicas (HC) e docente da disciplina Praticas de Saude do curso de graduagcdo em
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), em Belo Horizonte, foi
possivel observar que, mesmo as IHs sendo uma das complicacées mais freqlentes

para os pacientes internados no CTI, pouco se conhecia sobre as caracteristicas dos
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pacientes acometidos e dos fatores de risco diretamente envolvidos, o que dificulta a
implementagéo de medidas preventivas e de vigilancia mais especificas e eficientes.
Nesse sentido, julgamos procedente realizar um estudo epidemiolégico que
contemple as especificidades do CTI/HC/UFMG, visando contribuir com a instituicéo,

oferecendo subsidios para a prevencao e controle das infecgdes hospitalares.
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2 OBJETIVOS

» Caracterizar os pacientes acometidos por Infeccdo Hospitalar no Centro de

Terapia Intensiva do Hospital das Clinicas da UFMG.

» Determinar a prevaléncia de Infeccdo Hospitalar no Centro de Terapia

Intensiva do Hospital das Clinicas da UFMG.

> Identificar fatores de risco relacionados a ocorréncia das Infecoes
Hospitalares no Centro de Terapia Intensiva do Hospital das Clinicas da

UFMG.



17

3 ASPECTOS HISTORICOS DAS INFECCOES HOSPITALARES

2000 a.C. - Aqui, coma essas raizes.

1000 d.C. - Raizes sédo pagas, reze.

1850 d.C. - Rezas sdo supersticdo, beba essa pogao.
1940 d.C. - Essa pogéo é dleo de cobra, tome essa pilula.
1985 d.C. - Essa pilula é indcua, tome esse antibidtico.
2000 d.C. - Antibidtico é artificial, coma essas raizes.
(Autor Desconhecido).

3.1 A Questao no Mundo

As Infeccbes Hospitalares, ou Nosocomiais (do grego nosos — doenca +
komeion — tomar cuidados), sao infec¢des adquiridas em hospitais apds 72 (setenta
e duas) horas da admissdo do paciente e que se manifestam durante a sua
permanéncia ou mesmo apos a alta, quando puderem ser relacionadas com a
internagdo ou procedimentos hospitalares (GONTIJO JUNIOR, 1991; MARTINS,
1998; BRASIL, 1998).

A histéria das infecgdes se confunde com a prépria histéria da humanidade.
Indicios de infeccdo datam dos primérdios dos tempos, onde o0 homem em sua luta
constante contra a doenca e a morte passou a reunir doentes, independentes das
moléstias, em locais insalubres, sem boas condi¢cées de iluminagéo, ventilagcdo ou
cuidados, tornando assim, inevitdvel a disseminacdo de varias doencas,
principalmente as infecciosas (FERNANDES et al, 2000).

Desde que Santa Helena (Flavia Helena), mae do imperador romano
Constantino, determinou que fosse aberto no ano de 325 d.C. um dos primeiros
hospitais em Constantinopla, o de S&o Zoticus, onde os pacientes eram internados
indiscriminadamente e as medidas de prevencdo de infeccdes praticamente

inexistiam, os hospitais passaram a ser sindbnimo de um local onde as pessoas eram
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levadas para morrerem, sem perspectivas de cura e medicalizacdao (COUTO, 1994;
RODRIGUES 1997a).

Todavia, com a Revolugédo Cientifica ocorrida no periodo do Renascimento,
periodo no qual a razao se sobrepde ao misticismo, novos paradigmas orientaram a
compreensao do processo saude-doencga, criando condi¢cdes para se implementar
praticas de prevencdo e controle mais eficientes das doencas, dentre elas as
infeccoes (FERNANDES et al, 2000).

Com o advento da revolugcdo industrial, juntamente com o crescimento
populacional, intensificaram-se os esforcos para mudar esse modelo assistencial
vigente, através da construcdo de novos hospitais, mais especializados, que
objetivavam difundir a informacdo médica, principalmente os cuidados higiénicos,
além de tratar os pacientes. Dentre esses esforcos, destacam-se a descricao da
bactéria por Van Leeuwenhoek em 1683, e as medidas de John Aikin em 1771, que
propbs o isolamento de paciente infectado e leito proprio para pacientes operados.
Todavia, na maior parte destas instituicbes as praticas assistenciais ainda
permaneciam rudimentares, vivendo superlotados e com altos indices de infec¢des
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2000).

Entretanto, foi a partir do século XIX que se desenvolveram uma série de
estudos sobre as causas, tratamento e controle das doencas, dentre elas as
infecciosas, que proporcionaram uma melhora significativa na cura e prevengao das
patologias hospitalares (FERNANDES et al, 2000).

O estudo pioneiro em epidemiologia hospitalar em meados do século XIX de
James Simpson, da Universidade de Edimburgo, Escécia, destacou-se ao comparar
2.000 casos de amputaces realizados em pacientes hospitalizados com o mesmo

namero das realizadas em domicilio, o qual verificou um maior coeficiente de
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letalidade nos hospitalizados, 0 que sugeria um maior risco decorrente dos cuidados
hospitalares (EICKOFF, 1981).

Em 1861, Semmelweis, publicou seu trabalho sobre etiologia, conceito e
profilaxia da febre puerperal, em que destacava a lavagem das maos com agua
clorada antes de exames clinicos e procedimentos obstétricos como um
procedimento basico para combater a transmissao de doencas (FERNANDES, 2000;
AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2000).

Louis Pasteur (1822-1895) descreveu a fermentacdo e os microorganismos e
desenvolveu o conceito de inoculagéo protetora. Em 1861 se destacou pelo sucesso
de seus experimentos, os quais fez cair a teoria da geracdo espontanea que
preconizava o surgimento dos seres vivos ndo s6 a partir do cruzamento entre si,
mas também a partir da matéria bruta, de uma forma espontanea. Os estudos de
Pasteur constituiram assim um salto na compreensao da vida microbiol6gica pelas
ciéncias (RODRIGUES, 1997a; FERNANDES, 2000).

Joseph Lister publicou seu trabalho “The antisseptic principal in the practice of
sugery”, que aborda a teoria da anti-sepsia no tratamento de feridas e na execucao
dos procedimentos cirurgicos, utilizando o fenol como primeiro agente quimico
desinfetante, procedimento este utilizado por ele entre os anos de 1865 e 1867
(COUTO, 1994; RODRIGUES, 1997a).

Florence Nightingale em 1863 preconizou a instituicdo de medidas adequadas
de limpeza, iluminagdo natural, nutricdo, ventilagdo e controle de odores, calor, e
ruidos, bem como, a instalacao de sistema de esgoto e organizagcdo do ambiente
hospitalar, além do treinamento e supervisdo dos profissionaiss que ministravam os
cuidados. Assim, tornou o ambiente hospitalar em um lugar de promocao da cura

das doencas e colaborou efetivamente no combate e propagacdo das infeccoes
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hospitalares (GONTIJO JUNIOR, 1991; RODRIGUES, 1997a; AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2000).

Robert Koch (1876-1878) introduziu aperfeicoamentos na técnica
microscépica e nos métodos de fixar, corar e fotografar microorganismos. Além de
ter demonstrado evidéncias consistentes sobre a origem das infeccbes em feridas e
a patogenicidade dos organismos pirogénicos, ao ter identificado em 1882 o bacilo
da tuberculose e, posteriormente, o do anthrax e o da célera (FERNANDES, 2000).

Alexander Fleming em 1921, através dos seus trabalhos, promoveu um
importante progresso no tratamento das infecgbes hospitalares, ao descobrir a
lisozima, uma substancia quimica presente nas lagrimas humanas e muco nasal,
assim como nas claras de ovos, que dissolvia algumas bactérias. E, posteriormente,
em 1928 ao descobrir acidentalmente uma outra substancia poderosa, a qual deu o
nome de “penicilina”, devido ao fungo Penicillium chrysogenum notatum. Essa
descoberta de Fleming foi considerada uma das descobertas mais importantes em
toda a histéria do controle e tratamento das infec¢des hospitalares, sendo hoje a
penicilina o antibiético mais usado no mundo (RODRIGUES, 1997a; FERNANDES
2000).

Na década de 1940, com a introducdo em larga escala do uso dos
antimicrobianos, o problema das IHs parecia definitivamente relegado ao passado.
Entretanto, no inicio dos anos 50 um surto de IH por Sthaphilococcus causado por
cepas resistente a penicilina, verificado inicialmente em bercarios de hospitais
americanos, fizeram reemergir o problema das IHs, inaugurando a era moderna do
controle das infec¢des, com a criacdo da primeira Comissao de Controle de Infeccéo
Hospitalar (CCIH) na Inglaterra em 1950 (GONTIJO JUNIOR, 1991; COUTO, 1994).

Em 1958, a American Hospital Association e a Joint Commission of Hospitals

recomendaram que os hospitais americanos criassem CCIHs, as quais seriam
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delegadas a responsabilidade de investigar, controlar e prevenir infecgbes adquiridas
nos hospitais. Entretanto, somente em 1968 a composicdo das CCIHs tornou-se
obrigatoria nos Estados Unidos, em decorréncia de um processo legal movido por
um jovem que apresentou IH apéds o tratamento de uma fratura (GONTIJO JUNIOR,
1991).

No ano de 1970, o Centers for Diseases Control and Prevention (CDC)
americano, propds a realizacdo de um estudo multicéntrico para avaliar a magnitude
do problema das IHs nos Estados Unidos, por meio da anélise de dados de hospitais
interessados em patrticipar de forma voluntaria do projeto, conhecido como National
Nasocomial Infections Study (NNIS). Esse estudo demonstrou variacées nas taxas
de IH conforme o tipo e tamanho das institui¢cdes, refletindo, em parte, a natureza da
clientela e a efetividade dos programas de controle de IH realizados (GONTIJO
JUNIOR, 1991; MARTINS, 1998).

