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RODRIGUES, Cianna Nung$nfeccbes relacionadas a assisténcia a salude omas em
uma Unidade de Terapia Intensiva2015. Dissertacdo (Mestrado em Gestdo de Programas
Servicos de Saude) — Programa de Pdés-graduacédoestdoGde Programas e Servigcos de
Saude, Universidade CEUMA, S&o Luis-MA.

RESUMO

As infeccOes hospitalares s&o as mais frequentegpe@rtantes complicacdes ocorridas em

pacientes hospitalizados.Objetivou-se descrevemfaecdes relacionadas a assisténcia a
saude ocorridas em uma UTI de um hospital publedéo Luis-MA. Trata-se de um estudo

descritivo, analitico e transversal realizado cd8lpacientes que foram admitidos na UTI

no periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 204ra & alise estatistica foi utilizado o

Programa Bioestat 5.0, sendo usado o Teste do @uirgdo estimando a Odds Ratio (OR),

intervalo de confianca de 95% e valor P < 0,000, Beste Kruskal-Wallis. Dos pacientes

analisados, 50,38% eram do sexo feminino; 37,11#ath mais de 65 anos; 43% foram

internados para realizar cirurgia eletiva; 48,5%afio oriundos do centro cirdrgico; a duracao
média das internacdes foi de 7,41 dias e 31,25%ieam ao Obito. Em relacdo aos eventos
infecciosos ocorridos, 47,03 % apresentaram PAVHI14% pneumonia nosocomial, 14,05%

ITU associada ao cateter e 9,73% tiveram IPCS. &rtragando dos Obitos ocorridos, os

pacientes com PAVM tém uma chance 4 vezes maievadl@irem a ébito do que os pacientes
que ndo apresentaram nenhum tipo de infeccédo (@&D)0e para finalizar, os pacientes com

PAVM também apresentam uma maior probabilidade edervolver os quadros de sepse e
choque séptico do que os pacientes que apresentatan(p=0,008). Constatou-se que a

infeccdo mais incidente foi a PAVM, fato este qugese uma reavaliacdo nos protocolos e
educacéo permanente dos profissionais de saude.

Descritores: Infeccdo. Assisténcia. Unidade Terapia Intensiva.



RODRIGUES, Cianna Nung#nfections to Assistance to Health occurred at aintensive
Care Unit, 2015. Dissertacdo (Mestrado em Gestdo de Progran@esvicos de Saude) —
Programa de PoOs-graduacdo em Gestdo de Prograessieos de Saude, Universidade
CEUMA, Séao Luis-MA.

ABSTRACT

The hospital infections are the most frequent angortant complications related to the
assistance occurred among hospitalized patienss aitmed at discribing infections related to
the health assistance occurred at an UTI of a puitaspital in S&o Luis-MA (Brazil). It dealt
with a discriptive, analytical and transversal stpeérformed among 1048 patients who were
admitted in the UTI in the period from January 2@@2December 2013. To the statistical
analysis it was used the Bioestat Programme 5ifghesed the Qui-Square Test.lt is believed
that the Odds Ratio (OR) in an interval of confide®5% and as to its value P < 0,0001, a nd
the Kruskal-Wallis Test. From the analysed pati&it38% were female ones; 37,11% were
more than 65 years old; 43% were admitted to h#eetiee surgery; 48,5% came from the
chirurgical centre; the leught of hospitalizatioasiof 7,41 days and 31,25% died. As to the
infections occurrences 47,03% presented PAVM, 26, #1d¢t nosocomial pneumonia, 14,05%
ITU associated to catheter and 9,73% got IPCSoAkd occurred deaths the PAVM pacients
had a 4 time chance major to face death than thenpgwho didn't expressed any type of
infection (p<0,0001); and to finish the Pavm paBealso expressed a major probability of
developing the septic process and septic shock thanpatients who expressed ITU
(p=0,008). It was observed that the most frequeféction was the PAVM, a fact that
suggests a reassessment of the protocols and anuwogt education for the health
professionals.

Descriptors: Infection. Assistance. Intensive Cure Unity.
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1 INTRODUCAO

O surgimento dos hospitais no século XIX foi aconffz@o pelo termo infeccéo, o
aparecimento de epidemias, muito comuns naguelzmaépgaando atingiam principalmente os
pobres, que viviam em condigbes de completa ingdde, sendo incapazes de manter a
higiene e 0 saneamento; tais situacdes foram teéisipara a precipitacdo das infecgdes,
muito discutido nas ultimas décadas. A infeccaesgnta dupla face, expressando-se tanto
como um problema juridico concernentes ao direit@atla cidaddo, como um problema de
saude relativo a pratica profissional (MOURA e24l08).

Infeccdo Hospitalar (IH) atualmente denominadacdcé®e relacionada a assisténcia a
saude (IRAS), para maior abrangéncia, € aquelaradmapos a admissdo do paciente e que
se manifesta durante a internacéo ou a alta, quaundier ser relacionada com a internacéo ou
procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998). Sado tamimfec¢des hospitalares aquelas que
se manifestam apdés 72 horas da internacdo, quasdociadas aos procedimentos
diagndsticos e/ou terapéuticos, realizados durasgte periodo (BRAGA; SOUSA;
SANTANA; COUTINHO, 2004).

Para a maioria da populacdo e até mesmo para tedpipe de saude, infeccéo
relacionada a assisténcia a saude é vista comaegiigéncia, ou entdo algo que néo se fez
como deveria ser feito, porém, ressalte-se queeexisnfec¢des hospitalares evitaveis e
outras que sao inevitaveis.

As IRAS sao consideradas um problema de saudecpyltausando impacto na
morbidade e mortalidade, no tempo de internacdoo® custos com procedimentos
diagnosticos e terapéuticos, além de repercutireglasdes emocionais e socioeconémicas do
paciente, da familia e da comunidade (OLIVEIRAIgtZ010).

O século XXI tem revelado um novo cenario no cuidadsalude como consequéncia
do avanco cientifico e tecnolégico. Novos microrgamos tém sido documentados e as
infeccdes tém ressurgido com nova forga, especrdémneas unidades de terapia intensiva
(OLIVEIRA; KOVNER; SILVA, 2010). As infeccOes sdmuwsideradas mais graves nessas
unidades de alta complexidade tecnolOgica, qualatera pacientes graves e dependentes de
suporte intensivo de vida.

Os agentes etiologicos das infeccbes hospitald@esclassificados em enddgenos e
exdgenos. Os endodgenos oriundam da propria flocobiana do paciente, enquanto os

exdgenos advém da transmissdo de microrganismosupas meios, refletindo, neste caso,
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falhas na realizagdo de procedimentos. Contribuana  surgimento das infecgcbes as

caracteristicas do paciente bem como as do sepriestado pelas instituicbes de saude
(OLIVEIRA; CARDOSO; MASCARENHAS, 2010).

As infeccdes ocorridas em UTI estdo associadasyapamente, a gravidade clinica
dos pacientes, uso de procedimentos invasivos, cateter venoso central, sonda vesical de
demora e ventilagdo mecénica, uso de imunossupessgeriodo de internagdo prolongado,
colonizacdo por microrganismos resistentes, piggeride antimicrobianos e o préprio
ambiente da UTI que favorece a selecdo natural ideorganismos (COLPAN; AKINCI,
BALADAN; BODUR, 2005).

As taxas de infeccdes em UTI variam entre 18 a 5wado cerca de cinco a dez
vezes maior do que em outras unidades de interrdg&ion hospital. E responséavel por 5 a
35% de todas as infec¢cdes hospitalares e por apaddmente 90% de todos 0s surtos que
ocorrem nessas unidades (COLPAN; AKINCI; BALADAN,OBUR, 2005; VINCENT;
LANCET, 2003).

Calcula-se que 20 a 30% das IH poderiam ser egtaoia programas de prevencéao e
controle, devendo por isso ser implantados e catbe@or toda a equipe de saude. A
realizacdo rotineira de estudos epidemioldgicaspbrtante, pois permite fazer o diagnostico
da situacéo, caracterizando a incidéncia e presiaétas infeccdoes bem como avaliar a sua
evolucdo; é a partir do diagnostico de situacdo poeerdo ser tracadas as estratégias
preventivas e adaptar as medidas terapéuticasidadeado servico (CAVALEIRO, 2011).

Desta forma, tornou-se evidente a necessidade deliagmostico da situacdo das
infecgBes ocorridas nas unidades de terapia im@mslacionadas a assisténcia a saude, para
com isso, racionalizar e direcionar recursos eresfopara a efetiva reducdo em sua
frequéncia e gravidade. Assim sendo, objetivouese esta pesquisa descrever a ocorréncia
de infeccdes relacionadas a assisténcia a saudedascem uma UTI de um hospital de Séo
Luis-MA.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Descrever as infec¢des relacionadas a assistérsaade ocorridas em uma UTI de
um hospital publico de Séao Luis-MA.

2.2 Especificos

a) Caracterizar a populagcédo quanto as variaveisgeificas e clinicas.
b) Estimar a incidéncia das IRAS ocorridas na U3 periodo pesquisado.
c) Relacionar as taxas de mortalidade e a ocoaé&teiSepse, Sepse Grave e Choque

Séptico com as IRAS ocorridas na UTI pesquisada.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Infeccdo Hospitalar:histérico e definicbes

Na historia da Medicina existem varios processoxw@ muito piores do que a
propria doenca, e o interessante € que em alguiha;des produziam mais danos e
sofrimentos do que beneficios. Os primeiros reagsttesses danos datam de civilizacdes

antigas, a exemplo dos Incas que usavam a trepgapaca “afastar” as doencas mentais; no
Império Assirio Babilénico, na Medicina vinculada cancepcado religiosa da doenca,
preponderavam como métodos terapéuticos o exorcisaadficios e oferendas aos deuses; a
mitologia grega revelava uma preocupacado com oeeg@ano, no nascimento da Medicina,
quando Apolo ordenou ao Centauro Quiron que ersgnasAsclépios a cura das doencas,
utilizando farmacos suaves ou incisées adequadd¥EIRA, 1981; CANINEU et., 2006).

No passado, a Medicina costumava ser simples ecazefatualmente ela esta
complexa, eficaz e potencialmente perigosa. Antesnéeccbes mais comuns eram as
gangrenas epidémicas, a lobotomia generalizadaamagrias preconizadas e a talidomida
quanto ao medicamento de escolha. Nos dias a@migjovacdes tecnoldgicas produzem
Novos riscos, que possibilitam resultados jamas$osi e, consequentemente, perigos letais
(VINCENT, 20009).

