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RESUMO ABSTRACT

Objetivo: Conhecer a epidemiologia das infec¢des
hospitalares em uma UTI de um Hospital Piblico Municipal.
Material e métodos: Estudo descritivo, retrospectivo,
realizado na UTI de um Hospital Publico Municipal de Jodo
Pessoa-Pb, no periodo de janeiro a outubro de 2011. Foram
incluidos os pacientes criticos cuja admissao e alta na UTI
ocorreram em datas distintas. Por meio das fichas de busca
ativa e de registro de notificagdo das IHs do Servico de
Controle de Infec¢é@o Hospitalar foram identificados os casos
de infeccao hospitalar. Resultados: A taxa global de IH foi de
23,4% (57/244) e a densidade de incidéncia foi de 32,86 (57/
1735) para 1.000 pacientes/dia. A taxa de infecgdo primaria
de corrente sanguinea foi de 15,07 para 1.000 cateteres/dia,
pneumonia 29,61 para 1.000 ventiladores/dia e infec¢cdo do
trato urinario 8,20 para 1.000 cateteres/dia. Os principais
microorganismos envolvidos com a etiologia destas infecgbes
foi a Pseudomonas Aeruginosa (31,58%), Acinetobacter
Baumanni (15,79%) e Klebsiella Pneumoniae (10,53%). O
tempo de permanéncia na UTIl e o uso de procedimentos
invasivos foram os fatores de risco preditivos para a
ocorréncia de infeccdo hospitalar. Conclusao: A IH é um
problema bastante comum em ambientes criticos,
necessitando assim de uma sistematizagdo de praticas
voltadas para prevencao e controle do agravo.

DESCRITORES
Infecc@o Hospitalar. Epidemiologia. Unidade de Terapia
Intensiva.

Objective: To understand the epidemiology of nosocomial
infections in an ICU of a Public Municipal Hospital. Method:
This was a descriptive, retrospective study performed in the
IC of a Public Municipal Hospital in Jodo Pessoa, PB, from
January to October 2011. We included critical
patients whose ICU admission and discharge occurred on
different dates. The cases of nosocomial infections were
identified through active search of records of the Hospital's
Infection Control Service. Results: The overall nosocomial
infection rate was 23.4 % (57/244) and incidence density
was 32.86 per 1,000 patients/day. The rate of primary
bloodstream infection was 15.07 per 1,000 catheters/day;
for pneumonia, it was 29.1 per 1,000 mechanical ventilators/
day and urinary tract infection 8.20 per bladder catheters/
day. The main microorganisms involved in these infections
were Pseudomonas aeruginosa (31.58 %), Acinetobacter
baumanni (15.79 %) and Klebsiella pneumoniae (10.53%).
The length of ICU stay and the use of invasive procedures
were the risk factors predictive for the occurrence of hospital
infection. Conclusion: Nosocomial Infection is a fairly common
problem in critical environments; thus it is required a
systematization of practices aimed at prevention and control
of the disease.
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cuidado a saide é constantemente desafiado
Oelas infeccBes hospitalares que resultam no