Em meados da década de 1970, a Organizacdo Pan-americana da Saude
(OPAS) deu inicio a atividades de controle de IH nos paises membros como parte do
Plano Decenal de Saude para as Américas. Em 1979, a OPAS apoiou uma
importante conferéncia envolvendo os paises latino americanos para determinar a
situacao dos programas de controle e desenvolver estratégias para a sua aprovacao
e participagdo (GONTIJO JUNIOR, 1991). A partir de entdo intensificaram-se as
acles relacionadas ao controle das IHs e a efetivacdo das CCIHs nos paises latino

americanos, dentre 0s quais destaca-se o Brasil.
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3.2 A Questao no Brasil

No Brasil, o inicio das preocupacbées com a infeccdo hospitalar (IH)
efetivamente surgiu com o processo de industrializacdo acelerado promovido pelo
governo de Juscelino Kubischek. Sendo, as acgdes voltadas para o controle e
prevencao das IHs foram impulsionadas pelos problemas decorrentes da ocorréncia
de surtos por estafilococos resistentes a penicilina, enfrentados pelos paises com
medicina tecnologicamente avancada (FERNANDES, 2000).

Em 19683, foi criada a primeira CCIH no Hospital Ernesto Dorneles na cidade
de Porto Alegre, e a partir dos anos 70 varios hospitais criaram suas comissdes de
controle, dentre os quais destacam-se: Hospital das Clinicas da Universidade de Sao
Paulo (1972); Hospital de Ipanema, vinculado ao Instituto Nacional de Previdéncia
Social (1973) e o Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(1978) (GONTIJO JUNIOR, 1991; MARTINS, 1998).

No pais as primeiras portarias determinando a criacdo e organizacado de
CClIHs, foram editadas entre os anos de 1972 e 1976, dirigidas especificamente para
os hospitais do Instituto Nacional de Previdéncia Social. Em 1976, o Decreto lei n°
77.052 abriu a possibilidade de qualquer hospital ser acionado judicialmente em
caso da inobservancia das recomendagdes do Ministério da Saude para o controle
das infeccoes (GONTIJO JUNIOR, 1991; MARTINS, 1998).

Em 1983, a Portaria n° 196 do Ministério da Salde determinou a
obrigatoriedade de criacdo de CCIHs em todos os hospitais brasileiros, competindo
as Secretarias de Saude de cada Estado promover a sua implementacdo e
fiscalizacdo (BRASIL, 1983; GONTIJO JUNIOR, 1991; MARTINS, 1998;

FERNANDES, 2000).
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No ano de 1985, em face dos resultados poucos expressivos decorrentes da
edigao da Portaria n°® 196, o Ministério da Salde iniciou um programa de treinamento
de recursos humanos em varias regides do pais, a fim de capacitar os profissionais
de saude para atuarem de maneira mais efetiva no trabalho de controle das IHs
junto as CCIHs recém implementadas. Até 1990 haviam sido treinados cerca de
8.000 profissionais das mais diversas categorias, com fornecimento de manuais e
apostilas de atualizacao que envolveram enormes gastos, sem com tudo se verificar
decréscimo nos indices de IH ou melhora do funcionamento das CCIHs (GONTIJO
JUNIOR, 1991; MARTINS, 1998; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2000).

Com a publicagéo da Portaria n° 140 , de abril de 1987 foi criada a Comisséo
Nacional de Infeccao Hospitalar e em 1988, o controle de infeccéo foi oficializado
como um programa nacional da Secretaria Nacional de Programas Especiais, de
acordo com a Portaria n° 232 de abril de 1998 (BRASIL, 1987; BRASIL, 1998;
MARTINS, 1998).

A publicacédo da Portaria n° 930 em agosto de 1992, representou um avango
na profissionalizacdo das medidas ligadas ao controle das infecgbes, ao determinar
que todos os hospitais do pais instituissem além das CCIHs, Servicos de Controle
de Infeccdo Hospitalar (SCIH), constituido por no minimo um médico e um
enfermeiro para cada 200 leitos. Caberia ao SCIH executar as a¢des de controle de
infeccdo determinadas pela CCIH. Em 1997, a Lei Federal n° 9.431, substituiu a
Portaria n® 930 de 1992, dando carater definitivo as medidas estabelecidas por esta
Portaria (BRASIL 1992; MARTINS, 1998; FERNANDES, 2000).

Concomitantemente ao desenvolvimento desse marco juridico no pais,
verificou-se ao longo da década de 1980, grandes avangos nos procedimentos

ligados a prevencdo e controle das IHs, principalmente aqueles relacionados as
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medidas de bioseguranga, tais como a recomendacdo do uso de equipamentos de
protecdo individual no caso de contato com liquidos corp6reos e a imunizacao contra
a hepatite B. Estas medidas sdo decorrentes do surgimento da infecgdo pelo virus
da imunodeficiéncia humana adquirida e de estudos realizados no pais sobre as IHs,
desde o final dos anos 70, em diferentes instituicbes, que melhoraram a
compreensao sobre o comportamento das IHs (GONTIJO JUNIOR, 1991; MARTINS,
1998).

Por fim, em 1998 foi editada a Portaria do Ministério da Saude n’ 2.616, que
passa a regulamentar as acbes de controle de infecgdo hospitalar no pais em
substituicdo a Portaria n° 930 DE 1992. Essa nova Portaria traz novas diretrizes tais
como: da organizacdo do controle de infeccao hospitalar; das competéncias da
CCIH; dos conceitos e critérios diagndsticos das infeccées hospitalares, dentre
outros, até entdo pouco discutidos. Constituindo assim, mais um avango no que

tange aos aspectos Legais do Controle das IHs no pais.

3.3 A Questao em Minas Gerais

No estado de Minas Gerais, a Secretaria de Estado da Saude, a partir das
diretrizes federais, assumiu em 1986 a Coordenacdo Estadual do Programa de
Controle de Infeccdo Hospitalar. Uma pesquisa realizada por esse grupo mostrou
que em 1987, ou seja, quatro anos apos a publicacdo da Portaria n® 196, 80% dos
121 hospitais existentes na regido metropolitana de Belo Horizonte tinham CCIHs
instituidas, mas apenas 5% funcionavam de forma adequada, apesar dos programas

de treinamento realizados pelo Ministério da Saude em 1985 (MARTINS, 1998).
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Em abril de 1993, como resultado da publicagédo da Lei Federal n® 11.053 de
marco de 1993, foi criada a Comissdo Estadual de Controle de Infecgcdo Hospitalar
com o objetivo de implementar e acompanhar o desenvolvimento de politicas de
controle de IH no estado (MARTINS, 1998).

Entretanto, cabe ressaltar o pioneirismo do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais, o qual no final da década de 1970 foi o
primeiro hospital do estado a instituir uma CCIH. E desde entdo vem funcionando
regularmente e gradualmente na implementagcédo de medidas mais sistematicas para
o controle das IHs, tornando-se em 1990, um dos Centros de Treinamento de
recursos humanos credenciados pelo Ministério da Saude (MARTINS, 1993); e em
2005, dentre as varias modalidades de treinamentos ja oferecidas quando passa a
ofertar um curso de pods-graduacgao Latu Senso de Vigilancia e Controle da Infeccao

Hospitalar.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo e descritivo.

O estudo caracteriza-se como retrospectivo ja que trabalhou-se com
informacdes de pacientes acometidos por IH em um periodo de cinco anos, o que
permitiu a construcao de uma base de dados consistente.

Por fim, é descritivo, pois permitiu caracterizar os pacientes do Centro de
Terapia Intensiva do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais

acometidos por infeccao hospitalar.

4.2 Local de Estudo

O estudo foi desenvolvido no Centro de Terapia Intensiva para Adultos do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, situado na cidade
de Belo Horizonte (MG).

O HC/UFMG é um hospital publico e de grande porte, de cuidado terciario,
caracterizado como instituicdo de ensino, com aproximadamente 437 leitos, dos
quais 373 ativos. E referéncia no sistema municipal e estadual de satde no
atendimento aos pacientes portadores de patologias de média e alta complexidade.

Possui uma clientela diversificada, sendo 85% dos pacientes atendidos através do
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Sistema Unico de Saude e 15% através de planos de satde ou particulares. Cerca
de 40% do total da sua clientela é proveniente do interior do estado.

O Centro de Terapia Intensiva do HC/UFMG, se localiza no 3° andar, ala leste
e possui 8 leitos destinados ao atendimento de pacientes adultos criticamente
enfermos. Caracteriza-se por ser uma unidade provida de recursos humanos
especializados e aparatos tecnoldgicos de ultima geracdo, mantendo acesso a
tecnologia invasiva avancada destinada ao diagnéstico e terapéutica, fato que o
capacita a atender pacientes clinicos e cirurgicos (urgéncia e eletiva). Seus
pacientes sao provenientes do Pronto Atendimento e das unidades de internacao do
HC/UFMG e de outras instituicbes de saude. (UNIVERSIDADE FEDERAL DE

MINAS GERAIS, 2006).

4.3 Populacao

Foram incluidos no estudo os pacientes internados no CTI/HC/UFMG no
periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2004, com idade a partir de
15 anos, com tempo de internagao superior a 24 horas no CTI, sem qualquer tipo de
infeccdo no ato da internacdo e que preencheram os critérios de IH do National

Nosocomial Infection Surveillance System (NNISS), utilizado pela CCIH/HC/UFMG.