Ainda com base no autor acima, nas primeiras déadaaéculo XX, a compreensao
cientifica da doenca estava bem avancada e ossescespiricos dos tratamentos heroicos
haviam sido suprimidos. Em 1924 surgiu o termordigénico”, para designar uma doenca
induzida de alguma forma, por um profissional dedsa

De acordo com a Teoria das Necessidades de Magl@#B), uma vez supridas as
necessidades fisiologicas, a seguranca do paciente segunda linha hierarquica de
necessidades humanas, ou seja: a seguranca Cq@rgo para a vida, para a integridade do
corpo e contra ameacas. Assim, as intervencdes qaradado de saude do ser humano
implicam em riscos a partir da interacdo complegaptbcessos, tecnologias e interacdes
humanas (CANTILLO, 2007).

A infec¢@o hospitalar € um dos temas mais polémmeoérea da saude. Foi no século
XIX que se observaram 0s microrganismos causadiweencas, descoberta realizada por
Louis Pasteur (1822-1895). Antes de Pasteur, Olivendel Homes (1809-1894), checando

0S registros estatisticos sobre febre puerperagunque as doencas, antes raras, haviam
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assumido caréater epidémico, que poderia ter smtsmnitido pelos médicos e enfermeiras

através de suas maos ou roupas (SALES JR; DAVIDTWM SOUSA; JAPIASSU:;
PINHEIRO et al., 2006).

Ainda sob a ¢6tica dos autores citados anteriormégez Philipp Semmelweis (1818-
1865) observou a diferenca de niumero de casosfedes puerperais (infeccdo pos-parto)
em duas clinicas do hospital de Viena; na primgirdaca, as gestantes eram examinadas por
estudantes de Medicina e por médicos, e estesuporez realizavam necropsia e, ao sair de
la, realizavam partos sem lavarem as maos. Na dagalinica, os atendimentos eram
realizados por parteiras e o0 numero de infecgGepptais eram significativamente menores.

De acordo com a Historia, as IH existem desde @ardos hospitais. Este assunto
passou a ser valorizado e estudado pelos profasiafe saude a partir do trabalho de
Florence Nightingale (1820-1910), enfermeira quevet nos hospitais militares ingleses, em
meados do século XIX. Ela transformou a institui@spitalar e trouxe a tona uma nova
concepcao de doenca, originando a enfermagem nadeon através dela que se iniciou o
desenvolvimento de uma preparacdo formal e sistegngtara a aquisicdo de um
conhecimento e de uma maneira de trabalhar difedintnodo médico (FONSECA, 2009).

Segundo Fonseca (2009), a atuacdo de Florenceiljgl@fez com que a percepgao
da doenca, como um esfor¢o para restaurar a ss@depstrasse como uma ideia fecunda,
dando a Enfermagem uma dimenséo original, med@aot® do “ar puro, da luz, do calor, da
limpeza, do repouso e da dieta.” Com isso, surgia @bordagem epidemioldgica das
doencas infecciosas.

Infeccdo hospitalar, de acordo com a definicdoCdoter for Disease Control and
Prevention (CDC) de 1988, € uma condi¢do localizada ou sistémesultante de uma reacéo
adversa a presenca de um agente infeccioso ouogira,t ndo devendo haver nenhuma
evidéncia de que a infeccéo estava presente obadauno momento da admissédo (GARNER

et al., 1988). Para definicdo os autores baseagamyssseguintes principios:

1. A informacédo para a definicAo do diagnosticoudea infeccdo hospitalar envolve a
consideracao de dados clinicos, laboratoriais exdenes complementares tais como exames
de imagem e biopsias.

2. Diagnéstico feito por um meédico através de olzsgro direta durante procedimento

cirdrgico, endoscopico ou durante exame fisicoocshhja forte evidéncia em contrario.
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3. Para uma infecgao ser considerada hospitalaréelgpoderia estar presente ou incubada no

momento da internacao; além disso, sdo considetddaguelas adquiridas no hospital e que
se tornam evidentes apés a alta, assim como irdece® recém-nascidos que decorrem da
passagem pelo canal do parto.
4. N&o sao consideradas IH aquelas associadagyei#es ou resultantes de extensdo de
infecgé@o adquirida fora do hospital.
5. A excecdo de situacbes especificas nenhum tgm@aleterminado é associado ao
diagndstico de IH, ao contrario, cada infeccéo deger avaliada individualmente com vista
a identificacéo de fatos que a liguem a estadaospital.

Posterior ao critério utilizado pelo CDC, foi adidapelo Ministério da Saude do
Brasil e expresso pela Portaria 2.616/98 da Agémaaional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) que infeccao hospitalar € aquela adquirkgeds a admisséo do paciente e que se
manifesta durante a internagéo ou apos a altadquauder ser relacionada com a internagéo
ou procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998). Sdguessa portaria, sdo utilizados

critérios gerais e principios para o diagnostice It a saber:

Critérios gerais:

1. Quando na mesma topografia em que foi diagraaitiénfeccdo comunitaria foi isolado
germe diferente, seguido do agravamento das casliginicas do paciente; o caso devera
ser considerado como infeccao hospitalar.

2. Quando se desconhecer o periodo de incubaca&ocdarganismo e nao houver evidéncia
clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no mamea internacéo, convenciona-se infecgéo
hospitalar toda manifestacédo clinica de infecca® spI apresentar a partir de 72 (setenta e
duas) horas apés a admissao.

3. Sédo também convencionadas infec¢cdes hospitatapeslas manifestadas antes de 72
(setenta e duas) horas da internagdo, quando adasch procedimentos diagnosticos e/ou
terapéuticos, realizados durante este periodo.

4. Os pacientes provenientes de outro hospitakgueternam com infeccéo séo considerados
portadores de infeccédo hospitalar do hospital @gor.

5. As infec¢cdes ocorridas em recém-nascido sdoitat@mpes, com exce¢do das que sao
transmitidas de forma transplacentaria e aqueksceglas a bolsa rota superior a 24 (vinte e

quatro) horas.
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Principios — o diagndstico das infecgbes hospitaks devera valorizar informagdes

oriundas de:

1. Evidéncia clinica, derivada da observacdo diddapaciente ou da analise de seu
prontuario.

2. Resultados de exames de laboratério, ressaksmde exames microbioldgicos, a pesquisa
de antigenos, anticorpos e métodos de visualizagdiaados.

3. Evidéncias de estudos com métodos de imagem.

4. Endoscopia.

5. Bidpsia e outros.

Faz-se importante ressaltar a diferenca entre fasciies hospitalares e infecgdes
comunitarias, estas definidas pela mesma pori@wap as constatadas ou em incubacdo no
ato de admissdo do paciente, desde que nao reddei@om internacdo anterior no mesmo
hospital (BRASIL, 1998).

Foi adotada a terminologia Infeccfes Relacionadsai@e (IRAS) ou ainda Infecgbes
Associadas aos Servicos de Saude (IASS), devido fato da denominacéo
tradicional,”infeccdo hospitalar”, ainda hoje wida, ja ndo contemplar a ampla gama de
servigos assistenciais extra-hospitalares nos gigisn tipo intervencgédo invasiva € praticado.
Além disso, subestima a evidéncia de que mesma@$s06 terapéuticos aparentemente nao
invasivos e largamente praticados ambulatorialmentamo a administracdo oral de
antibioticos, sdo capazes de romper o equilibtdgico existente entre o ser humano e sua
microbiota, gerando, eventualmente, consequéneaissads (CREMESP; MPSP, 2010).

Segundo a Resolu¢do RDC n°7 da ANVISA, de 24/0228UTI € uma area critica
destinada a internagdo de paciemges/es, que requerem atencao profissional espedali
de forma continua, materiais especificos e tecmdogiecessarias ao diagnostico,
monitorizacdo e terapia. E caracteristica na rotieauma UTI a realizacdo de multiplos
procedimentos invasivos, em decorréncia do qualinice dos pacientes que, geralmente,
necessitam de intervencdes rapidas e eficazesppoate a vida (DUARTE et al., 2007).

A Instrucdo Normativa n°4, de 24 de fevereiro dda020dispde indicadores para
avaliacao de Unidades de Terapia Intensiva, quelsdo

Art. 1° Em relagdo aos registros de avaliacdo deerdpenho e do padrdo de
funcionamento global da UTI, assim como de evenios possam indicar necessidade de

melhoria da qualidade da assisténcia, exigidosaptado Il, Secao IX — Avaliacdo, Artigo 48
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da RDC/ANVISA n°7, de 24 de fevereiro de 2010, dewer monitorados mensalmente, no

minimo, os seguintes indicadores:

I Taxa de mortalidade absoluta e estimada,;

I Tempo de permanéncia nha Unidade de Terapiasnta;

1l Taxa de reinternagcéo em 24 horas;

v Densidade de Incidéncia de Pneumonia associa@mtilacdo Mecéanica (PAV);

Vv Taxa de utilizacéo de Ventilacdo Mecanica (VM);

Vi Densidade de incidéncia de Infeccdo Primaria @arrente Sanguinea (IPCS)
relacionada ao acesso vascular central;

VIl Taxa de utilizac&o de cateter venoso cenCalQ);

VIII  Densidade de incidéncia de Infeccbes do Trdtmario (ITU) relacionada a cateter
vesical.

Boa parte das IH ou das IRAS € causada por um diibeip da relacdo existente
entre a microbiota humana normal e os mecanismadefisa do hospedeiro. Isto podera
ocorrer devido a propria patologia de base do pssig@rocedimentos invasivos e alteracdes
da populacdo microbiana geralmente induzida peto des antibidticos (PEREIRA et al.,
2005).

Muitos estudos demonstram que parte das IH sadvpasse prevencao e, de acordo
com oSudy on the Efficacy of Nosocomial Control (SENIC) (Estudo da Eficacia do Controle
de Infeccdo), 32% das IH sdo preveniveis. Segumda extensa revisdo publicada por
Harbarth (2003) e colaboradores a proporcao degiés preveniveis podera variar de 10 a
70%, dependendo do tipo de infeccdo que se edentenprevenir, e do cenario em que se
estdo aplicando as atividades de vigilancia.

As infeccdes preveniveis sdo aquelas em que se ppoederir na cadeia de
transmissao dos microrganismos; a interrupcao desbeia podera ser realizada por meio de
medidas reconhecidamente eficazes como a lavageméias, o processamento dos artigos e
superficies, a utilizacdo dos equipamentos de giotendividual, no caso do risco laboral e a
observacdo das medidas de assepsia. InfeccOesrendiveis sdo aquelas que ocorrem a
despeito de todas as precaucfes adotadas, comood® ¢pnstatar em pacientes
imunologicamente comprometidos, originarias a pald sua microbiota (PEREIRA et al.,
2005).
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Em todo o mundo, as infec¢Bes hospitalares sdddayadas um problema de saude

publica, e tém sido agravadas ao longo dos Ultidexs anos por conta do surgimento de
microrganismos multirresistentes (CARRILHO et 2007; CHAWA et al., 2007).