agravamento das doencas, no aumento da
morbimortalidade e dos custos assistenciais e vem
representando nos Ultimos anos um importante agravo
desalide publica. Conceituamentealnfecgdo Hospitalar
(IH) é definida pelo Center for Disease Control and
Prevention (CDC) como infecgdes sistémicasou locais
gue ocorrem apos 48 horas da admissdo hospitalar, em
até 48 horas apos ata da Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) e 30 dias apos cirurgiasem colocacdo de protese
ou um ano de colocacéo (GARNER et al., 1988).
Posteriormente, o critério utilizado pelo CDC foi adotado
pelo Ministério daSalde do Brasil, expresso pelaPortaria
2.616/98 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), onde se definiu IH como aquela adquirida
apos aadmissdo do paciente e, que se manifestadurante
a internacao ou apods a alta, quando puder ser
relacionada com a internagéo ou procedimentos
hospitalares (BRASIL, 1998). No Brasil acadadia, a
problematica da IH cresce apresentando altos indices
de 15,5%, o que corresponde a aproximadamente dois
episddios de infecgdo por paciente internado com IH
noshospitaisbrasileiros. Além disso, considera-semais
um agravante, o fato das instituicoes de salide publica
possuem amaior taxade preva énciadelH no pais, 18,4%
(PRADE et al., 1995). A UTI que desempenhaatua mente,
um papel decisivo nachance de sobrevidade pacientes
gravemente enfermos, sejam eles vitimas de traumaou
de qual quer outracondig&o clinicaextremamente grave
(PEREIRA JUNIOR et al., 1999), em contrapartida se
tornou o principal local de ocorréncia das infecgdes
hospitalares. Os pacientes internados nesse ambiente
possuem alto risco de adquirir infecgBes hospitalares
devido a gravidade da doenga, aos recursos
tecnol dgicos empregados na assisténcia ao paciente,
exposicao aos procedimentos invasivos, além do
prolongamento do tempo deinternagcdo. De acordo com
WOLFFetal. (1997), esterisco estdaumentado em cinco,
até dez vezes mais nos pacientes de UTI e, por isso,
este setor, muitas vezes, € 0 epicentro daemergénciado
problema de infeccdo em um hospital, representando
mais de 20% de todas as infec¢bes adquiridas no
hospital (SMITH, SAWY ER, PRUETT, 2003). O objetivo
deste estudo foi conhecer aepidemiologiadasinfeccdes
hospitalares, identificando as caracteristicas
demogréficas dos pacientes, distribuicdo topografica
das infeccOes, os fatores de risco, ataxa e a densidade
de incidéncia global de infecgao hospitalar e por
procedimento em umaUnidade de Terapialntensivade
um Hospital Pablico Municipal de Jodo Pessoa-PB.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo,
realizado naUTI do Complexo Hospitalar Mangabeira
Governador Tarcisio Burity (CHMGTB) localizado no
muni cipio de Jodo Pessoa-Pb, hospital de grande porte
gue presta atendimento de ata complexidade. Foram
incluidos no estudo todos os pacientes admitidos na
UTI no periodo de 1°dejaneiro a31 de outubro de 2011
comtempo deinternacdo superior a24 horas, totalizando
244 pacientes. A instituicdo possui um Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) que realiza a
vigilancia epidemiol dgica dos casos de infec¢do por
meio de busca ativa de acordo com a metodologia do
National Nosocomial Infection Surveillance System
(NNISS), também adotada pelo Ministério de Satide do
Brasil. Para fins de diagnostico das Infeccdes
Hospitalaresforam considerados pelo SCIH os critérios
propostos pelo CDC e pela portaria 2.616/1998 da
ANVISA. Ap6s a alta do paciente, no intervalo de 48
horas, também foram consideradasinfec¢desdaUTI os