28

4.4 Variaveis de Estudo

Atendendo aos objetivos propostos nesta pesquisa foram selecionadas as

variaveis descritas abaixo.

4.4.1 Variavel dependente (variavel resposta):

Infeccdo Hospitalar: sdo infecgdes adquiridas em hospitais apds 72 (setenta e duas)

horas da admissao do paciente e que se manifestam durante a sua permanéncia ou
mesmo apds a alta, quando puderem ser relacionadas com a internagdo ou

procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998).

4.4.2 Variaveis independentes (fatores de exposicao):

Sexo

Categorias:
» Masculino

> Feminino

Faixa Etaria: foi considerada a idade minima para a internagao no CTI/HC/UFMG e a
categorizacao utilizada foi a do estudo de Oliveira (2005).

Categorias:
> 15a40 anos;
> 41 a 65 anos;

» Acima de 65 anos.
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Procedéncia: denominacao utilizada para definir a origem do paciente antes da
internacao no CTI/HC/UFMG.

Categorias:
» Pronto Atendimento do HC/UFMG;
» Outras Setores do HC/UFMG;
» Outros Hospitais;
» Comunidade;
» Ignorado.

Doenca de Base: € a causa primaria de interferéncia no estado de saude e bem

estar geral do paciente, sendo assim o motivo do seu afastamento das atividades da
vida diaria e da necessidade de internagdo. Foram considerados os registros dos
diagnésticos realizados, sendo estes agrupados a posteriori segundo as categorias

da Classificagao Internacional das Doengas (CID-10).

Severidade Clinica: é a classificacao da gravidade da doenca de base utilizada para

avaliar o quadro clinico do paciente. Para isso utilizou-se a metodologia proposta
pelo NNISS/CDC, por meio do escore ASIS (Average Severity of lliness Score)
adotado pela CCIH/HC/UFMG.

Categorias:

» A: sdo classificados nesta categoria 0s pacientes em pds-operatorio
requerendo observacao pos-operatoria de rotina, mas ndo requerendo
cuidado meédico ou de enfermagem intensivo. Estes pacientes
normalmente, recebem alta da unidade de terapia intensiva dentro de
48h. Alguns destes pacientes seriam manipulados na sala de
recuperacéio.

» B: pacientes estaveis fisiologicamente requerendo observagao
profilatica noturna sem cuidado médico ou de enfermagem (o cuidado
médico é o equivalente ao de rotina pds-operatoria)...
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» C: pacientes fisiologicamente estaveis requerendo cuidado de
enfermagem intensivo e monitorizag&o. (...)

» D: pacientes fisiologicamente instaveis requerendo cuidados médicos e
de enfermagem intensivos com necessidade freqiiente de reavaliacao
e ajuste de terapia (como 0s pacientes que apresentam arritmias,
cetoacidose diabética sem coma, choque séptico, coagulacao
intravascular disseminada. {(...)

» E: pacientes fisiologicamente instaveis e que esta em coma ou choque
(pressdo sistolica menor ou igual a 90 mmHg por 3h ou requerendo
terapia com droga vasoativa) ou requerendo ressucitacdo
cardiopulmonar ou cuidado meédico e enfermagem intensivo com a
necessidade freqiente de reavaliagdo (STARLING; PINHEIRO;
COUTO, 1993, p. 165-6).

Tempo de Permanéncia em Outras Unidades: denominagao utilizada para definir o

periodo em dias da permanéncia do paciente em outras unidades antes da admissao
no CTI/HC/UFMG.

Categorias:
> < 1dia;
» 1 a3dias;
» 4 a 30dias;
» 30 dias.

Tempo de Permanéncia no CTI: denominagdo utilizada para definir o periodo em

dias entre a admissao do paciente no CTl e a data da alta, transferéncia ou 6bito.

Categorias:
» 1 abdias;
» 6 a 30dias;
» 30 dias.
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Sitio da Infeccdo Hospitalar: denominacéo utilizada para definir o local (aparelhos /

sistemas) do organismo acometido pelo processo infeccioso.
Categorias
» Pneumonia;
Infecgao do Trato Urinario;
Infeccao Arterial;
Septicemia;
Infeccao de Pele e Tecidos Moles;
Infecgao da Ferida Cirargica;
Infecgé@o do Trato Respiratério;
Infecgédo do Olho, Ouvido, Nariz e Garganta;

YV V.V V V V V V

Outras.

Microrganismos Especificos: denominacdo utilizada para o0s microrganismos

identificados como colonizadores no processo infeccioso. Foram considerados os
resultados das culturas realizadas, sendo agrupados a posteriori 0s microrganismos

isolados.

Antimicrobiano Prévio: denominagdo utilizada para definir o uso de antimicrobiano

anterior ao diagnéstico do processo infeccioso.
Categorias:
» Sim
» Nao
» Nao identificado

Antimicrobiano Relativo a Infeccdo Hospitalar: denominacao utilizada para definir o

uso no CTI/HC/UFMG de antimicrobiano relativo ao diagnéstico do processo
infeccioso.
Categorias:

» Sim

» Nao

» Nao identificado
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Procedimentos Invasivos: denominacao utilizada para definir a introducdo de um

dispositivo artificial em um vaso, canal, conduto natural ou 6rgdo do organismo com
finalidade exploratéria, diagnéstica ou terapéutica.

Categorias:
» Ventilagdo mecanica
» Sonda Vesical de demora
» Catéter central
» QOutros
» Ignorado

4.5 Coleta de Dados

O estudo foi realizado a partir da coleta de informagdes no banco de dados da
CCIH/HC/UFMG (Epi-info, versdo 6.04), onde a partir dos dados coletados foi
construido um novo banco de dados com informacdes acerca dos pacientes
acometidos por IH no CTI, referentes ao periodo entre os anos de 2000 e 2004, de

acordo com as variaveis propostas nesta pesquisa.
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4.6 Tratamento e Analise dos Dados

As informagdes coletadas no banco de dados da CCIH/HC/UFMG, foram
processadas e analisadas através do sistema Epi-Info versdo 6.04, para as quais
contou-se com a assessoria de uma estatistica da equipe da CCIH.

Para avaliacao de relacao entre as variaveis independentes selecionadas e a
IH, foram utilizados os testes de significancia (teste Qui-quadrado) e medida de
significancia estatistica, medida de risco relativo (RR) com intervalo de confianca de
95% (IC 95%) que avalia a magnitude da associacao entre IH e o fator de risco

suspeito. Foi considerado estatisticamente significativo um valor de “p” < 0,05.

4.7 Aspectos Eticos

A realizagdo dessa pesquisa foi aprovada pela Camara Departamental da
Escola de Enfermagem da UFMG; pelo Nucleo de Ensino e Pesquisa em Controle
de Infeccdo da Comissdao de Controle de Infeccdo Hospitalar — HC/UFMG; pela
Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensao (DEPE) do HC/UFMG e pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG). Neste sentido todas as informagdes
utilizadas seguiram todas as recomendacdes e salvaguardas estabelecidas por
esses Orgaos e pela Resolugdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre

pesquisa envolvendo seres humanos.
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5 RESULTADOS

Os resultados estao apresentados na seguinte ordem:
5.1 Caracterizacao da Populagéao do Estudo;
5.2 Prevaléncia de Infeccdo Hospitalar no Centro de Terapia Intensiva;
5.3 Fatores de Risco Relacionados a Ocorréncia de Infeccdo Hospitalar no Centro

de Terapia Intensiva.

5.1 Caracterizacao da Populacao de Estudo

Dos 1879 pacientes admitidos no CTI/HC/UFMG, no periodo estudado, 282
(15%) foram acometidos por IH, sendo notificadas 642 infeccdes, o0 que
correspondeu a uma prevaléncia de 2,27 IH por paciente.

Quanto ao sexo os pacientes se distribuiram de forma semelhante, sendo 145
(51,4%) do sexo feminino e 137 (48,6 %) do sexo masculino.

Em relacdo a idade, observou-se que o maior numero de pacientes (135 -
47,9%), estavam na faixa etaria de 41 a 65 anos. Os demais se distribuiram de
forma equitativa nas faixas de 15 a 40 anos (74 - 26,2%) e acima de 65 anos (73 -
25,9%).

No que se refere a patologia de base motivadora da internagdo hospitalar no
CTI/HC/UFMG, foi elevada a porcentagem de internacbes por doenca
cardiovascular, seguida das gastrintestinais e neoplasias; como pode ser observado

na tabela 1.
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Tabela 1
Distribuicao dos pacientes acometidos por infeccao hospitalar segundo a
patologia de base motivadora da internacao no CTI/HC/UFMG, BH

2000 a 2004
Patologia de Base Total %

Doengas do aparelho circulatério (100-199) 79 28,1
Doencas do aparelho digestivo (K00-K93) 62 21,9
Neoplasias [tumores] (C00-D48) 49 17,4
Doencas do aparelho respiratério (J00-J99) 13 4,6
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 11 3,9
(M00-M99)

Doencgas do aparelho geniturinario (NO0-N99) 10 3,5
Doencgas endécrinas, nutricionais e metabdlicas (E00-E9Q0) 9 3,2
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e 8 2,8

de laborat6rio, nao classificados em outra parte (R00-R99)

Outras 24 8,5
Sem classificagao 16 5,7
Total 282 100

Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG
A codificagao da patologia de base foi feita de acordo com a Classificagao Internacional das Doencas
(CID-10).

A severidade clinica da patologia de base dos pacientes no CTI/HC/UFMG,
somente foi analisada a partir do ano de 2003 devido a inexisténcia de dados nos
anos anteriores. Esta foi classificada segundo os critérios do sistema proposto pelo
NNISS/CDC que utiliza um escore de A a E, correspondente da menor para a maior
gravidade (STARLING; PINHEIRO; COUTO, 1993).