O impacto das doencas infecciosas sobre os indigigéua sociedade muda com o
passar do tempo, & medida que os microrganismasnsahutacdes, que os padrdes de
comportamento humano se modificam e que as opcéexpéuticas sdo alteradas
(SMELTZER; BARE, 2009).

Um programa de prevencao eficaz devera ser a elgdndas infeccdes relacionadas
ao uso de todas as areas de assisténcia ao paeiebtara seja um desafio, pois 0os programas
tém demonstrado sucesso, mas a eliminacdo sustesmtage um esfor¢co continuado (CDC,
2008). Assim sendo, de acordo com a ANVISA, o alaetde infeccdo hospitalar dependera
do somatdrio de acbes desenvolvidas por todos ofsgionais que atuam direta ou
indiretamente no cuidado com o paciente, especigéneo que se refere a adog¢do de boas
praticas durante a realizagéo de procedimentosivo@(ANVISA, 2009).

A historia da infeccao relacionada a assisténciatale nos hospitais € de extrema
relevancia, sendo marcada por fatos que mudarawciadade. Os fatos que marcam o
presente refletem o esforco e o conhecimento déssimmais de saude que, através da

observacéo, pesquisa e dedicacao contribuem parestrucédo desta historia.

3.2 Infeccdo Hospitalar:uma visao global

3.2.1 Infeccdo Hospitalar no Mundo

Em 1965, nos Estados Unidos da América (EUA), dblproa das infeccdes se
estendeu além do ambiente hospitalar com a denjadd#al do caso Darlin x Charleston
Memorial Hospital. Um jovem de 18 anos foi interoatb Memorial Hospital com uma
fratura na perna e 48 horas apés ser atendidorpétlico apresentou sinais de infecgéo,
procurando outro hospital foi constatada infeccéewve e necrose, tendo que submeter o
jovem a amputacao de parte do membro (MARTINS, 2005

Segundo o0 mesmo autor acima citado, a partir dinsificam-se os estudos sobre as
infecgBes, a fim de serem obtidas evidéncias epalégicas para as medidas de controle
efetivas nos hospitais. Entdo baseados nos ressltddsses estudos, técnicos do CDC

preconizaram a vigilancia dessas infec¢des de ferst@matica em todos os hospitais.
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Nos EUA, as infec¢Oes hospitalares afetam de R&adds pacientes internados e sao

responsaveis por aproximadamente 99 mil mortesapor 0 que representa uma taxa de
mortalidade por IH de 5% (KLEVENS; EDWARDS; RICHARBD2007).

Na Unido Europeia, 4 milhdes de pacientes contrikértodos os anos, sendo estas
basicamente de quatro tipos: infeccdo do tratcaddn(ITU), do trato respiratorio, de ferida
cirurgica e bacteremia, sendo que nas UTI encorseamelacionadas com a utilizacdo de
técnicas invasivas. Estima-se que 20 a 30% destésccbes sejam preveniveis
(CAVALEIRO, 2011).

Com o objetivo de estimar as infec¢Bes associanmsiwdadados de saude e mortes nos
Estados Unidos, em 2002, um estudo revelou quenilhizo de infec¢des hospitalares com
155.668 mortes das quais aproximadamente 99 malvast associadas as IH. A maior
porcentagem dos pacientes, cuja morte estava adaoeai IH, estava internada em UTI,
variando de 11% para infec¢ao do sitio cirargic@b% para infeccdo de corrente sanguinea.
O numero de mortes associadas a IH por sitio pa@hdoi maior para pneumonia (35,967),
corrente sanguinea (30,665), trato urinario (13,0880 cirdrgico (8.205) e para outros sitios
(11.062) (KLEVENS et al., 2007).

Na Turquia em um estudo realizado por Colpan eéoodalores (2005), no Hospital da
Universidade Hacettepe, entre maio a novembro d#2,28a UTI cirirgica e médica,
constatou-se uma taxa de mortalidade de 66,3% aciemies com infec¢cdes hospitalares,
sendo 1,7 vezes maior que a taxa de mortalidadeacsentes sem infeccbes hospitalares
(37,38%).

Estudos epidemioldgicos na Europa e Oceania mastirgue pacientes com infecges
graves apresentam mortalidade hospitalar que vat@a27% a 55%, e no Sistema de Saude
da Inglaterra, as IH acometem um em cada dez pasiadmitidos em hospitais e sdo
responsaveis por 5.000 mortes ao ano. Isso repaegencusto de bilhdes de libras por ano
para o sistema de saude inglés, uma vez que onpaciue adquire infec¢do, permanece
hospitalizado 2,5 mais tempo, a um custo adicidea®.000 libras, em relacdo a um paciente
sem infeccdo (CAVALEIRO, 2011).

Em TaiWan houve um estudo do tipo caso controlézezlp em 2001, onde foi
evidenciado que o tempo médio de internacdo e sxhospitalares entre os pacientes
infectados foram aproximadamente o dobro do grgppatientes ndo infectados (SHENG et
al., 2005).
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Pode-se afirmar que o impacto gerado pelas infechdspitalares € uma realidade

mundial, sendo resultado em parte da auséncia adequacdo da aplicacdo de acles
necessarias ao controle de infeccdo hospitalasrsequentemente, da qualidade assistencial

prestada ao paciente pelo servigo de saude.

3.2.2 Infeccdo Hospitalar no Brasil

No Brasil, os problemas relacionados com as infexdibspitalares vém crescendo
cada vez mais, e sédo a principal causa da morhidaaitalidade e aumento da permanéncia
hospitalar dos pacientes, resultando em um auntenéstresse e sofrimento para o paciente
(SANTOS et al., 2009). Os custos de um pacienteinfencao sao trés vezes maiores do que
de um paciente sem infec¢éo, e os indices de Bxbdugspitalar permanecem elevados.

A preocupagdo em manter o controle das infec¢ospitiatares no Brasil surgiu na
década de 60, emergindo também as primeiras pgbésae relatos relacionados ao tema. Em
1963, no Hospital Ernesto Dornelles, em Porto Ad#gE, comecou a implantacdo da
primeira Comissdo de Controle de Infeccdo Hospi{@&IH) brasileira, e outras comissdes
multidisciplinares comecaram a surgir a partir deadla de 70 (ROCHA; LEME, 2010).

A maior incidéncia de IH no Brasil se da em hospitee ensino ou universitarios, em
comparacao aos outros hospitais, fato este determsm maior gravidade de doencas,
realizacdo de procedimentos mais complexos, lopgogdos de internacdo hospitalar e
contato dos pacientes com diversos profissionasadde, incluindo estudantes (MENEZES
et al., 2007).

Ainda no Brasil, os dados sobre IH sdo pouco dadibg, além disso, esses dados néo
sédo consolidados por muitos hospitais, o que difico conhecimento da real dimensdo do
problema. Entretanto, houve um estudo realizadpais, ainda em 1994, avaliando 8.624
pacientes com mais de 24 horas de internacdo eotemdio de permanéncia de 11,8 dias.
Foram identificados 1,129 pacientes com IH, repesglo uma taxa de 15,5%, com
diferencas regionais importantes: Sudeste (16,40jdeste (13,1%), Norte (11,5%), Sul
(9,0%) e Centro-Oeste (7,2%). E apesar das laaxistentes nas informacoes, as infeccdes
hospitalares estdo entre as seis principais calesashito no Brasil, ao lado das doencas
cardiovasculares, neoplasias, doencas respira®r@sdoencas transmissiveis (NOGUEIRA
et al., 2009).
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Em uma pesquisa brasileira realizada, pela ANVI8Aparceria com a Faculdade de

Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (USf¢, 2001 e 2003, ao analisar a realidade
funcional de 70% dos hospitais (4.148) do paisloevema taxa global de IH de 9%, com
14% de mortalidade associada. A taxa de IH em Wrltppografia reportada foi: sistema
respiratorio 48%, trato urinario 20%, corrente sdnga 14%, cutdnea 6% e outras 12%
(ANVISA, 20086).

Cerca de 720.000 pessoas séo infectadas em hedpaaileiros por ano e delas 20%
(144.000) evoluem a 6bito. Essas infec¢cdes poderatsbuidas ao ambiente hospitalar e se
manifestar durante a internacdo ou apés a altanetemdo mais de 15% dos pacientes
internados, fato agravado com a resisténcia baoger{OLIVEIRA & BETTCHER, 2010;
MARTINS et al.,2008; SOUSA et al., 2009).

A prevaléncia exata no Brasil de infeccdes hospital de maneira geral, ainda se
mostra desconhecida. Nao existem dados disponis@idiaveis e recentes, além do
conhecido inquérito nacional de 1994, que revedag de infecdo hospitalar aferidas entre
12 a 15% em hospitais privados e publicos do G&H\WEZ et al., 2008).

E verdade que atuacdo da ANVISA e a existénciaisfsitivos normativos para o
seu controle, por si s6s, ndo sdo suficientes gfatar a intensa caréncia de acoes efetivas
quanto a prevencao e ao controle dessas infechEtidas sdo negligenciadas pelo pais,
originando mortes, e, caso houvesse maior emperdwopcorreriam, sem contar-se com 0s
aspectos metafisicos que cada um carrega em sy@asprvidas.

Nesse sentido, o descaso e 0 desconhecimento tlesrgastores publicos contribuem
para altas taxas de IH e mortalidade, onde, inseridesse contexto, estdo além da
inexisténcia de praticas adequadas para o comtadlefeccdo a fragilidade do proprio sistema
de vigilancia que se baseia na busca ativa de ,caspge resulta em subnotificacdo dos casos
de infeccdo e na falsa assertiva de que os haspitasileiros possuem indices de IH dentro

do limite aceitavel em outros paises.

3.2.3 Aiinfec¢ao hospitalar no Maranh&o

Em um estudo realizado pela Vigilancia Sanitari&géle Luis/MA, no ano de 2006, o
percentual de estabelecimentos avaliados foi: 3%8¥#n hospitais privados, 23,5% eram
publicos municipais e estaduais, seguindo de 6%iqm3bfederais e 11,7% filantropicos. O

estudo revelou que 68% dos hospitais tinham CCliHfotme preconiza a Portaria
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2.616/GM/MS de 12/05/1998; ainda assim, 39% dasHC&Valiadas ndo possuiam um

Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (P@I8)1% dos hospitais que tinham CCIH,
realizavam vigilancia epidemioldgica da IH e, deafgenas 84% encaminham relatérios com
indicadores de IH a Vigilancia Sanitaria Estad@dm isso, foi concluido que, apesar da
maioria dos hospitais avaliados possuirem CCIH, ,32%c¢&0 sanitaria ndo é atuante e néo
atende aos requisitos da legislacdo sanitérialdirassobre o controle de infec¢do hospitalar.