casos de infeccdo do trato urindrio, associadas a
sondagem vesical de demora, até sete dias apds a alta
da unidade. Os dados foram coletados por meio das
fichas de busca ativa e das fichas de registro de
notificacdo das infecgBes hospitalares do SCIH
mediante aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa.
Foram coletadas as variaveis demogréficas, doenca de
base, fatores de risco extrinseco (procedimentos
invasivos e tempo de permanéncianaUT]I), ocorréncia
da infeccdo, topografia e microrganismos especificos.
Ap6s a coleta os dados foram tabulados e inicialmente
analisados utilizando-se a estatisticadescritiva, através
de frequéncia absoluta e percentual nas varidveis
categoricas, médias e desvios padrdo nas variaveis
discretas. Posteriormente para a andlise estatistica foi
utilizado o software SPSS® 19.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo foram admitidos
252 pacientes, dos quais 8 foram excluidos por néo
preencherem os critérios de inclusdo. Dessa maneira a
populacdo do estudo foi constituida por 244 pacientes
(1.735 pacientes-dias), sendo 18 (48,4%) do sexo
feminino e 126 (51,6%) masculino, com médiadeidade
de 63,02 anos+ 19,64. A taxadeincidénciadeinfeccéo
hospitalar foi de 23,4% (57/244) enquanto, do total de
pacientes, 14,3% (35/244) apresentaram infeccéo
hospitalar, numa raz&o de 1,7 (57/35) infeccbes por
paciente. Por conseguinte, a densidade de incidéncia
global deinfeccdo hospitalar detectadafoi 32,86 casos
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para 1.000 pacientes/dia. Quanto a distribuicéo
topogréfica dasinfeccfes, observou-se que 38,59% foi
infeccdo primaria de corrente sanguinea, 36,84%
pneumonia associada a ventilagdo mecénica, 21,05%
infeccdo do trato urindrio e 3,51% do sitio cirargico. Ja
a densidade de infec¢éo por procedimento, constatou-
se: 29,61 casos de pneumonia associada a ventilagdo
mecanica para 1.000 ventiladores/dia, 8,20 casos de
infeccdo urinaria associada sonda vesical para 1.000
cateteres /dia e 15,07 casos de infeccdo da corrente
sanguinea associada ao acesso venoso central para
1.000 cateteres/dia (Tabela 1). Dentre os principais
microorganismosisolados predominaram: Pseudomonas
Aeruginosa(31,58%), Acinetobacter Baumanni (15,79%)
e Klebsiella Pneumoniae (10,53%) e Klebsiella
Pneumoniae Carbapenemase (8,77%) (Figura 1). As
principais patol ogias de base codificadas de acordo com
a Classificagéo Internacional das Doengas (CID-10)
foram: sintomas, sinais e achados anormais de exames
clinicosedelaboratério, ndo classificadosem outraparte
(25%), lesBes, envenenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas (25%), doengas do
aparelho respiratério (17,2%), e doencas do aparelho
circulatorio (15,6%), algumas doengas infecciosas e
parasitarias (6,6%), e as doencas do aparel ho digestivo
(3,7%). Emrelagdo afaixaetériafoi observado que 52%
dos pacientes pertenciam afaixaacimade 65 anos, 34%
nafaixade41a65e13, 9% nafaixade 15a40anos. O
tempo médio de permanéncianaUT]I foi de 9,18 dias+
10,79. Quando estratificado verificou-se que 54,9% dos
pacientes permaneceram por menosde 5 dias, 41% de 6
a30dias e4,1% acimade 30 dias. Quanto adistribui¢cdo
dostipos de procedimentosinvasivos: 86,5% utilizaram
asondavesical com médiade (7,8 + 9,91 dias), 66,8%
acesso venoso central (7,2 + 11,03 dias), 65,5% sonda
nasogastrica (6,77 + 11,06 dias), 52,5% ventilacao
mecanica(3,74 £ 6,34 dias) e 10,7% traqueostomia (1,58
+ 6,49 dias) (Tabela 3). A taxa de uso de métodos