A classificacdo da severidade clinica dos pacientes esta apresentada na

tabela 2.
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Tabela 2
Classificacao da gravidade da patologia de base dos pacientes acometidos por
Infeccao hospitalar CTI/HC/UFMG, BH

2003 e 2004
Classificacao 2003 2004 Total
de Gravidade
n % n % n %

A 2 2,0 1 0,5 3 1,1
B 1 1,0 1 0,5 2 0,7
C 32 31,4 47 26,3 79 28,1
D 67 65,7 124 69,3 191 67,9
E 0 0 6 3,4 6 2,2

Total 102 100 179 100 281 100

Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG

Os dados apontam que das 281 avaliacoes de severidade clinica realizadas
nos anos de 2003 e 2004, a maioria (191 - 67,9%) foi classificada na categoria D, ou
seja, a segunda maior gravidade; seguidos pelos pacientes classificados na
categoria C (79 - 28,1%) e E (6 - 2,2). Portanto, verificou-se que cerca de 98,2% das
avaliacoes do quadro clinico dos pacientes corresponderam as categorias de maior
gravidade (D, C e E). Chama atencao estes dados pois traduzem pacientes que
requerem cuidados de enfermagem intensivos e monitorizacdo, podendo no escore
D ter uma necessidade de freqliente reavaliacdo como pacientes que apresentam
arritimias, cetoacidose diabética sem coma, choque séptico, coagulacao
intravascular disseminada, etc. Sendo desta forma de fundamental importancia a
classificacao da gravidade da doenca de base para o direcionamento de medidas de

tratamento e de prevencao mais eficazes.
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Em relacdo a procedéncia dos pacientes acometidos por IH no CTI,
informacao incluida no banco de dados da CCIH/HC a partir do ano de 2003, a sua
distribuicdo encontra-se disposta na tabela 3.

Tabela 3

Distribuicao dos pacientes acometidos por infeccao hospitalar segundo a
procedéncia no CTI/HC/UFMG, BH

2003 a 2004
PROCEDENCIA
Ano Pronto Outros Outros Comunidade  Ignorado Total
AtendimentoHC Setores HC Hospitais
2003 3 (6,4) 6 (12,7) 0 (0) 0 (0) 38 (80,9) 47 (100)
2004 11 (18,0) 44 (72,2) 0 (0) 6 (9,8) 0 (0) 61 (100)
Total 14 (12,9) 50 (46,3) 0 (0) 6 (5,6) 38 (35,1) 108 (100)

Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG

Pode-se verificar que 80,9% dos pacientes acometidos por IH, tiveram a
procedéncia ignorada no primeiro ano de inclusdo da informagdo no banco de
dados. J4 em 2004, a maioria dos pacientes (55 — 90,2%) foram procedentes do
préprio HC e destes 11(20%) foram admitidos no CTI diretamente do Pronto

Atendimento.

5.2 Prevaléncia de infeccao hospitalar no Centro de Terapia Intensiva.

Dos 1879 pacientes admitidos no CTI/HC/UFMG, no periodo entre 2000 e
2004, foram acometidos por IH 282, o que representa uma taxa prevaléncia de 15%.
As taxas de IHs nos CTls podem variar dentro de uma mesma instituicdo e/ou

entre instituicdes. Essas variacoes estarao condicionadas e dependentes do tipo de
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paciente atendido, do tipo de unidade e do tipo de hospital. Na realidade ndo existe
uma taxa de IH ideal, considerando as caracteristicas de cada paciente e de cada
CTI (WEY, 1996), porém existem parametros de comparacgao.

Vicent et al, em um estudo multicéntrico de prevaléncia de IH em 1417 UTls,
de 17 paises da Europa Ocidental, identificaram que 20,6% dos pacientes
adquiriram algum tipo de IH durante o periodo de permanéncia na UTI (Citado por
AMARANTE, 1997).

Um outro estudo realizado em 2002 sobre prevaléncia de IH em UTI,
desenvolvido em um hospital universitario de medio porte no Rio Grande do Sul,
encontrou valor préximo aos 19,1% (MONTEIRO; THUROW E DUARTE; 2002).
Observa-se, portanto, que a taxa de 15% encontrada no CTI/HC/UFMG, apresenta-
se abaixo dos valores demonstrados por esses outros estudos.

No periodo estudado foram registradas 642 infeccées hospitalares para os
282 pacientes acometidos. A distribuicao da prevaléncia de pacientes com IH esta

apresentada na tabela 4.

Tabela 4
Distribuicao dos pacientes segundo a prevaléncia de infeccao hospitalar no
CTI/HC/UFMG, BH - 2000 a 2004

Ano N’ Admiss6es no N’ de Pacientes cometidos Taxa de
CTI/HC/UFMG por IH prevaléncia (%)
2000 291 55 18,9
2001 246 51 21,0
2002 256 68 26,0
2003 469 47 10,0
2004 617 61 9,8
Total 1879 282 15,0

Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG
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Quando observados, ano a ano, as taxas de IH no CTI/HC/UFMG,
apresentaram uma reducao consideravel nos anos de 2003 e 2004, que pode estar
relacionada com alguns fatores de risco ou intervencdes que serdo analisados
posteriormente.

Ao se analisar os dados referentes ao sitio especifico do processo infeccioso,
verifica-se que as IHs de maior prevaléncia foram as pneumonias com 180 (28,2%),
seguida de infecgdes do trato urinario (170 -26,5%), infeccbes arteriais (95 -14,9%) e
septicemias (92 -14,4%), conforme pode ser observado na tabela 5.

Tabela 5

Prevaléncia das IHs segundo o sitio especifico no CTI/HC/UFMG, BH
2000 a 2004

2000 2001 2002 2003 2004

Sitio Especifico . . . Total
n Yo n Yo n Yo n % n %

Pneumonia 37 233 32 23,0 35 285 31 348 45 341 282
Infeccdo do Trato Urindario 35 22,0 23 165 35 285 38 427 34 295 265

Infecgéo Arterial
39 245 25 180 11 89 9 101 11 83 149

Septicemia
22 138 22 158 17 138 6 6,7 25 189 144

Infecgédo da Pele e Tecidos

15 94 14 101 5 41 4 45 8 64 72
Moles

Infeccdo do Sitio Cirrgico 3 19 15 108 18 146 0 0 0 O 5,7

Infecgédo do Olho, ouvido,
nariz e garganta

Outras 3 14 6 44 1 08 1 01 1 08 1,6

Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG
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Os sitios de maior prevaléncia das IHs encontrados no CTI/HC/UFMG séao
semelhantes aos apresentados em um estudo multicéntrico realizado em hospitais
gerais nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, realizado por Prade et al (1995).
Esses autores também detectaram como principais sitios de infeccbes o trato
respiratério, incluindo pneumonias (28,9%), trato urinario (11%) e septicemias (10%).
Brown et al (1985), em um estudo comparativo sobre as taxas de IH entre os CTls
para pacientes adultos do Baystate Medical Center, um Hospital escola de
Massachusetts (EUA), também averiguaram que os principais sitios de IH foram o
trato respiratério (pneumonias) 36,2%, seguidas das infeccées do trato urinario
(28,9%).

Vicent et al , a partir de uma amostra de 2.068 pacientes acometidos por IH
em UTls, também constataram que 46,9% foram pneumonias, 17,8% do trato
respiratério, 17,6% do trato urindrio e 12% da corrente sanguinea (Citado por
AMARANTE, 1997).

Por sua vez, o trabalho de Donowitz, Wenzel e Hoyt (1982) realizado na UTI
do Hospital Universitario da Virginia (EUA), ao longo de dois anos, com 2441
pacientes, identificou que 29,1% das IHs foram septicemias, 25,2% pneumonias,
25,2% infecgdes do trato urinario e 7,7% do sitio cirargico.

Todas essas referéncias apontam que as infecgdes do trato respiratério,
dentre elas as pneumonias, estdo sempre entre os trés principais sitios de IH,
juntamente com as infec¢des do trato urinario e septicemias, como verificado no CTI,
campo do estudo.

Essa constatacdo € importante ao se considerar que a pneumonia hospitalar
além de implicar no aumento do tempo de internacdo de 4 a 9 dias, com custo
adicional de US$ 5.683 por episddio, contribui para uma alta taxa de letalidade,

como verificado nos EUA, de 28 a 55%, o que tem significado mais de 300.000
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mortes anuais. No que se refere a infeccdo do trato urinario, esta contribui para o
aumento do tempo de permanéncia em 2 dias, em média, gerando um custo
adicional de US$ 600,00 por infeccdo, além de ser a causa direta de morte em 0,1%
dos pacientes com IH e indireta em 0,7%. Por fim, as IHs da corrente sanguinea
aumentam o periodo de internacdo, em média, em 7 dias, elevando os gastos com o
tratamento em US$ 3.100 por infeccdo, além de ter taxas de letalidade
significativamente maiores que as de trato urinario, atingindo de 25% a 50% dos
pacientes acometidos (ANVISA, 2000b).

Foram realizadas 642 culturas com 411 resultados positivos nos quais foram

identificados 539 microrganismos. A distribuicdo destes encontra-se na tabela 6.