Em Sao Luis/MA, estudos que estimem a inter-relal@ fatores de risco para o
desenvolvimento da infeccdo hospitalar sdo escassosais ainda: quando nos referimos
especificamente as infec¢des relacionadas a assast# salde em UTI. Acresce o fato de ndo
existir uma avaliacdo efetiva, rotineira e padrad& por parte das instituicdes publicas das
infeccdes, permitindo, a partir destes dados, ifileart com precisdo a relacdo entre a
assisténcia prestada com a ocorréncia das infecg@esn iSso tracar estratégias adequadas e
viaveis para o controle e prevencdo desse agravo.

Este estudo visa contribuir como um passo inicial construcdo do quadro da
realidade local, no que concerne ao controle dasgfies relacionadas a assisténcia a saude
nas UTI do municipio de S&o Luis, ajudando a caomstrma base de dados para nortear
melhor as condutas a serem tomadas com os pacieisgasdo diminuir as taxas de infeccao
e, consequentemente, o impacto gerado pelos cestawbimortalidade, refletindo-se assim
em uma melhor qualidade assistencial prestadazaisnpes.

3.3 Epidemiologia e Impacto das Infeccoes Hospitaks na UTI

A Unidade de Terapia Intensiva desempenha um pdeeisivo na chance de
sobrevida de pacientes gravemente enfermos, sdgsnviéimas de trauma ou sejam por
qualquer outra condicéo clinica extremamente griagse mesmo local que revolucionou os
cuidados aos pacientes com potencial de gravidaokém o tornou principal local de
ocorréncia das infec¢des hospitalares.

As UTI sé&o importantes para fornecer dois servroxipais aos pacientes criticos a
saber: suporte de vida para faléncias organicaggm@monitorizacao intensiva que permita a
identificagdo rapida e o tratamento correto dasrd@oiréncias clinicas graves. Dessa forma,
esses pacientes estdo sujeitos a riscos de 5 &zB3 wnaiores de adquirir infeccdo que
aqueles internados em outras unidades. Além dg madiseraveis intrinsecamente a infecgao,

sao repetidamente expostos aos fatores de riss@ai@mo procedimentos invasivos, cirurgias
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complexas, drogas imunossupressoras, antimicrabias interacdes com a equipe de saude

e os fomites (MOURA; CAMPELO; BRITO; BATISTA; ARAWD; OLIVEIRA, 2007).

Figura 1: Unidade de Terapia Intensiva

Fonte: Fonseca (2009).

Cumpre ressaltar que o risco de infeccdo é diretm@roporcional a gravidade da
doenca, as condi¢des nutricionais, a naturezamaggimentos diagndsticos ou terapéuticos,
bem como ao tempo de internacdo, além da ocorrélecraicrorganismos multirresistentes
(LIMA; ANDRADE; HAAS, 2007).

Segundo Pinheiro et al. (2008), a incidéncia decgides hospitalares varia de acordo
com as caracteristicas de cada UTI, (infraestrutipa de patologias atendidas, educacao
continuada e recursos humanos).

Uma questdo epidemioldgica importante nas UTI €@réncia cada vez maior de
bactérias multirresistentes aos antimicrobianogpmente de altas dosagens e utilizacdo
indiscriminada de antibiéticos potentes e de arepfmectro. Outro fator importante, que deve
ser considerado em paises em desenvolvimento, éom@rasil, € a caréncia de recursos
humanos e financeiros e de praticas de controleegepcdo da disseminacdo desses
microrganismos (CARVALHO, 2007).
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Em um estudo realizado por Lisboa et al. (2007)yn niotal de 174 pacientes

internados em uma UTI, 122 (71%) apresentaramgafee 51 (29%) adquiriram infeccdo na
UTI. Os tipos mais frequentes de infeccdo foramuprania (58,2%), infeccdo do trato
respiratorio inferior (22,9%) e infeccdo do tratinario (18%). Nesta pesquisa 0s principais
fatores de risco identificados foram cateter uirmaacesso vascular central, intubacao
traqueal por tempo prolongado (>4 dias), doencaicad trauma e internagdo prolongada na
UTI (>30 dias).

A grande prevaléncia de doencas infecciosas na Wportante fator nos desfechos
desfavoraveis dos pacientes criticamente enferpws,essas infec¢cfes estdo associadas com
0 maior tempo de internacdo, maiores quadros deébimortalidade, além de um custo
elevado para a instituicdo (LISBOA; FARIA; HOHERORGES; GOMEZ; et al., 2007).

3.3.1 Pneumonia associada a Ventilagdo MecanicaMpA

A ventilacdo mecénica é (VM) a administracdo degémio em pacientes
impossibilitados de respirar ou quando essa atieida realizada de forma exaustiva pelo
mesmo. E um método usual na UTI, sendo utilizada pemientes com insuficiéncia
respiratéria ou qualquer etiologia, dando supoderatamento da patologia de base pelo
tempo que for necessario para reversdo do quadrtgnpo, ndo constitui um procedimento
curativo: pode ser classificada em ventilagdo meaénvasiva e nao invasiva (SMELTZER
E BARE, 2005).

Figura 2: Ventilador Mecéanico

Fonte: Fonseca (2009).
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As indicacdes para o uso da ventilagcdo mecanicgpt@nobjetivos, além da correcéo

da hipoxemia e da acidose respiratéria associaddpe@rcapnia, avaliar o trabalho da

musculatura respiratéria em situacdes agudas alel@banda metabdlica; reverter ou evitar a
fadiga da musculatura respiratéria; diminuir o econe de oxigénio e permitir a aplicacéo de
terapéuticas especificas (CARVALHO; JUNIOR; FRANQAQ7).

A ventilagdo mecanica invasiva (VMI) € um procedioeusual em terapia intensiva,
sendo necessario realizar uma vigilancia continolaservacéao globalizada do paciente, atuar
na prevencao das complicacdes e auxiliar no sugkgsstesmame. Assim, alguns cuidados
sdo norteadores para a pratica de Enfermagem na(RMBSOS; CASTILHO, 2000). Sao
eles:

a) Controle de sinais vitais e monitorizagcédo cardiovasllar: A ventilacdo inadequada ou a
presenca de hipoxemia poderd desencadear desg@ienthipertensdo ou hipotensdo e
arritmias, principalmente taquicardia ou bradicardepetitivas (PASSOS; CASTILHO,
2000);

b) Monitorizacdo de trocas gasosas e padrao respiratiér Avaliar a expansao toracica,
simetria, uso de musculatura acessoria, batimesoasa de nariz; monitorizar as trocas
gasosas através da gasometria arterial e da cabiaogr oximetria de pulso (PASSOS;
CASTILHO, 2000);

c) Observacéo dos sinais neuroldgico®s alteragfes do nivel de consciéncia, tais como
agitacao, delirio, inquietacdo ou depressao, posemnsinais de hipoventilacdo provocada
pela retencdo de gas carbodnico e diminuicdo dag@fcerebral relacionada como aumento
de pressdao intratoracica ou mesmo pelo uso ratimErsedativos e analgésicos (BALAS et
al., 2012);

d) Aspiracdo das vias aéreasAspirar secrecfes sempre que necessario, utilizerwhica
asséptica, materiais estéreis e descartaveis, acdraga pela oximetria de pulso, respeitando
o0 tempo de aspiracdo, a escolha do calibre da s@endaquéncia no ato de aspirar e a
oxigenacao prévia a 100%, de acordo com o protaimicada instituicdo (JERRE et el.,2007;
BULECHEK; DOCHTERMAN; BUTCHER, 2010);

e) Higiene oral, troca da fixagcdo do tubo orotraquealTOT) e traqueostomia (TQT) e
mobilizacdo do TOT: A higiene oral deve ser realizada de quatro emrguabras com
solucdo antisséptica. A realizacao da troca dgdisalo TOT deve ser diariamente ou sempre
que necessario, e sua fixacdo deve ser prefereveritd centralizada, pois desta forma,

diminui o risco de erosdo da comissura labial. Qemgp mobilizacdo do TOT ser feita, no
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minimo, a cada 12 horas, evitando-se assim lesddggua e labios (PASSOS; CASTILHO,

2000; BULECHEK; DOCHTERMAN; BUTCHER, 2010);

f) Controle da presséo do baloneteQuff): O balonete insuflado podera acarretar necrose da
laringe e da traqueia ou, ainda, fistula traqudagsma. A insuflacdo dauff devera ser
verificada, no minimo, a cada 12 horas; manteeagdo interior do balonete, que deve ser
entre 25 a 30 mmHg (CASTILHO et al., 2003; PENITENTal., 2010);

g) Monitorizacdo do balanco hidro eletrolitico e pes@orporal: Deve-se estar atento aos
niveis de potassio, calcio, magnésio, sodio e fésfpois estes eletrolitos influenciam
diretamente na estabilidade e na forca da muscalaaspiratoria (PASSOS; CASTILHO,
2000);

h) Umidificacdo e aquecimento do gas inaladd umidificacdo e o aquecimento adequados
dos gases sao imprescindiveis para assegurarguidiaie das vias aéreas e uma adequada
funcdo mucociliar (JERRE et al., 2007);

1) Observacéo do circuito e alarmes do ventiladorEvitar adaptacées nos circuitos, pois
podera promover 0 escape aéreo, 0 que sugere uwmgEg na quantidade e no fluxo
oferecido ao paciente, causando hipoventilacdo §&§ CASTILHO, 2000);

j) Posicionamento: Posicionar para aliviar a dispneia quando adequalbwar cabeceira
quando adequado; posicionar para facilitar a coagdio entre ventilagao/perfusdo quando
adequado (BULECHEK; DOCHTERMAN; BUTCHER, 2010);

k) Preenchimento de formularios de controleRealizar anotacdes e prescrever os cuidados
sao funcdes importantes do enfermeiro. No regireerdo constar: modalidade ventilatoria,
valores de oxicapnografia; PEEP e numero de diagwdbacdo (PASSOS; CASTILHO,
2000);

[) Cuidados na extubacéoApos retirada do TOT, observar padrao respiratéraximetria

de pulso, fazer acompanhamento hemogasométrice; fagtalacdo de oxigenoterapia de
acordo com a prescricdo meédica, fazer verificacaegistro de 15 em 15 minutos da
frequéncia respiratoria, cardiaca e oximetria désgounas duas primeiras horas apds a
extubacao traqueal (PASSOS; CASTILHO, 2000).
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Figura 3: Técnica de aspiracdo traqueal.

Fonte: ANVISA (2013).

Segundo a ANVISA (2013), a patogénese da pneunretagionada a assisténcia a
saude envolve a interacdo entre patdgeno, hospedeivaridveis epidemiolégicas que
facilitam esta dinAmica. Varios mecanismos conéibypara a ocorréncia dessas infeccdes,
porém o papel de cada um desses fatores permameiteverso, podendo variar de acordo

com a populagéo envolvida e o agente etiologiogu(tei 4).
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Figura 4: Patogénese da Pneumonia relacionadast@ssa a Saude e possiveis alvos para a

prevencao
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Fonte: ANVISA (2013).