invasivosfoi de 2,09 (3630/1735). Foram observadas as
seguintes taxas médias de invasibilidade especificas:
0,40(709/1735) paraaventilagdo mecanica; 0,84 (1.459/
1735) acesso venoso central e a maior taxa de
invasibilidade relacionou-se ao uso da sonda vesical
de demora 0,85(1.462/1735). Conforme a Tabela 4, o
tempo de permanénciana UTI, acesso venoso central,
sondanasogastrica, ventilacdo mecanica, tragueostomia
e a sonda vesical de demora foram fatores preditivos
para o desenvolvimento da IH. Os pacientes que
permaneceram naUTI por maisde 30 dias apresentaram
risco relativo de adquirir IH de 6,94 vezes maior em
relacdo agquel es que permaneceram por menosde5 dias.
Os pacientes que apresentaram | H tiveram, em média, o
tempo de internacdo acrescido em 18 dias. Jaamédia
parao surgimento de um episodio dapneumoniafoi de
19,14 dias, 24 dias paraainfeccao urinariae 15,54 dias
paraainfec¢do primaria de corrente sanguinea.

DISCUSSAO

No presente estudo aincidénciaglobal delH foi
de 23,4% e de 32,86 por 1.000 pacientes/dia. Resultados
similares foram obtidos em UTIs do México no estudo
redlizado por PONCE DELEON et al., (2000) eRAMIREZ
BARBA et al., 2006; da Europa no estudo EPIIC por
VINCENT et al., (1995), daEspanhapor VAQUE et al.,
(1996), daArgentinapor ROSENTHAL et al., (2003), de
oito paises em desenvolvimento por ROSENTHAL et
al., (2006), da Escocia por CAIRNS et al., (2010), do
Brasil por OLIVEIRA etal., (2010) edeLISBOA etal.,
(2007). Segundo TRILLA (1994), astaxas de infeccéo
hospitalar variam consideravelmente, dependendo do
tipo de cliente hospitalizado, do tipo de UTI, dotipo de
hospital, do sistema de vigilancia adotado e da
efetividade do Programa de Controle de Infeccéo
Hospitalar. Essetipo declientelaem suagrande maioria

Tebela 1. Densidade oe Infeccio Hospitalar, nos princpas sifios piménios, rledonado o empo de exposicio B 8
exp0sicao aos principas procedimentos invasivos. Jodo Pessoa, 2011

Densidade de infeccio par

Densidade de procedimento relacionado
Sitlo Primdrio da Infecgio A" (%) infecgdo (1.000 (1.000 procedimantos/dia)

pacientes/dial

Prieimania 21 (36,84) 121 29,81

Infeccéo do Trado Unnano 12 (21,08] 692 820

Infeccia Primara da Comente Sanguines 22 (38,59 12,69 15,07

Infecgdo do Sitio Ciingico Z{3.51) 1,15

Total &7 (100) A2 B8
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Figura 1. Distribuicdo dos microorganismos envolvidos nas Infec¢bes Hospitalares. Jodo Pessoa. 2011

Tabela 2. Disfribuicio dos fipos de procedimentos invasivos realizados nos pacientes infernados na UTLL Jodo

Pessoa, 2011
r* de

PROCEDIMENTOS INVASIVOS F"r’;‘fé’:;&“ A Modajem ‘“E’E*ﬁ:ﬂ;“; ;‘,’3']{"’ 8 Intanveio dé
Acesan Vienoso Ceiral [AVC) 163 §6,8  MEdia 1,20 0P 1 11,031 § (561 - 8,58)
Ventbago Mecanica (VM) 128 525 Media374 DP 163410 § (284 -454)
Traquacelomia (TQT) 2% 10,7 Media 158 DP +E4910 § (0,76 - 2.40)

Sonda Vesical de Demora (SVD) 211 865  Média 780 DP +8.911C §(6.55 9,05)

Sonda Nasogastrica (SNG) 160 855 Media 677 DP 411,06 1C§(5.37 - 8,16)

1 Desvio padrao e § Infarvalo da mnﬁafn;a D

idosa apresenta condi¢des clinicas susceptiveis as
infecgdes tanto pelo préprio estado clinico, como pela
continua e frequente execugdo de procedimentos
invasivos ou imunossupressivos com finalidade
diagndsticae/ou terapéutica, utilizagdo de polifarmacos
e antibidticos de largo espectro (ANVISA, 2004b). A
topografia mais comum das infec¢Oes foi a infeccéo
priméria de corrente sanguinea (38,59%), seguida da
pneumoniaassociadaaventilacao mecanica (36,84%) e
do trato urindrio (21,05%). Achados similares foram
encontradosem: AGARWAL et al., (2006), ROSENTHAL
etal., (2003), ROSENTHAL et al., (2006), ERBAY etal.,
(2003), ESEN eLEBLEBICIOGLU (2004), ZOLLDANN

et al., (2005), VINCENT et al., (1995) e PRADE et al.,
(1995) com umavariagdo de 13 a46% para pneumonia,
15,7 a29% parao trato urinério e 12 a37% paracorrente
sanguinea. A incidéncia de infecgéo por procedimento
foi: infecgéo priméaria de corrente sanguinea (15,07%o
cateteres/dia), pneumonia (29,61%o. ventiladores/dia) e
infeccdo do trato urinario (8,20%o. cateteres/dia). Neste
estudo, ataxadeinfecgéo por procedimento associado
foi semelhante as encontradas por ROSENTHAL et al.,
(2006), CUELLAREet al. (2008), RAMIREZ BARBA et al .,
(2006) e DETTENKOFEREet al., (2001). Deacordo com
a Anvisa (2004b), as infeccbes mais frequentes
encontradas em UTIs do tipo geral sdo as infecgdes
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Tabela 3. Distribuigéo dos pacientes segundo os fatores de risco e a presenga da Infecgio Hospitalar,