Tabela 6
Prevaléncia das infeccoes hospitalares segundo os tipos de microrganismos
especificos no CTI/HC/UFMG, BH
2000 a 2004

2000 2001 2002 2003 2004 Total %

Pseudomonas aeruginosa 35 21 12 8 16 92 17,1
Staphylococcus epidermidis 14 20 7 5 7 53 9,83
Acinetobacter baumannii 10 10 6 6 8 40 7,42
Candida albicans 5 2 10 5 10 32 5,93
Klebsiella pneumoniae 8 4 12 5 2 31 5,75
Staphylococcus haemolyticus 14 8 3 1 4 30 5,56
Enterococcus sp 9 5 6 5 4 29 5,38
Staphylococcus aureus 6 9 6 1 3 25 4,63
Escherichia coli 7 2 12 0 0 21 3,9
Staphylococcus sp 17 3 1 0 0 21 3,89
Serratia liquefaciens 6 10 2 0 2 20 3,71
Outros 39 26 23 21 35 145 26,9
Total 170 120 100 57 92 539 100%

Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG
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Verificou-se uma predominancia de Pseudomonas aeruginosa, encontrada em
92 culturas (17,1%); seguida por Staphylococcus epidermidis 53 (9,83%) e
Acinetobacter baumanii 40 (7,42%).

No que se refere a distribuicdo dos microrganismos isolados no decorrer dos
anos do estudo, 2000 a 2004; constatou--se uma redugcdo da frequéncia dos
seguintes microrganismos: Pseudomonas aeruginosa, de 35 registros em 2000 para
16 em 2004; Staphylococcus epidermidis, de 14 em 2000 para 7 em 2004;
Staphylococcus haemolyticus, de 14 em 2000 para 4 em 2004 e Staphylococcus sp,
de 17 em 2000 para 0 em 2004. Por outro lado, constatou-se um aumento da
frequéncia de Candida albicans de 5 registros em 2000 para 10 em 2004, enquanto
nao houve grandes variacdes nos numeros referentes ao Acinetobacter baumanii,
Klebsiella pneumoniae, Enterococcus sp, Staphylococcus aureus, Escherichia coli,
Staphylococcus sp e Serratia liquefaciens.

Em um trabalho realizado em UTIs americanas, Jarvis et al (1991)
identificaram como predominantes na ocorréncia das IHs os seguintes
microrganismos: Pseudomonas aeruginosa (13%) e Enterobacter spp (8%). No
Hospital Sdo Paulo, no ano de 1997, os principais patégenos identificados foram:
Acinectobacter baumannii (22,29%), Pseudomonas aeruginosa (17,71%), Klebsiella
pneumoniae (10,29%) e Enterobacter spp (6,86%) (SPCIH/HSP, 1997, citado por
MARTINS, 2002).

Donowitz, Wenzel e Hoyt (1982), em um estudo sobre IH em CTI para
pacientes adultos verificaram que o0s microrganismos mais frequentes foram:
Staphylococcus epidermidis (7,0%), Staphylococcus aureus (7,0%), Serratia species

(5,3%), Pseudomonas species (5,3%) e Enterobacter (2,9%).
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Brown et al (1985), encontraram em seu estudo multicéntrico acerca das IHs
em CTIs para pacientes adultos: Klebsiella, Enterobacter, Serratia (16,37%),
Escherichia coli (14,65%), Staphylococcus aureus (9,8%) e Pseudomonas sp (9,7%).

Bbdas e Ruiz (2004), em um trabalho sobre a ocorréncia de IH em idosos em
um Hospital Universitario da cidade de Botucatu (SP), obtiveram como agentes
microbiolégicos mais frequentes: Pseudomonas aeruginosa (35,7%), Staphylococcus
aureus (21,5%), Escherichia coli (14,2%) e Staphylococcus coagulase negativa
(11,9%).

E importante salientar que os microrganismos mais frequentemente
identificados como causadores de IHs em CTls, podem variar conforme o tipo de CTI
(coronariano, clinico, cirurgico, entre outros); as caracteristicas especificas de cada
paciente e o tipo de assiténcia prestada (medicagdes, procedimentos invasivos e
cuidados administrados). Deste modo, por mais proximos que sejam os tipos de
microrganismos identificados nos estudos citados, ocorrem variagoes.

A relacao entre os agentes microbianos identificados e os sitios especificos

das IHs no CTI/HC/UFMG, esta apresentada no Quadro 1.
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Quadro 1: Relacao entre as infeccoes hospitalares por sitio especifico e os
microrganismos identificados no CTI/HC/UFMG, BH — 2000 a 2004.

Infeccao Microrganismos citados | Microrganismos identificados
Hospitalar no como causadores das IHs no CTI/HC/UFMG e
CTI/HC/UFMG. na literatura (MEDEIROS Associados as IHs

& WEY, 2002 e ANVISA,
2000a.
Pneumonia Streptococcus pneumoniae, -

180 (28,2%)

Moraxella catarrhalis,
Haemophilus influenzae,
Pseudomonas aeruginosa,
Enterobacter sp,
Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli,

Serratia marcescens,
Proteus sp,
Staphylococcus aureus,
Acinetobacter baumanni,
Legionella sp,

Legionella pneumophilla.

Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli,

Serratia marcescens,
Staphylococcus aureus,

Acinetobacter baumanni.

Infecao do Trato
Urinario 165
(26,5%)

Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa,
Pseudomonas sp,
Klebsiella pneumoniae,
Enterococcus sp,

Candida sp,

Acinetobacter baumanni,

Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa,
Pseudomonas sp,
Klebsiella pneumoniae,
Enterococcus sp,

Candida sp,

Acinetobacter baumannii.

Infeccao Arterial
95 (14,9%)

e

Septicemia

92 (14,4%)

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis,
Acinetobacter baumanni,
Acinetobacter sp,
Pseudomonas aeruginosa,
Pseudomonas sp,
Enterococcus sp,
Enterococcus aerogenes,
Enterococcus agglomerans,
Enterobacter cloacae,
Candida sp,

Candida albicans

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis,
Acinetobacter baumannii,
Acinetobacter sp,
Pseudomonas aeruginosa,
Pseudomonas sp,
Enterococcus sp,
Enterobacter aerogenes,
Enterobacter agglomerans,
Enterobacter cloacae,
Candida sp,

Candida albicans.

Foi possivel realizar um paralelo entre as pneumonias, que constituiram a

infeccdo de maior prevaléncia de IH (28,2%), e 39,35% dos microrganismos

isolados:  Pseudomonas aeruginosa, Acinectobacter baumannii, Klebsiella
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pneumoniae, Escherichia coli, Staphylococcus aureus ', e Serratia marcescens, que
sao apontados como causadores de pneumonias. Em relacéo as infecgdes do trato
urinario, que corresponderam ao segundo sitio de maior incidéncia de IH do CTI
(45,5%), pbde-se associa-las a 19,3% dos microrganismos isolados: Pseudomonas
aeruginosa,, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus sp,
Escherichia coli, Candida sp, Pseudomonas s, apontados como causadores dessas
infecgdes. Ja as infecgdes arteriais e as septicemias, terceiro e quarto sitios de
maior frequéncia de IH (14,9% e 14,4%), foi possivel correlaciona-las a 57,3% do
total de patdgenos encontrados: Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
epidermidis, Acinetobacter baumannii, Candida albicans), Enterococcus sp,
Staphylococcus aureus, Candida sp, Enterobacter aerogenes, Enterobacter
agglomerans, Pseudomonas sp, Acinetobacter sp e Enterobacter cloacae, citados
como os principais causadores dessas infeccdes (MEDEIROS & WEY, 2002;
ANVISA, 2000a).

E importante ressaltar a presenca de Pseudomonas aeruginosa e
Acinetobacter baumannii em todos os tipos de IH identificadas no CTI/HC/UFMG.

Outro aspecto verificado foi a utilizacdo prévia de antimicrobianos, anterior ao
registro da IH no CTI. Observou-se que, entre os anos de 2000 e 2004, para os 282
pacientes acometidos por IH no periodo, foi registrado o uso prévio de 593
antimicrobianos, o que correspondeu a uma taxa de utlizacdo de 2,10
antimicrobianos por paciente.

Quanto ao uso de antimicrobianos em relacdo ao numero de IHs, informacgéo

existente no banco de dados da CCIH/HC/UFMG somente para o periodo de 2000 a

' No caso especifico das IHs provocadas por Staphylococcus aureus, apesar de ter sido baixa a sua
frequéncia (4,63%) nas culturas realizadas comparando-se com 0s outros microrganismo isolados,
torna-se relevante a sua presenga no CTI/HC/UFMG, devido aos altos custos relativos ao seu
tratamento (R$ 25.167,48 por epsddio) enquanto as medidas preventivas sdo relativamente
baratas (R$ 917,17) (FREITAS, 2000, p. 69).
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2002, pois a partir de 2003 essa categoria deixa de ser incluida no banco de dados;
verificou-se que, para as 421 |Hs ocorridas nesse periodo, houve o registro do uso
de 362 antimicrobianos, ou seja, uma taxa de utilizacdo de 0,86 antimicrobiano por
episddio de IH. A tabela 7 apresenta a distribuicdo do uso de antimicrobianos

relativos as IHs.

Tabela 7
Distribuicao do uso de antimicrobianos relativos as IHs no CTI/HC/UFMG, BH
2000 a 2002

Uso de Antimicrobiano Relativos as Infeccoes Hospitalares Total
Numero de Infeccoes Hospitalares 421
Utilizacao de Antimicrobiano n 362
por Infeccao Hospitalar

taxa 0,86
Numero de Pacientes com Infeccao Hospitalar 174
Utilizacao de Antimicrobiano em relacao n 362
ao numero de paciente acometido por IH

taxa* 208

Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG.

Quando se observa a taxa de utilizagdo de antimicrobiano em relagcado ao
nuamero de pacientes acometidos por IH no CTI, nota-se uma taxa de 2,08
antimicrobianos por paciente.