De forma esquemaética, os fatores de risco paraigdaida pneumonia relacionada a
assisténcia a saude podem ser agrupados em gagtgoiGas:
1. Fatores que elevam a colonizacdo da orofarifme estdmago por microrganismos (tais
como, administracdo de antimicrobianos, admissdo Wrh ou a presenca de doenca
pulmonar cronica).
2. Condicbes que favorecem a aspiracdo do tratpira&&io ou refluxo do trato
gastrintestinal (exemplos: intubacdo endotraquaahtubacdes subsequentes, utilizacdo de
sonda nasogastrica, posicdo supina, coma, ciruggiaslvendo a cabeca, pescoco, torax e
abdome superior, mobilizacao devido a trauma oraaldenca).
3. Condi¢cbes que requerem uso prolongado da vgiilmmecanica, exposicao a dispositivos
ou maos dos profissionais de saude contaminadas.
4. Fatores do hospedeiro, tais como extremos ddejddesnutricdo, doencas de base,

imunossupressao.
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Essas categorias, especialmente as trés primaielsiem os fatores de risco

considerados modificaveis e estes constituem o das medidas preventivas (ANVISA,
2013).

Segundo Carrilho (2007), a pneumonia é a infec@@pitalar que mais comumente
acomete pacientes internados em UTI, podendo serigem comunitaria ou nosocomial,
associada a ventilagdo mecanica, é definida cofeogéo do trato respiratorio inferior, com
envolvimento do paréngquima pulmonar, adquirida embiante hospitalar apos 48 a 72 horas
de hospitalizacao.

A pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PA¥Mpnsequéncia da falta de
equilibrio entre os mecanismos de defesa do ingividevido ao tamanho do in6culo ou
viruléncia do microrganismo. Existem quatro viaeem®nadas a patogénese da pneumonia
associada a ventilagdo mecanica que sao aspiragaamteudo orofaringeo, contaminacéo do
equipamento respiratorio, transmissdo de uma pegswa outra e a disseminacao
hematogénica (ANGELINO, 2010).

De acordo com a ANVISA (2009), os pacientes intdosa e especialmente 0s
pacientes em ventilacdo mecanica, sdo um grupésde aumentado para pneumonia. Este
risco maior deve-se essencialmente a trés fatdmesnuicdo das defesas do paciente, risco
elevado de ter as vias aéreas inoculadas com grpraddidade de material contaminado; e
presenca de microrganismos mais agressivos eamr@gistaos antimicrobianos no ambiente.

As taxas de PAVM poderédo variar de acordo com aulpgpo de pacientes e o0s
meétodos diagnosticos disponiveis. Contudo, vargisdes demonstram que a incidéncia
dessa infeccdo aumenta com a duracdo da ventilagéanica e apontam taxas de ataque de
aproximadamente 3% por dia durante os primeirasaiiias de ventilagéo e depois para cada
dia subsequente (ANVISA, 2013).

3.3.2 Infeccdo do Trato Urinario (ITU)

Até os 15 anos de idade, a ITU esta relacionadaacmmalias congénitas anatbmicas
e funcionais, tais como o refluxo vesico uretemabpstrucéo e as disfuncdes miccionais. Dos
16 aos 35 anos de idade, a grande maioria das uTdg¢ :10 sexo feminino sob a forma de
cistites de repeticbes. A partir dos 35 anos, ragahia (ex: cateterismo vesical ou cirurgia

ginecoldgica), a obstrucdo por hiperplasia benidagorostata e as disfungdes miccionais
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(causadas pro prolapsos ginecolégicos e/ou indgmtia) sdo os principais fatores de risco

responsaveis pelo aumento da incidéncia das ITta feiga etaria (MESIANO, 2007).

A ITU é definida pela invasao de microrganismosialguer estrutura do trato urinario
e responde por, aproximadamente, 30% das infedyimgstalares (CDC, 2012). A presenca
do cateter na uretra colabora para o desenvolvordaiTU, tendo em vista as modificacdes
da resposta inflamatéria, com supressédo dos mecaside defesa inatos da mucosa uretral

somado a aderéncia microbiana do cateter (SON@®)200

Figura 5: Sonda Vesical de Demora (SVD).

Fonte: Fonseca (2009).

Existem trés tipos de infeccdo urinaria (linfatidasmaticas ou descendente e urdgena
ou ascendente) mas somente a ascendente podesdas@nada ao aspecto preventivo do
hospital. No entanto, também se pode considerasoode antibioticos como fator de risco
importante, devido a interferéncia entre a droga erganismo; porém, sabe-se que a
interferéncia entre os demais fatores de riscooeganismo é dita sistémica, e nao direta,
como é o caso da sonda vesical de demora (SVD)ALRAO7).

Em se tratando da interferéncia direta, a introdwd# SVD em um sistema organico
estéril facilitard a entrada de microrganismo dadaona uretra, promovendo a remoc¢ao dos
mecanismos de defesa intrinsecos do hospedeira aamiccdo e o esvaziamento da bexiga
sendo considerado, assim, como risco potenciald§HOMENKO, 2003; LIMA, 2007).



36
Figura 6: Sonda Vesical de Alivio (SVA).
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Fonte: Fonseca (2009).

Ainda quanto aos fatores de risco de ITU, os fatateraveis (variaveis) sdo aqueles
que podemos modificar com medidas inerentes adsprafal de saude e os inalteraveis
(invariaveis) sao os que dependem exclusivamenigadente, conforme expressa o quadro
abaixo (STAMM, 1998 apud FONSECA, 2009).
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Quadro 1: Fatores de risco de infeccdo associamosacduracdo da cateterizacdo, segundo a

sua possibilidade de alteracéo.

FATORES DE RISCO ALTERAVEIS FATORES DE RISCO INALRAVEIS
Indicacao da cateterizacao Sexo feminino

Tempo de cateterizacdo Idade avancada

Técnicas de cuidado com o cateter Doenca subjagemte

Tipo de drenagem do sistema Colonizacao do meatmur
Utilizag&o de antimicrobianos

Fonte: Fonseca (2009).

A Infeccdo do trato urinario relacionada ao cat@fBd-RC) € mais complicada, pois
envolve mais de uma espécie de microrganismo, @pacidade de desenvolver resisténcia
aos antimicrobianos (CUTTER et al., 2011). Quarstio ocorrer, a terapéutica convencional
sera comprometida, acarretando riscos a saludedienf® incluindo aumento no tempo de
hospitalizacdo e elevacdo dos custos para o tratanmm antimicrobianos de ultima
geracao (YOKOE, 2008).

A maioria das infec¢des urinarias € causada potébas, porém fungos e virus,
agentes mais raros, aparecem em situacdes espegigisenterobactérias sdo o0s
microrganismos mais comuns nas UTI, e podem atimgiato urinario por via retroégrada
(ascendente), hematogénica ou linfatica. A mangédaurolégica através do cateterismo,
endoscopios ou cirurgia podem levar os microrganéspara o interior do trato urinario e,
neste caso, a fisiopatogenia e a flora responsaweetliferentes (LOPES E TAVARES, 2005).

As infeccbes do trato urinario séo responsaveis/pmilndes de consultas por ano e
sao a causa ou fator complicador de 1 milhdo deriatdes por ano nos EUA. Cerca de 40%
a 50% das mulheres experimentam uma infeccdo iazirdurante a sua vida adulta
(VERONESI, 2005).

A ITU é responsavel por 35% a 45% de todas as gt adquiridas no hospital,
sendo essa a causa mais comum de infeccdo nosbc@ntee os pacientes que séo
hospitalizados, mais de 10% sdo expostos temporani@ a cateterizacdo vesical de demora,
o fator isolado mais importante que predispde egaeientes a infeccdo e seu uso em UTI &
bastante expressivo (OLIVEIRA; SILVA, 2010).
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3.3.3 Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea (JPCS

Os cateteres intravasculares séo indispensaveigrateca da Medicina moderna,
especialmente em unidades de terapia intensiveos@adentanto, importante fonte para a
ocorréncia de infeccdo na corrente sanguinea. @sicas tecnoldgicos favorecem a
manutencgdo de acesso vascular por tempo mais gealone com maior frequéncia de uso,
acarretando com isso o aumento das infec¢cdesarbatas ao procedimento.

Existem dois tipos de dispositivo vascular: osrdeicdo periférica, que sdo os mais
utilizados, usualmente inseridos em veias dos mesnkuperiores; e os de inser¢cao central,
gue podem ser de curta permanéncia nao tunelizadoso os utilizados em UIT) ou de
longa permanéncia, utilizados em pacientes compiterantravenosa prolongada ou
quimioterapicos (MENEZES et al., 2007).

Os cateteres sédo causa de morbimortalidade nosalcenguando instalados em UTI,
séo os responsaveis por infeccbes mais graves,stiad@cidéncia € mais elevada, devido ao
maior tempo de permanéncia, maior colonizacédo cdiora hospitalar e maior manipulagcéo
(TARDIVO, 2008).

Segundo a ANVISA (2009), a troca peridodica dos teads vasculares é
tradicionalmente considerada como um fator impeéetara reducdo da ocorréncia das IH,
sendo o valor real desta pratica bem estabelecidags cateteres periféricos instalados em
adultos, que devem ser trocados no maximo a cadaois. Para 0s cateteres centrais,
estudos recentes ndo mostraram vantagens com EHsza,pe ndo esta estabelecida a
periodicidade da troca em criangas.

Os fatores de risco para a ocorréncia de infecgglasionadas ao cateter incluem a
trombogenicidade do material, a duracdo prolongdalaateterizacdo e o local de acesso
vascular, a técnica e a assepsia das maos dosspofiis na instalacdo e/ou manuseio, além
dos fatores relacionados ao paciente como a idaderesenca de comorbidades (MARTINS,
2008).

As IPCS estéo entre as mais comuns relacionadssisiéncia a saude, estimando-se
que cerca de 60% das bacteremias nosocomiais s&gaotiadas a algum dispositivo
intravascular. Dentre os mais frequentes fatoressde conhecidos para IPCS, destaca-se o
uso de cateteres vasculares centrais, principatmestde curta permanéncia (ANVISA,
2013).
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Segundo a ANVISA (2013), em relacao a fisiopatogelas IPCS, nas duas primeiras

semanas, a colonizacdo extraluminal predominard,é&s as bactérias da pele ganharéo a
corrente sanguinea apos terem formado “biofiimesface externa do dispositivo. Apds esse
periodo, nos cateteres de longa permanéncia, pa&arala colonizacao via intraluminal como
fonte de bactérias para ocorréncia das IPCS, issoara porgue esses cateteres possuem
mecanismos que coibem a colonizacdo extralumingta® vias menos comuns de IPCS séo
a colonizacédo da ponta do dispositivo por dissegdindnematogénica a partir de outro foco e

a infusdo de solu¢cdes contaminadas (Figura 7).

Figura 7: Fisiopatogenia da infeccéo.
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Fonte: ANVISA (2013).

Embora a incidéncia de infeccdo da corrente sapguseja mais baixa que as outras
IH como as pneumonias, infec¢des do trato urinérims do sitio cirdrgico, a infeccdo da
corrente sanguinea tem sua importancia por seacisubstancial morbidade, mortalidade e

elevacao dos custos hospitalares.
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3.3.4 Sepse, Sepse Grave e Choque Séptico

A Sepse tem sido cada vez mais identificada comauaa de morte em grande parte
de pacientes internados em Unidades de Terapiasiage Alguns fatores podem ser
associados com a alta incidéncia da Sepse, conuade iavancada, a necessidade de
procedimentos invasivos, pacientes imunossuprimelaseccdes hospitalares (ZANON et
al., 2008).

Segundo Peninck e Machado (2012), a Sepse podkefeida como uma Sindrome
Complexa causada pela Resposta Inflamatéria Sisd&(BIRIS) descontrolada do individuo,
de origem infecciosa, caracterizada por manifes@gdultiplas, e que pode determinar
disfuncéo ou faléncia multipla de um ou mais érgépsdendo evoluir ao 6bito.

Para definir a Sepse, € necesséario que haja upesso infeccioso ou um foco
infeccioso conhecido ou suspeito, associado comalomais critérios de SRIS secundarios a
infeccdo (INSTITUTO LATINO-AMERICANO DE SEPSE, 2012

A Sepse Grave € a evolugcdo da doenca, quando mnfmacséptico acaba
desenvolvendo alguma disfuncdo organica (sinal dwidpde) provocada pela Sepse,
podendo ser: lesdo pulmonar aguda, oliguria e/eaticina elevada, plaquetopenia, alteracédo
do nivel de consciéncia, acidose latica, hipopéduscidual, hipotenséo arterial (menor que
90 mmHg) porém sem a utilizacdo de drogas vasdpassgINSTITUTO LATINO-
AMERICANO DE SEPSE, 2012; DELLINGER et al., 2013).

O Choque Séptico ocorre quando a hipotensao oip@pdrfusdo € refrataria a
reanimacdo volémica de drogas vasopressoras (INSOTLATINO-AMERICANO DE
SEPSE, 2012).

De acordo com Boechat e Boechat (2010), os pasetibgnosticados com Sepse
devem ser avaliados para identificar sinais deidaae ou se ha algum risco da perda da
funcdo de algum Orgédo nobre. A hipotensédo artepigitamente com niveis elevados de
lactato e a demora no inicio da administracao ddibiaticos, tem uma grande influéncia
sobre a mortalidade.

A Sepse é considerada nos dias atuais um prolalersatde publica e que néo recebe
atencdo devida, muitos sdo os profissionais de esajue possuem dificuldades no
reconhecimento da doenca e ndo conhecem os pmgoda tratamento, o que acaba

prejudicando o paciente, pois 0 mesmo nao recélaamento adequado.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Tratou-se de um estudo descritivo, analitico estrarsal realizado em uma UTI de um
hospital publico, de médio porte e alta complexé&siuado no municipio de S&o Luis-MA e
que também é referéncia para ensino. A UTI pesdaipassui 11 leitos, sendo 01 destinado a

isolamento e atende a todas as especialidadesagli@icirargicas.

4.2 Populagao do estudo

A populacdo estudada foi constituida por 1048 péesede ambos os sexos que
estiveram internados na referida unidade, no perfiedjaneiro de 2012 a dezembro de 2013.
Foi adotado o conceito de infecgéo hospitalar preedlo na Portaria 2.616/98, como toda a
infeccdo adquirida apds a admissédo do pacienteesgunanifesta durante a internacao ou

alta, quando puder ser relacionada com a internag@oocedimentos hospitalares.

4.3 Procedimentos de coleta de dados

As informacdes para esta pesquisa foram obtidasésrdos registros existentes em
um banco de dados alimentado pela coordenacéao anédianidade. Esse banco de dados e
gerado através de um software de gestdo hospithlamado Epimed, o qual permite
gerenciar informacdes clinicas e epidemioldgicagraguzir relatérios em tempo real e,
através destes, auxilia na analise de indicadonethorando a qualidade do atendimento
hospitalar. A coleta dos dados ocorreu no periaaltil a junho de 2014, nos dias Uteis da
semana no turno matutino.

Inicialmente foi realizada uma analise exploratéeiadescritiva para se obter as
caracteristicas da populacédo estudada em relac@ariaseis demograficas (género e faixa
etaria) e clinicas (tipo de internacéo, origemplsentes, duracdo da internacdo e o desfecho
desses pacientes na unidade). Em seguida foramtdgess eventos infecciosos ocorridos na
UTI no periodo pesquisado, as infec¢des relacianadaassisténcia a saude, os Obitos
ocorridos em decorréncia dessas infeccoes e adacelaptre essas infeccbes e o

desenvolvimento de Sepse, Sepse Grave e Choquedsépt
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4.4 Andlise Estatistica

Primeiramente foi realizada a estatistica deserities dados com uso de frequéncias
absoluta e relativa. Logo ap0és, foi realizada disméstatistica através do Programa Bioestat
5.0, para estimar a probabilidade de ocorrénci8eatise, Sepse Grave e Choque Séptico em
relacdo as variaveis PAVM, ITU e IPCS foi utilizado Teste Kruskal-Wallis. Também
utilizou-se o Teste do Qui-quadrado para relacionartalidade as variaveis PAVM, ITU e
IPCS, obtendo como medida de associacéo a Odds (Rdri)), com intervalo de confianca de
95% e significancia valor P < 0,005.

4.5 Aspectos Eticos

Conforme a Resolugéo 466/2012 do Conselho Nacam&aude (CNS), esta pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CER)niversidade CEUMA, autorizando a
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esatbrgd@ CLE), por meio do parecer n°
539739, de 24 de fevereiro de 2014.
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5. RESULTADOS

5.1 Artigo

INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE OCORRI DAS EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Artigo submetido & Revista de Epidemiologia e Galetde Infec¢do ISSN 223860, Fato
de impacto 1,4038 e Qualis B3
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INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE OCORRI DAS EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Cianna Nunes Rodrigues?
Dr. Dagolberto Calazans Araujo Pereira?

Resumo

As infeccOes hospitalares s&o as mais frequentegpe@rtantes complicacdes ocorridas em

pacientes hospitalizados.Objetivou-se descrevemfaecdes relacionadas a assisténcia a
saude ocorridas em uma UTI de um hospital publedéo Luis-MA. Trata-se de um estudo

descritivo, analitico e transversal realizado cd8lpacientes que foram admitidos na UTI

no periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 204ra & alise estatistica foi utilizado o

Programa Bioestat 5.0, sendo usado o Teste do @uirgdo estimando a Odds Ratio (OR),

intervalo de confianca de 95% e valor P < 0,006, Beste Kruskal-Wallis. Dos pacientes

analisados, 50,38% eram do sexo feminino; 37,11¥#ath mais de 65 anos; 43% foram

internados para realizar cirurgia eletiva; 48,5%afio oriundos do centro cirdrgico; a duracao
média das internacdes foi de 7,41 dias e 31,25%ieam ao Obito. Em relacdo aos eventos
infecciosos ocorridos, 47,03 % apresentaram PAVHI14% pneumonia nosocomial, 14,05%

ITU associada ao cateter e 9,73% tiveram IPCS. &rtragando dos Obitos ocorridos, os

pacientes com PAVM tém uma chance 4 vezes maievadl@irem a ébito do que os pacientes
gue ndo apresentaram nenhum tipo de infeccdo (@8D)0e, para finalizar, os pacientes com
PAVM também apresentam uma maior probabilidade edervolver os quadros de sepse e
choque séptico do que os pacientes que apresentatan(p=0,008). Constatou-se que a

infeccdo mais incidente foi a PAVM, fato este qugese uma reavaliacdo nos protocolos e
educacéo permanente dos profissionais de saude.

Descritores: Infec¢gdes. Assisténcia. Unidade Terapia Intensiva.
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INFECTIONS TO ASSISTANCE TO HEALTH OCCURRED AT NA | NTENSIVE
CARE UNIT

Cianna Nunes Rodrigues?
Dr. Dagolberto Calazans Araujo Pereira?

Abstract

The hospital infections are the most frequent angortant complications related to the
assistance occurred among hospitalized patients altmed at discribing infections related to
the health assistance occurred at an UTI of a puitaspital in S&o Luis-MA (Brazil). It dealt
with a discriptive, analytical and transversal stpeérformed among 1048 patients who were
admitted in the UTI in the period from January 2@@2December 2013. To the statistical
analysis it was used the Bioestat Programme 5ifghesed the Qui-Square Test.lt is believed
that the Odds Ratio (OR) in an interval of confide®5% and as to its value P < 0,005, a nd
the Kruskal-Wallis Test. From the analysed pati&it$38% were female ones; 37,11% were
more than 65 years old; 43% were admitted to h#eetiee surgery; 48,5% came from the
chirurgical centre; the leught of hospitalizatioasiof 7,41 days and 31,25% died. As to the
infections occurrences 47,03% presented PAVM, 26, #1dt nosocomial pneumonia, 14,05%
ITU associated to catheter and 9,73% got IPCSoAkd occurred deaths the PAVM pacients
had a 4 time chance major to face death than thenpgwho didn't expressed any type of
infection (p<0,0001); and to finish the Pavm paBealso expressed a major probability of
developing the septic process and septic shock thanpatients who expressed ITU
(p=0,008). It was observed that the most frequefgction was the PAVM, a fact that
suggests a reassessment of the protocols and anwogt education for the health
professionals.

Descriptors: Infection. Assistance. Intensive Cure Unity.
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INTRODUCAO

Nos dias atuais, as Infeccdes relacionadas a Assiata Saude (IRAS) atingem com
frequéncia os sistemas de saude, constituindofse con grave problema de saude publica
mundial, elevando os custos hospitalares e osdadie morbidade e mortalidade entre os
pacientes?.

As IRAS sao definidas como toda e qualquer infeap#® acomete o individuo, seja
em instituicdes hospitalares, seja em atendimesmusulatoriais na modalidade de hospital
dia ou domiciliar, e que possa estar associadgamaprocedimento assistencial, seja ele
terapéutico ou diagnosticoz.