O uso abusivo de antimicrobianos e a baixa adesdo aos protocolos/medidas
de controle de infeccdo tém sido identificados como os principais fatores para a
emergéncia de resisténcia microbiana. Tal fato pode ser exemplificado pelo uso
abusivo de drogas de largo espectro e ainda por estimativas de que 25 a 50% de
todas as prescricbes de antibidticos sdo inadequadas, seja devido a escolha

incorreta da droga, dose ou duracgao do tratamento (Couto et al, 1999).
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Oliveira et al (2005), ressaltam que o uso inadvertido de antimicrobianos
associado as condi¢des que favorecem a disseminacdo, determinam porque o CTI
tende a ser um setor onde a resisténcia tende a ser mais frequente, os patdégenos
muitas vezes multirresistentes e a disseminagdo mais provavel.

Com relagdo aos procedimentos invasivos foram registrados durante o
periodo do estudo 887 procedimentos para os 282 pacientes acometidos por IH, o
que correspondeu a uma taxa de utilizagdo de 3,14 procedimentos por paciente. A
distribuicdo dos tipos de procedimentos invasivos realizados esta apresentada na
tabela 8.

Tabela 8

Distribuicao dos procedimentos invasivos realizados nos pacientes
acometidos pelas Infec¢oes hospitalares no CTI/HC/UFMG, BH

2000 a 2004
2000 2001 2002 2003 2004 Total

Ventilacao n 79 59 46 39 58 281
mecanica

% 8,9 6,7 5,2 4.4 6,5 31,7
Sonda vesical n 32 24 31 37 37 161
de demora

% 3,6 2,7 3,4 4.2 4.2 18,1
Catéter central n 43 33 14 10 19 119

% 4.8 3,7 1,6 1,2 2.1 13,4
Outros n 2 4 4 0 0 10

% 0,2 0,5 0,5 0 0 1,2
Ignorado n 162 0 154 0 0 316

% 18,3 0 17,3 0 0 35,6

Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG
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No que se refere a classificagdo dos procedimentos invasivos, verificou-se
nos registros entre os anos de 2000 e 2002, que 35,6% dos procedimentos nao
foram classificados quanto ao tipo especifico, sendo denominados como ignorados.
Desta forma analisando os dados existentes no banco de dados verificou-se que o
maior numero de procedimentos realizados foi a ventilacdo mecénica (31,7%).

Ayliffe et al (1998), demonstram que pacientes necessitando de tratamento
intensivo recebem mais cuidados e manipulacdo e sao submetidos a varias formas
de instrumentacao — especialmente a traqueostomia, ventilagdo mecanica, aspiracao
de secrecao brénquica, cateterismo do trato urinario e cateterismo venoso central,
como medidas de suporte de suas funcbes vitais até que o processo da doenca
tenha cessado ou melhorado. Porém sdo mecanismos que debilitam as barreiras
fisiolégicas e imunitarias do organismo o que constitui fator de risco para o
desenvolvimento das IHs.

Fernandes et al (2000), apontam que os procedimentos invasivos realizados
nos pacientes hospitalizados, particularmente no CTI, além de constiuirem-se em
vias de entrada para os microrganismos, impedem a sua eliminagcdo pelos
mecanismos fisioldgicos, o que torna a sua utilizacdo em um fator predisponente

para o acometimento por IH.
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5.3 Fatores de Risco Relacionados a Ocorréncia de Infeccao Hospitalar no
Centro de Terapia Intensiva.

Foram estudadas as variaveis: sexo, faixa etaria, uso de antimicrobiano
prévio, tempo de permanéncia prévio, severidade clinica, procedimentos invasivos e
tempo de permanéncia no Centro de Terapia Intensiva.

Em relacao a variavel sexo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
para a ocorréncia de IH entre homens e mulheres no periodo de estudo (p>0,05).

Pela analise estatistica a idade nao constituiu fator de risco para a ocorréncia
de IH, ja que os valores de “p” encontrados apresentaram-se entre 0,2402 e 0,6386.

Apesar de Wakefild (1993) apontar os extremos de idade como fatores de
risco para o acometimento por IH, neste estudo, ndo se observou essa relacéo, o
que o aproxima da analise de Silva (2004), que verificou em um estudo sobre IHs em
pacientes idosos de um CTIl de um Hospital de Belo Horizonte, o decréscimo das
taxas de IH conforme o aumento da faixa etaria.

A associacdo entre a variavel faixa etaria e a prevaléncia de IH, esta

apresentada na tabela 9.



Tabela 9
Distribuicao dos pacientes segundo a faixa etaria e a prevaléncia de infeccao

hospitalar no CTI/HC/UFMG, BH

2000 a 2004
Ano IH FAIXA ETARIA (anos) Total
152 40 41 a 65 > 65
S 19 21 (17,9%) 15(18,5%) 55 (18,9%)
m 20,4%)*
2000 (20,4%
(P = Nao 74 (79,6%) 96 (82,1%) 66 (81,5%) 236 (81,1%)
0,5892)
Sim 13 (16,6%) 25 (22,5%) 13 (22,8%) 51 (20,7%)
2001 N 65 (83,4%) 86 (77,5%) 44 (77,2%) 195 (79,3%)
(p =
0,3936) 78 111 57 246
Total
Sim 19 (234%) 31 (26,2%) 18 (31,6%) 68 (26,6%)
2002 5 61 (76,6%) 87 (73,8%) 39 (68,4%) 188 (73,4%)
(p =
0,6386) 81 118 57 256
Total
Sim 10 (7,8%) 21 (9.2%) 16 (14,1%) 47 (10,1%)
2003 N6 117 207 98 (85,9%) 422 (89,9%)
(p = (92,2%)  (90,8%)
0,2402)
Total 127 228 114 469
Sim 13 (81%) 37 (11,6%) 11(81%)  61(9,9%)
2004 Nao 148 282 126 (91,9%) 555 (90,1%)
(p= (91,9%) (88,4%)
0,3373)
Total 161 319 137 617

Nota: “p” = teste qui-quadrado
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Quanto ao uso de antimicrobiano prévio, observou-se que houve uma
associagcdo entre o acometimento por IH pelos pacientes internados no
CTI/HC/UFMG e o uso de antimicrobiano prévio (p < 0,05). A tabela 10 mostra a

andlise de associacao entre 0 uso de antimicrobiano prévio e a incidéncia de IH.

Tabela 10
Distribuicao do uso de antimicrobiano prévio e a prevaléncia de infeccao
hospitalar no CTI/HC/UFMG, BH

2000 a 2004
Ano IH USO DE ANTIMICROBIANO PREVIO Total
Sim Nao Ignorado
2000 Sim 149 (100%)* 10 (100%) 0 (0%) 159
(P = Nao 0 (0%) 0 (0%) 132 (100%) 132
0,0000)  Total 149 10 132 291
2001 Sim 133 (100%) 6 (100%) 0 (0%) 139
(P = Nao 0 (0%) 0 (0%) 107 (100%) 107
0,0000)  Total 133 6 107 246
2002 Sim 115 (100%) 8 (100%) 0 (0%) 123
(P = Nao 0 (0%) 0 (0%) 133 (100%) 133
0,0000)  Total 115 8 133 256
2003 Sim 80 (100%) 9 (100%) 0 (0%) 47
(P = Nao 0 (0%) 0 (0%) 422 (100%) 422
0,0000) Total 80 9 422 511
2004 Sim 116 (100%) 16 (100%) 0 (0%) 132
(p = Nao 0 (0%) 0 (0%) 556 (100%) 556
0,0000) 116 16 556 688

Total

Nota: “p” = teste qui-quadrado
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Cabe ressaltar o grande numero do uso de antimicrobiano prévio classificado
como “ignorado” (794), principalmente nos anos de 2003 e 2004 com 422 (83%) e
556 (81%), o que desta forma nao tornou possivel uma analise comparativa mais
abrangente.

Os prejuizos causados pelo uso indiscriminado de antimicrobianos séo
segundo a AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (2000c) classificados
em trés categorias: 1) prejuizos individuais, sdo aqueles onde o0s pacientes
desenvolvem reagdes adversas e alteracdo da flora enddgena; 2) prejuizos
ecoldgicos, sdo aqueles associados ao aumento do nivel de resisténcia da flora
exbégena, ou seja, do ambiente, podendo resultar na transmissdo de agentes
microbianos resistentes para pacientes que nao fizeram uso de antimicrobiano; e 3)
prejuizos institucionais, que se relacionam aos altos custos dos tratamentos.

Outro aspecto analisado foi a associacao entre a classificacao da gravidade
clinica do paciente e a prevaléncia de IH no CTI. Esta categoria s6 foi incluida no
banco de dados a partir do ano de 2003, o que corresponde a 546 pacientes.