Estima-se que nos Estados Unidos, anualmente ancaerca de 1.7 milhdes de casos
de infeccOes relacionadas a assisténcia a sauneyegistros de cerca de 100.000 6bitos
relacionados as IRAS3. No Brasil, apesar de ndoerhale dados, estima-se que
aproximadamente 5 a 15% dos pacientes hospitazadtb a 35% dos pacientes admitidos
em UTI adquiram algum tipo de infeccéo relacionadasisténcia a saude sendo ela, a quarta
causa de mortalidadi#

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), considera hdemilhdo de infecgbes
ocorrem a qualgquer momento, tanto em paises dds&s quanto em desenvolvimento.
Nos Estados Unidos, estima-se que cerca de 2 mill®dRAS ocorram anualmente, o que
resulta em 60 a 90 mil mortes com um custo aproinde 17 a 29 bilhdes de dolares. Em
meédia, de 5 a 15% de todos os pacientes interndelesnvolvem IRAS e no Brasil, em
virtude da auséncia de sistematizacdo de infornsagée se dispde de estimativas precisas
dessas infecco®s

Com a introducdo de novos meétodos diagndsticos rapéaticos e 0 avanco
tecnolégico na assisténcia a saude, aumentam-spossbilidades de intervencdo e
diminuicdo da mortalidade. Entretanto, tal avamga tim aumento do risco de IRAS e deste
modo controlar a ocorréncia dessas infeccdes éanefm desafiadofa

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), as IRASeeassociadas principalmente ao
uso de procedimentos invasivos (cateteres venososacs, sondas vesicais de demora,
ventilagdo mecénica e outros), imunossupressoresipngado periodo de internagéo,
colonizag&o por microrganismos resistentes, ussdrichinado e abusivo de antimicrobianos

e 0 proprio ambiente da unidade que ja favorecelec&o natural de microrganismos e,



47
consequentemente a colonizagédo e/ou infeccdo pedssnos, inclusive 0s microrganismos

multirresistente®®,

Um fator de risco para infeccdo hospitalar € sismpknte um indicador de risco, ou
um fator associado a infeccdo hospitalar. Tal ewdidc de risco ndo precisa necessariamente
ser a causa da infeccéo ou preceder a infeccaac@do com a Lei n° 7498 de 25 de junho
de 1986, que disp6s sobre a regulamentacdo do i@werda Enfermagem, cabe ao
enfermeiro, enquanto integrante da equipe de saldesvencao e o controle sistematico da
infeccdo nosocomial e de doencas transmissiveigeeat’.

Em face do contexto, torna-se pertinente a red@aalp estudos que apresentem as
taxas de infecgbes ocorridos nas UTI, visando ieac a ocorréncia das infecgbes com a
assisténcia a saude.

Os resultados dessas IRAS possibilitam o conhet¢onéa realidade da UTI com
relagéo a ocorréncia de infec¢des, aos fatoresioakdos a assisténcia a saude e as medidas
necessarias para reducao e prevencao da dessgdade

O objetivo desta pesquisa foi descrever a ocoméule infeccdo relacionada a
assisténcia a saude na UTI de um hospital pubkcalth complexidade e referéncia para

ensino em Sao Luis-MA.

METODOS

Tratou-se de um estudo descritivo, analitico estrarsal realizado em uma UTI de um
hospital da rede publica, de médio porte e altaptexidade situado no municipio de Sao
Luis-MA, que possui convénio com instituicoes deimm superior do setor publico e privado.

Diz respeito a uma UTI com 11 leitos, sendo umgldkestinado para isolamento de
pacientes com algum tipo de infeccéo, ou que nieeeds algum tipo de isolamento. Esta
unidade atende a todas as especialidades clinaaggicas.

Foram analisados os dados de 1048 pacientes adsnitéddUT| referida, no periodo de
janeiro de 2012 a dezembro de 2013, e que estagpondveis em um banco de dados.

Inicialmente, foi realizada uma analise exploraioei descritiva para se obter as
caracteristicas da populacdo estudada em relacédariaseis demogréficas (género e faixa
etaria) e clinicas (tipo de internacdo, origem pisentes, duracdo da internacdo e o desfecho
desses pacientes na unidade). Em seguida, foramtdse®s eventos infecciosos ocorridos na

UTI no periodo pesquisado, as infeccbes relaciamadassisténcia a saude, 0s Obitos
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ocorridos em decorréncia dessas infeccoes e adaoelaptre essas infeccbes e o

desenvolvimento de Sepse, Sepse Grave e ChoquedSépt

As informacdes para este estudo foram conseguidagta dos registros existentes em
um banco de dados alimentado pela coordenacao anéddianidade. Este banco de dados é
gerado através de um software de gestdo hospifademado Epimed que permite gerenciar
informacgdes clinicas e epidemiolégicas, e prodweliatorios em tempo real que, através
destes, auxiliardo na analise de indicadores eargelia qualidade do atendimento hospitalar.
A coleta dos dados ocorreu no periodo de abrihagule 2014, nos dias Uteis da semana e no
turno matutino.

Primeiramente foi realizada a estatistica desaritios dados com uso de frequéncias
absoluta e relativa. Logo ap0és, foi realizada disméstatistica através do Programa Bioestat
5.0, para estimar a probabilidade de ocorrénci8eafse, Sepse Grave e Choque Séptico em
relacdo as variaveis PAVM, ITU e IPCS foi utilizado Teste Kruskal-Wallis. Também
utilizou-se o Teste do Qui-quadrado para relacionartalidade as variaveis PAVM, ITU e
IPCS, obtendo como medida de associacdo a Odds (Rdri)), com intervalo de confianca de
95% e significancia valor P < 0,005.

Conforme a Resolucdo 466/2012 do Conselho NacidealSaude (CNS), esta
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pssq@EP) da Universidade CEUMA,
autorizando a dispensa do Termo de Consentimenute ki Esclarecido (TCLE), por meio do
parecer n°® 539739, de 24 de fevereiro de 2014.

RESULTADOS

De acordo com a tabela 1, foram analisados 104#mas internados na UTI
referenciada, no periodo de janeiro de 2012 a dexede 2013, e destes, 528 (50,4%) eram
do sexo feminino e 389 (37,11%) estavam acima dangs. No que se refere ao tipo de
internacéo, observou-se que 451 (43%) dos pacié@s internados para realizar cirurgias
eletivas; em relagdo a procedéncia 508 (48,5%jrfanaundos do centro cirargico; a duracao
média de internacdo de foi de 7,41 dias e quantdeafecho desses pacientes na unidade
67,71% receberam alta e 31,25% evoluiram ao 6bito.
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Tabela 1: Distribuicdo dos pacientes internadodJma no periodo de janeiro de 2012 a

dezembro de 2013, quanto as varidveis demogra&ictinicas. S&o Luis/MA, 2015.

Sexo

Masculino 520 49,6
Feminino 528 50,4
Faixa etéria

<18 32 3,0
18 -44 280 26,7
45 - 64 347 33,2
> 65 389 37,11
Tipo de internacéo

Clinica 442 422
Cirurgia eletiva 451 43,0
Cirurgia de urgéncia/emergéncia 144 13,7
N&o Informado (NI) 11 1,1
Origem dos pacientes

Enfermaria/Quarto 190 18,1
Emergéncia 43 41
Centro Cirargico 508 48,5
Transferéncia externa 224 21,4
Outras unidades 83 7,91
Duracao média da internacéo (dias) $ 7,41

Desfecho na Unidade (n, %)

Alta 715 67,71
Obito 330 31,25
NI 11 1,04

Analisando a tabela 2, observou-se que dos 104&mes internados no periodo
pesquisado, 185 (17,65%) apresentaram eventos fdecimsos dos quais, 87 (47,03%)
apresentaram PAVM, 28 (15,14%) pneumonia nosocortl(14,05%) ITU associada ao
cateter vesical, 18 (9,73%) desenvolveram IPCS cast@s ao cateter, 16 (8,65%)
apresentaram infecgdo relacionada ao acesso wvas(eMaeto IPCS) e 10 (5,40%)

desenvolveram outras infecgoes.
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Tabela 2: Distribuicdo das principais infec¢despitatares ocorridas na UTI no periodo de

janeiro de 2012 a dezembro de 2013. S&o Luis/MA520

VARIAVEIS n (%)
Total de eventos infecciosos ocorridos no periodo)( 185 100,00
Foco da infeccéo (n,%)
Pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM) 87 47,03
Pneumonia 28 15,14
Infeccéo do trato urinario (ITU) associada ao eatet 26 14,05
Infecc@o da corrente sanguinea (IPCS) primariecest® ao
cateter 18 9,73
Relacionada ao acesso vascular (exceto IPCS) 16 8,65
Outras infeccdes 10 5,40

Com base nos dados demonstrados na tabela 3, obs=\que, em relagdo aos 510
pacientes que foram expostos a ventilagdo mec@Bca0%), a duracdo da VM em dias por
paciente apresentou uma média de 8,92, um destiégde 8,61 e a densidade de incidéncia
de PAVM foi de 15,83. Em relac&o ao uso do catetsrcal, 916 utilizaram cateter vesical de
demora (86,74%), a permanéncia dos cateteres ie$itias) por paciente apresentou uma
média de 6,60, um desvio padrdo de 7,59% e adiateside incidéncia de Infeccdo do trato
urinario (ITU) no periodo foi de 3,48. E, para fimar, 764 (72,35%) dos pacientes internados
foram expostos com cateter vascular central (C\&Cpermanéncia dos CVC (dias) por
paciente apresentou uma média de 8,10, um desvii@ale 8,84% e a densidade de
incidéncia de Infeccéo da corrente sanguinea (p@8jria com comprovacao laboratorial no

periodo foi de 2,91.
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Tabela 3: Distribuicdo dos procedimentos invasirgaizados na UTI, quanto ao tempo de

utilizagé@o no periodo de janeiro de 2012 a dezemer2013. S&o Luis-MA, 2015.

VARIAVEIS n f(%)
Utilizacdo da Ventilagdo Mecénica (VM)
Pacientes em VM no periodo (n, %) 510 48,30
Duracao da VM (dias) por paciente (média, DP) 8,92 8,61
Densidade de incidéncia de PAVM (n° de eventos/did8de
VM) 15,83
Utilizacédo de cateter vesical (CV)
Pacientes com cateter vesical (CV) no periodo (n,%) 916 86,74
Permanéncia dos CV (dias) por paciente (média,jalesdrao) 6,60 7,59
Densidade de incidéncia de ITU no periodo (n° émios/1000
cateteres dia) 3,48
Utilizacao de cateter vascular central (CVC)
Pacientes com cateter ou acesso vascular centfal) (n 764 72,35
Permanéncia dos CVC (dias) por paciente (médiajaes
padrao) 8,10 8,84
Densidade de incidéncia de ICS primaria comprovada
laboratorialmente no periodo (n° de eventos/106&er@s dia) 2,91

De acordo com a tabela 4, no que diz respeito afecl®o dos pacientes com IRAS,
pode-se observar que os que apresentaram IPC8ntivena chance de quase 7 vezes maior
de ir a 6bito do que os pacientes que nao apreaent®AS (p = 0,0001) os que tiveram ITU
apresentaram uma chance 3 vezes maior (p = 0,00%)gie desenvolveram PAVM uma

chance de 4 vezes maior (p<0,0001) de irem a dbifgue 0s que ndo apresentaram IRAS.

Tabela 4: Distribuicdo das IRAS ocorridas na UTIpesiodo de janeiro de 2012 a dezembro
de 2013, relacionadas ao desfecho desses paaentesdade. Sdo Luis/MA, 2015.

NAO
ALTA OBITO INFORMADO
Valor
N % N % N % OR IC 95% de p
Sem IRAS 667 66,t 255 25¢ 6 0, - - -
IPCS 5 23,¢ 13 61¢ 3 14, 6,78 2,4a21,3¢ 0,0001
ITU 12 46,: 14 53,¢ 1 3, 3,05 1,37a6,8: 0,007
PAVM 31 38,7 48 60, 1 1, 4,05 25a6,5 <0,0001
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Os resultados demonstrados na tabela 5 revelanogjypacientes que apresentaram

PAVM tem uma maior probabilidade de desenvolvequedros mais graves de sepse (sepse
grave e choque séptico) do que os pacientes qesearparam ITU (p = 0,008). Nao houve
diferenca de gravidade para ocorréncia de sepgse sgrave e choque séptico entre 0s
pacientes com ICS quando comparados com ITU (12),0e com PAVM (p = 0,57).

Tabela 5: Distribuicdo das IRAS ocorridas na UTIpesiodo de janeiro de 2012 a dezembro
de 2013, relacionadas a ocorréncia de Sepse, &Fpse e Choque Séptico. Sdo Luis-MA,
2015.

IPCS ITU* PAVM*
N % N % N %
Sepse 9 42,8 18 69,2 32 40,0
Sepse Grave 10 47,6 7 26,9 35 43,7
Choque Séptico 1 4,7 0 0 11 13,7

* - Diferenca estatistica (p = 0,008). Teste wuiifin Kruskal-Wallis

DISCUSSOES

Em relacdo as variaveis género, faixa etaria, tipointernacdo e procedéncia dos
pacientes, ndo foi realizada a associacdo dos nsesomo a ocorréncia das infeccdes, tendo
em vista que o banco de dados utilizado n&o fotnessas informacoes.

Em um estudo realizado numa UTI de um Hospital ewsivario da Bahia, mostrou-se
que, de 1.142 pacientes analisados, 50,61% erasexadofeminino, o que corrobora com 0s
resultados encontrados neste estudo; em relacaxaadtaria a maioria encontrava-se com
idade maior ou igual a 50 anos, 80% da populacdmeunda de sua residéncia e 27,06%
foram a 6bito, o que diverge dos resultados enadas nesta pesquisa

Conforme o estudo realizado em uma UTI de um halspitiversitario brasileiro, a
média global de permanéncia nesse setor foi daliag a média para pacientes que nao
desenvolveram IH foi de 3,7 dias e de 19,3 diaa pgueles que desenvolveram infecgéo. A
maioria dos pacientes utilizam procedimentos ivassi dentre 0os quais sonda vesical de

demora, cateter venoso central e ventilagdo meatanic
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Sabe-se que a mortalidade nas Unidades de Terap@mgnte é elevada, sendo

registradas taxas que variam de 9% a 38%, depeoddamdJTI, do perfil dos pacientes
atendidos, principalmente relacionado a severidditeca. E, quando se refere ao o6bito
ocorrido em pacientes que desenvolveram IRAS, tagsapodera chegar a 76%

Em uma pesquisa realizada na UTI do Complexo HalgpiMangabeira Governador
Tarcisio Burity, localizado no municipio de Jods$da-PB, dos pacientes analisados 51,6%
eram do sexo masculino; em relacéo ao tipo denat¢éio 57,4% foram indicacdes clinicas;
quanto a procedéncia 38,9% foram procedentes dasounidades do hospital; o tempo
médio de permanéncia na UTI foi de 9,18 dias, odjuerge com os dados encontrados no
presente estudo; e no que se refere a faixa ef@da,estavam acima de 65 anos. Este dado
corrobora com esta pesquisa

Os fatores que predispbem os individuos a infetigaon-se ao estado de saude de
cada um, bem como aos métodos invasivos atinemesaparelhos e procedimentos de
tratamento, envolvendo transplantes, transfusaes,els imunodepressivos, uso de ventilacao
invasiva, nutricdo parenteral, abuso da utilizagho antibioticos, betabloqueadores e
histaminicos, uso de cateteres e outros equipast&nto

De acordo com um estudo realizado em uma UTI dehospital universitario
brasileiro, num total de 1.886 pacientes admitinl&JTI, a taxa de infec¢cao hospitalar foi de
20,3% em um total de 246 pacierites

Em um estudo realizado num hospital universitaedBahia, ao serem estudados os
sitios de IH, foi observado que 43,52% adquiriraraymonia hospitalar e os demais 56,48%
apresentaram outros tipos de IH, associados ouan@aais de um sitio de IH assim
distribuidos: 26,09% infeccdo do sitio cirurgic@,59% ITU, 12,26% desenvolveram sepse,
5,52% infeccdes cutaneas, 2,80 infeccdes indetartame 3,5% outros sitios de-iH

Em Minas Gerais foi realizado um estudo relacionads procedimentos invasivos
realizados na UTI adulto do Hospital Aroldo Touonnisituado na cidade de Montes Claros,
com o perfil das infeccdes hospitalares. O estudostmou que o procedimento
predominantemente associado a infeccao foi o tubwagueal que é utilizado na ventilacao
mecanica invasiva com 92,85% de incidéncia, segdielo7,14% relacionados ao cateter
venoso central, evidenciando o pulm&o como a t@diagmais acometida pelas infec¢des
hospitalares, especialmente a pneumonia associaef#iacdo mecanica

Resultados semelhantes foram encontrados em duageldim hospital publico e de

ensino em Teresina, em 2011, onde a distribuiggogt@fica das infeccdes hospitalares foi:
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59,4% foram infec¢des respiratérias; 23,6% urisagas,5% da corrente sanguinea, dados

que corroboram com o presente estido

De acordo com os dados de vigilanciaNdmional Nosocomial Infection Surveillance
(NNIS) do CDC, a pneumonia é a segunda infeccdo nosocemitermos gerais e a infeccao
mais comum em UTI. Nos pacientes intubados, a émcid desta infeccdo € de 7 a 21 vezes
maior do que aquele que ndo necessitam do ventifado

Foi verificado, em um estudo realizado em quatrd del Fortaleza-CE, a ocorréncia
de 202 casos de IRAS. Dentre as infeccOes notdmafi identificada a superioridade dos
casos infec¢do respiratéria, com 65,3% (sendo adgranaioria associada a VM); 17,8%
foram IPCS e 16,9% ITY.

Em 2007 foram internados 590 pacientes na UTI gaoaHospital Universitario
Presidente Dutra de Sao Luis-MA, sendo que 81,3%hsteram-se a cateterizacao vesical de
demora. Desses, 1,9% apresentaram ITU, com umarmdédempo de internacdo de 39%3%

Entre agosto de 2005 a janeiro de 2008, um estatwuzido em uma UTI de um
hospital universitario brasileiro, apontou uma tabealH de 20% e aproximadamente 10%
destes evoluiram a 6bito, sendo a PAVM mais in¢ién

Dados doNNIS apontam que as pneumonias somam aproximadamentel@16tlas
as infecgcbes em UTI, sendo para alguns autoregunde sitio de infecgdo mais comum e a
principal causa de morte dentre as infecCodsssa informacdo estd em conformidade aos
achados desta pesquisa.

Em um estudo realizado em uma UTI de um hospitaleusitario de Belo Horizonte,
como desfecho dos pacientes, foi registrada unsadexmortalidade de 28,5%, verificando-se
que 47,5% dos pacientes, que evoluiram ao Obiteratin um diagnostico de IRAS, e as
infeccBes do trato respiratério foram as mais iexciel$>.

A Sepse é uma causa importante de hospitalizacagrancipal causa de morte em
UTI, trata-se de uma sindrome de resposta inflamaatotivada por um agente agressor,
associada a infeccdo sistémica. Os sinais e sist@peesentam de forma diversificada,
sobretudo em pacientes graves, cujas doencas sfues@s e com frequéncia ja estdo em
uso de antimicrobiand$

Em estudo acerca de resisténcia bacteriana realiema Unidades de Terapia
Intensiva, de 65 hospitais do Brasil foi verificagoe a mortalidade global dos pacientes
sépticos foi de 46,6% (243 pacientes); em relag® @acientes com choque séptico, a
mortalidade encontrada foi de 65,3% e na sepse goade 34,4%.
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Dentro de um programa de controle de infeccéo, -deveonsiderar a unidade de

terapia intensiva como local prioritario de mordtmento e vigilancia de IRAS, pois esta é
uma manifestacdo frequente no paciente internadsangnidade, representando grave risco
de comprometimento.

Sendo assim, para que o controle da infeccdo oslada a assisténcia a saude seja
realizado de forma sistematica, por todos queqgaatin direta ou indiretamente do processo,
e atenda as necessidades de cada servico, podititasnas deverdo estabelecer conceitos e
organizar estrutura fisica e humana e formas daltra, para com isso melhorar a qualidade

da assisténcia prestada a populagao.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A taxa de infeccdo hospitalar da UTI pesquisadadi®il?7,65%, e a pneumonia
associada a ventilacdo mecanica foi a infeccaccioglada a assisténcia a saude mais
incidente com 47,03% dos casos. Em relagéo a pimlzate de evoluir a 6bito, os pacientes
gue apresentaram PAVM tem 4 vezes mais chancesO(@XD do que os pacientes que néo
apresentaram nenhuma infeccdo; assim como a PAx¥dé&m aumenta a probabilidade para
ocorréncia de Sepse Grave e Choque Séptico (p30j0@ddo comparada aos pacientes com
infeccdo do trato urinario.

Dentro de um programa de controle de infeccéo, -deveonsiderar a unidade de
terapia intensiva como local prioritario de moraimento e vigilancia de IRAS, pois esta é
uma manifestacdo frequente no paciente internadsangnidade, representando grave risco
de comprometimento.

Sendo assim, para que o controle da infeccdo oslada a assisténcia a saude seja
realizado de forma sistematica, por todos queqgyaatin direta ou indiretamente do processo,
e atenda as necessidades de cada servico, poéitisasnas devem estabelecer conceitos e
organizar estrutura fisica e humana e formas daltra, para com isso melhorar a qualidade

da assisténcia prestada a populacao.
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