Verificou-se que no CTI os pacientes classificados na categorias D,
apresentaram até 2,2 vezes mais chances de desenvolver IH em relagcdo aos
pacientes classificados na categoria A. Estes achados s&o corroborados por
afirmagbes de que o risco de desenvolver IH é maior a medida que o escore ASIS
(Averege Severety of liness Score) se eleva, ou seja, quanto mais grave é a
condicdo clinica do paciente. E importante ressaltar que na categoria E ndo houve
significancia, devido ao pequeno numero de pacientes nestes estratos, 0 que néo
leva a um resultado conclusivo. Ha ainda que se considerar que a categoria E
caracteriza os pacientes portadores de doenca incapacitante com ameaca de

vida/moribundo, com pequena possibilidade de sobreviver.
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Tabela 11
Classificacao da gravidade clinica do paciente e a prevaléncia de infeccao
hospitalar no CTI/HC/UFMG, BH
2003 e 2004

Categorias de Severidade da Patologia de Base

Ano IH Tota
A B Cc D E I

Sim  2(1,96%) 1 (0,98) 32 (31,37) 67 (65,68) - 102

2003 Nao 8(5,75) 15(10,79) 52 (37,41) 63 (45,32) - 139
“p” 0,1274 0,0014 0,2020 0,0012 - -
RR 0,46 0,14 0,85 1,63 - -

Sim 1 (0,56) 1 (0,56) 47 (26,25) 124 (69,27) 6(3,35) 179

2004 Nao 46 (36,51) 12(9,52) 25 (20,0) 37 (29,36) 6 (4,76) 126
“p” 0,0000 0,0001 0,1222 0,0000 0,3679 -
RR 0,03 0,13 1,15 2,2 0,85 -

Nota: “p” = teste qui-quadrado
RR = Risco Relativo
Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG

Scerpella et al (1995), também descreveram como fator de risco independente
para a aquisi¢cao de IHs em UTI, a gravidade da doenca de base.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (2000a), aponta que
pacientes com multiplas doencas preexistentes e/ou cuja a gravidade da doenca é
classificada nas categorias mais elevadas do escore ASIS tém maior probabilidade
de desenvolver IH.

Em relagdo aos procedimentos invasivos verificou-se que houve associagéo
entre a sua realizacdo e a ocorréncia de IH, pois p < 0,05. Os dados estao

apresentados na tabela 12.



Tabela 12

Distribuicao dos procedimentos invasivos e a prevaléncia de IH no
CTI/HC/UFMG, BH
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2000 a 2004
Ano IH PROCEDIMENTOS INVASIVOS Total
Sim Nao Ignorado
Sim 119 (100%)* 40 (100%) 0 (0%) 159
2000 Niio 0 (0%) 0 (0%) 132 (100%) 132
(p = 0,0000)
Total 119 (100%)  40(100%) 132 (100%) 291
Sim 92 (100%) 47 (100%) 0 (0%) 139
2001 Niio 0 (0%) 0 (0%) 107 (100%) 107
(p = 0,0000)
Total 92 (100%) 47 (100%) 107 (100%) 246
Sim 80 (100%) 43 (100%) 0 (0%) 123
2002 Niio 0 (0%) 0 (0%) 133 (100%) 133
(p = 0,0000)
Total 80 (100%) 43 (100%) 133 (100%) 256
Sim 47 (16,5%) 0 (0%) 0 (0%) 47
2003 Nio 237 (83,5%) 185 (100%) 0 (0%) 422
(p = 0,0000)
Total 284 185 0 469
Sim 61 (15,6%) 0 (0%) 0 (0%) 61
2004 Nio 331 (84,4%) 225 (100%) 0 (0%) 556
(p = 0,0000)
Total 392 225 0 617

Nota: “p” = teste qui-quadrado
Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG

Bueno-Cavanillas et al (1991), apontam que cerca de metade das IHs em
UTls sdo associadas aos procedimentos invasivos porque esses pacientes sao
submetidos a um maior numero de terapias intravenosas, catéteres urinarios,
ventilagdo mecanica, entre outros procedimentos quando comparados a pacientes

de outros setores do hospital.
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No CTI/HC/UFMG, o procedimento invasivo mais utilizado entre os anos de
2000 a 2004, foi a ventilagdo mecéanica com 171 registros. Amarante (1998), aponta
que a utilizacdo de ventilacdo mecanica, canulas orotraqueais e traqueostomias
estdo diretamente associadas a ocorréncia de pneumonias. Estes pacientes,
segundo o autor, podem apresentar taxas de IH entre 7 a 21 vezes maiores do que
0s pacientes sem dispositivos de assisténcia ventilatéria. Por sua vez, ANVISA
(2000a), ressalta que 25 a 40% dos pacientes sob ventilacdo mecéanica por periodos
superiores a 48 horas, desenvolvem pneumonia.

A alta prevaléncia de |H associada a utilizagdo de dispositivos de assisténcia
respiratéria, depende, entre outros fatores, da duracdo da ventilacdo mecénica,
reentubacdo, entubacdo de emergéncia, traqueostomia e auto-extubacdo. Esses
procedimentos eliminam a acdo do sistema de filtragem das vias aéreas e diminuem
a retirada dos patégenos pelo sistema mucociliar; além de irritarem e agredirem as
mucosas reduzindo a sua capacidade de defesa e facilitando a colonizacao
bacteriana (AMARANTE, 1998; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2000a).

Por outro lado, as pneumonias também estdo associadas a outros fatores de
risco, tais como: 1) doenca pulmonar crénica; 2) gravidade da doenca de base; 3)
cirurgia toracica ou abdominal superior; 4) pacientes com idade superior a 60 anos;
5) aspiracdo de grande volume do conteudo gastrico; 6) sonda naso-entérica; 7)
antibioticoterapia; 8) broncoscopia recente; 9) trauma severo de cranio; 10)
monitorizacdo da pressao intra-craniana; 11) terapia inibitéria da acidez gastrica; 12)
decubito horizontal; 13) choque; 14) trauma; 15) sangramento macroscépico
gastrico; 16) duracdo da hospitalizacdo entre outros (JOSHI et al, 1992;

AMARANTE, 1998; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2000a).



56

O segundo tipo de procedimento invasivo mais utilizado no CTI/HC/UFMG, foi
a sondagem vesical de demora com 161 registros, entre os anos de 2000 a 2004.
Segundo Rodrigues (1997), dos casos de infeccao do trato urinario, 80% estéao
relacionados ao cateterismo vesical. Mesmo com o uso de técnica asseéptica na
insercao do cateter vesical e o uso de sistema de drenagem fechado, a colonizagéo
da urina na bexiga ocorre em torno de 50 % dos pacientes apés 10 a 14 dias de
cateterizacdo (RODRIGUES, 1997; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2000a).

A elevada prevaléncia de infeccao do trato urinario associada ao cateterismo
vesical depende, entre outros fatores, de erros na indicacao e na técnica de insercao
e manipulagdo do cateter, do uso de antimicrobianos inespecificos para o tipo de
infeccdo e da baixa qualidade da sonda vesical utilizada (RODRIGUES, 1997).
Esses aspectos alteram varios mecanismos de defesa, ja que a uretra é dilatada; as
glandulas periuretrais, que normalmente secretam substancias antimicrobianas, tém
seus ductos bloqueados; o balao de retengdo impede o completo esvaziamento da
bexiga, favorecendo a proliferacdo microbiana; o catéter continuamente aberto
possibilita a migracao bacteriana pelo seu lumem e, por atuar como corpo estranho,
favorece a proliferacdo dos microrganismos em sua superficie de contato com a
mucosa uretral (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2000a).

Cabe destacar que ha outros fatores ndo relacionados a sondagem vesical
que podem causar, com menor freqiéncia, infeccées do trato urinario, tais como: 1)
sexo feminino, devido ao menor comprimento da uretra, auséncia do fluido prostéatico
e meato uretral mais proximo do anus; 2) anomalias anatémicas ou fisiolégicas que
levam a um esvaziamento incompleto da bexiga, favorecendo as infecgdes; 3)

estase urinaria que atua como meio de cultura; 4) diminuicdo da fungéo renal, que
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limita o acesso de antibidticos dificultando o tratamento das infeccdes e 5) obstrucao
intrarenal (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2000a).

Por fim, o terceiro tipo de procedimentos invasivos mais utilizados no CTI
campo do estudo, foram os dispositivos intravasculares (catéter central), que
totalizaram 119 registros. Richtmann (1997) aponta que esses procedimentos
constituem fator de risco para a aquisicdo de infeccao arterial e septicemia, sendo o
risco global em torno de 1% apresentando-se muito mais elevado nos pacientes de
CTI por utilizarem multiplos cateteres, diversas vezes.

A prevaléncia de infeccao arterial e de septicemia associada ao catéter central
€ causada por diversos fatores, tais como: 1) falta de habilidade técnica na insercao
do cateter, pois pode ocorrer lesionamento da area de puncao, transfixacao do vaso
puncionado e contaminacgdo; 2) falta de pericia na escolha do local de insercéo, pois
h& maior risco para cateteres inseridos em membros inferiores e areas peri-orificiais;
3) falta de controle do tempo de permanéncia e da periodicidade da troca, pois
quanto mais tempo o catéter é deixado no local, maior € a formacao de fibrina ao
redor deste nas primeiras 24 a 48 horas, propiciando a colonizacdo e multiplicacao
de bactérias e fungos; 4) falta de avaliagdo das caracteristicas do cateter, material
de fabricacdo, comprimento, calibre e numero de lumens, o que resulta na utilizacao
de produtos de menor durabilidade e com maior potencial de contaminacao
microbiana; 5) tipo de curativo realizado, periodicidade de troca e antisséptico
utilizado; 6) tipo de substancia infundida, sangue, lipides e solugdes de nutricdo
parentertal e 7) caracteristicas do liquido infundido, pH, velocidade de infusao e
concentragdo (MEDEIROS; WEY, 1996; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2000a).

Por outro lado, cabe ressaltar que ha outros fatores que podem predispor,

com menor frequéncia, a ocorréncia das infeccdes arteriais e das septicemias, tais
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como: 1) extremos de idade; 2) doencas que resultam na perda da integridade
epitelial; 3) quimioterapia imunossupressora; 4) presenca de foco infeccioso a
distancia; 5) gravidade da doenca de base; 6) alteracbes da microflora cutdnea na
regiao peri-orificial; 7) tempo de hospitalizacdo prévio e 8) contato com cepas
epidémicas veiculadas pelas maos da equipe hospitalar (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2000a).

No que se refere a associacdo entre o tempo de permanéncia prévio do
paciente em outras unidades do HC ou em outras instituicbes de saude, e a
prevaléncia de IH no CTI/HC/UFMG, somente foi possivel realizar uma analise
estatistica dos dados a partir do ano de 2003, devido ao numero reduzido de
registros nos anos anteriores.

No ano de 2003, o tempo de permanéncia prévio apresentou associacao
estatistica com a prevaléncia de IH, dado que p = 0,0460. Observou-se que 0s
pacientes que tiveram tempo de permanéncia prévio de 4 a 30 dias tiveram 1,3
vezes mais chances de contrair IH do que aqueles que tiveram tempo de
permanéncia menor do que 1 dia. Por outro lado, no ano de 2004, ndo se evidenciou
associagcao entre essa categoria, pois p = 0,0505. Os dados desta andlise estao

apresentados na tabela 13.
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Tabela 13
Tempo de internacao prévio ao CTl e a prevaléncia de infeccao hospitalar no
CTI/HC/UFMG, BH
2003 e 2004

Ano IH TEMPO DE PERMANENCIA PREVIO Total
(em dias e %)

< 1 dia 1a3 4 a 30 dias > 30 dias

dias
Sim 13 (9,8%)* 16 (8,1) 17 (13,4%) 1(9,1%) 47
2003 .
Nao 120 182 110 (86,6%) 10 (90,9%) 422
(p = 0,0460)
(90,2%) (91,9%)
Total 133 198 127 11 469
Sim 12 (6,7%) 20 (8,5%) 26 (14,5%) 3 (12,5%) 61
2004
Nao 167 215 153 (85,5%) 21 (87,5%) 556
(p = 0,0505)

(93,3%)  (91,5%)

Total 179 235 179 24 617

Nota: “p” = teste qui-quadrado
Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG

Alguns autores apontam o tempo de hospitalizacdo como fator de risco para a
ocorréncia de IH. Oliveira (1999), assim como Ayliffe et al (1998), mencionam que
quanto maior o tempo de hospitalizacdo maior € a manipulagcdo dos pacientes e
consequente submissao a varias formas de instrumentacao invasiva e a utilizacao de
drogas imunossupressoras € antimicrobianas, que favorecem a baixa imunidade e a
proliferacao e resisténcia microbiana.

Em relacdo ao tempo de permanéncia no CTI/HC/UFMG, informacao
existente no banco de dados da CCIH/HC/UFMG a partir do ano de 2003, houve
associagao entre o tempo de permanéncia e a prevaléncia de IH no CTI. Através da
tabela 14 pode-se verificar que quanto mais tempo 0s pacientes permaneceram no

CTI, maior é a incidéncia de IH.
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Tabela 14
Tempo de permanéncia no CTl e a prevaléncia de infeccao hospitalar no
CTI/HC/UFMG, BH

2003 e 2004
Ano IH TEMPO DE PERMANENCIA NO CTI Total
1 a5 dias 6a30 > 30 dias
dias
Sim 8 (2,2%) 27 (30%) 12 (70,5%) 47
2003 .
Nao 354 (97,8%) 63 (70%) 5 (29,5%) 422
(p = 0,0000)
Total 362 90 17 469
Sim 3 (0,6%) 48 (50,5%) 10 (100%) 61
2004
Nao 509 (99,4%) 47 (49,5%) 0 (0%) 556
(p = 0,0000)
Total 512 95 10 617

Nota: “p” = teste qui-quadrado
Fonte: banco de dados CCIH/HC/UFMG

Em 2003, apenas 8 pacientes (2,2%) dos 362 admitidos que permaneceram
de 1 a 5 dias no CTI, foram acometidos por IH, enquanto 27 (30%) dos 90 que
permaneceram de 6 a 30 dias e 12 (70,5%) dos 17 que ficaram internados por mais
de 30 dias foram acometidos.

No ano de 2004, houve um aumento do numero de IHs em relacdo ao tempo
de permanéncia quando comparado ao ano de 2003. Dos 512 pacientes internados
que permaneceram de 1 a 5 dias, apenas 3 (0,6%) apresentaram infeccao
hospitalar; enquanto, dos 95 que ficaram de 6 a 30 dias, 48 (50,0%) e todos os 10
pacientes que permaneceram mais de 30 dias foram acometidos.

Estes achados se aproximam aos de Laborde et al (citado por AMARANTE,
1997), que através de um estudo sobre a ocorréncia de IHs adquiridas em uma UTI

neurocirdrgica de um Hospital alemao, verificaram que 11,2% dos que
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permaneceram até 2 dias internados, apresentaram IH, enquanto 36,3% dos que
permaneceram mais de 2 dias foram acometidos. Também sdo semelhantes ao de
Cavanillas et al (1991), que, através de um estudo sobre fatores de risco de IH na
UTI do Hospital da Universidade de Granada, identificou que os pacientes que
ficavam internados entre 8 e 14 dias tinham 7,08 mais chances de serem
acometidos por infec¢do hospitalar do que os que permaneciam até 8 dias, e os que
permaneciam mais de 15 dias tinham 13,84 mais chances de ter IH do que os que
ficavam internados menos de 15 dias.

Por fim, Coutinho et al (2004) e Medeiros e Wey (2002), apontam que as IHs,
por se constituirem em mais uma complicacdo do estado de saude dos pacientes,
podem prolongar o tempo de internagdo, em média, de 5 a 10 dias, 0 que os expdem

ao risco de novas IHs e elevam significativamente os gastos com o tratamento?

> O valor de referéncia pago pelo SUS por uma diaria de UTI é de R$ 222,29 (Disponivel em:
<http://dtr2001.saude.gov.br/sas/Decas/pesqdescresp.asp> acesso em 23 jan. 2006).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Durante o periodo do estudo 282 pacientes foram acometidos por IH no
CTI/HC/UFMG, os quais distribuiram-se de forma equitativa em relacédo ao sexo e
quanto a idade houve uma predominancia de pacientes na faixa etaria de 41 a 65
anos (47,9%).

Em relacdo a procedéncia pode-se verificar que 80,9% dos pacientes
acometidos por IH tiveram a procedéncia ignorada. Entretanto a partir do ano de
2004, a maioria dos pacientes (55 — 90,2%) foram procedentes de outras unidades
do préprio Hospital das Clinicas e destes 11 (20%) foram admitidos no CTI
diretamente do Pronto Atendimento.

No que se refere a patologia de base motivadora da internacao hospitalar foi
elevada a porcentagem de internagdes por doenca cardiovascular (79 — 28,1%),
seguida das gastrintestinais (62 — 21,9%) e neoplasias (49 — 17,4%).

Com relacdo a classificagdo da severida clinica da patologia de base a
maioria dos pacientes foram classificados na categoria D (191 — 67,9%), seguida
pelas categorias C (79 — 28,1%) e E (6 — 2,2%). Portanto, verificou-se que cerca de
98,2% das avaliagbes do quadro clinico dos pacientes corresponderam as
categorias de maior gravidade (D, C e E). Cabe ressaltar que os pacientes
classificados na categoria D, a segunda de maior severidade clinica, apresentaram
até 2,2 vezes mais chances de desenvolver IH em relacdo aos pacientes
classificados em outras categorias como a A por exemplo.

A taxa de prevaléncia de IH encontrada foi de 15% (282/1879), sendo

notificadas 642 IHs, o que correspondeu a média de 2,27 |H por paciente.
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Os sitios de maior prevaléncia de IH no CTI foram as pneumonioas (180 -
28,2%), seguidas das infec¢cdes do trato urinario (170 -26,5%), das infeccdes
arteriais (95 - 14,9%) e das septicemias (92 — 14,4%).

Quanto aos microrganismos dos 411 resultados obtidos das 642 cultuiras
realizadas, foram identificados 539, sendo os de maior prevaléncia as Pseudomonas
aeruginosa, encontradas em 92 culturas (17,1%); seguidas pelos Staphylococcus
epidermidis 53 (9,83%) e Acinetobacter baumanii 40 (7,42%).

Cabe ressaltar a presenca de Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter
baumannii como causadores de IHs em todos os principais sitios de IH identificados
no CTI/HC/UFMG, o que, desta forma, os caracterizam como microrganismos de
grande importancia epidemiolégica e reforcam a necessidade de um maior enfoque
no seu controle.

A prevaléncia de IH foi significativamente superior nos pacientes que fizeram
uso de antimicrobiano prévio quando comparado com 0s pacientes que nao fizeram
uso.

Durante o estudo foram registrados 887 procedimentos invasivos para os 282
pacientes acometidos por IH, o que correspondeu a uma taxa de utilizacéo de 3,14
procedimentos por paciente; sendo os de maior prevaléncia a ventilacdo mecanica (
281 - 31,7%), seguida da sonda vesical de demora (161 — 18,1) e catéter central
(119 -13,4).

Os fatores relacionados com a ocorréncia das IHs no CTIl do Hospital das
Clinicas da UFMG, quando analisados conjuntamente foram: o uso de
antimicrobiano prévio; a gravidade da doenca de base; os procedimentos invasivos;
o tempo de permanéncia prévio do paciente em outras unidades do HC/UFMG, ou
em outras instituicbes de saude e o tempo de permanéncia no CTIl. Desta forma

caracterizando-os como fatores de risco relacionados a ocorréncia das infeccdes
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hospitalares no CTI/HC/UFMG. Entretanto as variaveis sexo e idade néo

apresentaram associagao estatisticamente significativa com a incidéncia de IH.
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