Jodo Pessoa. 2011

Pacientes com Infeccio Hozpitalar

_Fatores de risco Sim (n=35]  Nao (n=209) “p valor

Risco Relativo IC [95%)

Sexn

FEMINBO 17 101 0,561 1.1 {0, 54-1,86)
MASCULING 13 104

Faixa etdrla

15 A 40 anos T 27 1,58 [0,73-3,25)
41 A B5 anas 12 | 0,498 1,01 10,531,893
&rima de 65 anos 5] 1M1 077 1042 —144)
Pormandncia na UTI

< §dias 1 133 0,0z (0,00 - 0,18
6 a 30 dias 26 T4 0,000 417 (204 -85)
Acima de 30 dies B 2 F.04 (4-112)
AVE

Sind "] 128

NAD 1 B 0000 17270 (2,398 - 123.504)
VM

SiM i 10

NAD 7 103 0,000 3,625 (1,646 -7.981)
Tar

Sind 13 13

NAD 2 196 0000 4985  (2853- 86050
VD

Sind k] 177

MAC i a2 0030 5,318 (0753 =37.547)
SNG

Sl a3 127

MAD ? B2 .000 B8.663 (2130 -35.227

' povalir = lesle qui-guadiada, Se o < 0,05 - diferengs estalfslicamante Sipalicalea

urinérias, respiratorias e associadas a cateteres
vasculares. Dentre os transtornos decorrentes do efeito
dainfeccéo hospitalar para a salide publica, pacientes
internados e instituicdo destacam-se: a significativa
letalidade elevando diretamente eindiretamente astaxas
de morbidade e mortalidade, aumento do tempo de
internacdo e custos decorrentes tanto para instituicao
guanto paraos proprios pacientes efamiliares, além da
ameaga da disseminacdo de bactérias multirresistentes
(ANVISA, 20044). Os principais microorganismos
envolvidos com a etiologia destas infecgdes foram as
Pseudomonas Aeruginosa (31,58%), Acinetobacter
Baumanni (15,79%) e KlebsiellaPneumoniae (10,53%).
Achados similaresforam encontrados no estudo EPIIC
relatado por VINCENT et al., (1995), no estudo
multicéntrico NNISS, no estudo de ESEN,
LEBLEBICIOGLU, (2004), AGARWAL et al., (2006) eem
PRADE et al., (1995), apresentando umavariacéo de 13

a29% para PseudomonasAeruginosa, de 16,1 a26,8%
para Acinetobacter Baumanni e de 9 a 16,1% para
Klebsiella Pneumoniae. A Pseudomona Aeruginosa €
um microorganismo importante que causa varias
infecgbes nosocomiais, sendo responsaveis,
principalmente, pelos casos de pneumonia com 16%,
12% deinfec¢do do trato urinério e 10% deinfecgdo por
corrente sanguinea. A maioria dos isolados clinicos da
Acinetobacter baumannii representa mais col onizacéo
do queinfecces, entretanto, vériasinfecgdes tém sido
documentadas em pacientes de UTI, incluindo
pneumonia, septicemia e infecgBes do trato urinério
(MARTINS et al., 2004). E importante ressaltar que
muitos dos patégenos clinicamente importantes sdo
resistentes para todos ou quase todos os antibi6ticos.
O panoramadaresisténciabacteriana é preocupante e o
crescente surgimento de novas amostras de bactérias
resistentes nos hospitais brasileiros vem causando

)
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preocupagdo entre os profissionais de salide (SANTOS,
2004). O fendbmeno da resisténcia bacteriana esta
diretamente relacionado ao uso indiscriminado e
inadequado dos antimicrobianos, somado abaixaadesdo
de protocol os e medidas de controle deinfecgdo. Muitos
estudostém mostrado que a utilizagéo de procedimentos
invasivos e o tempo de permanéncianaUTI constituem-
Se em um maior risco para a ocorréncia de infecgdo
hospitalar em pacientes criticos. Os pacientes com |H
permaneceram naUT| em média 18 diasamaisdo que
os pacientes sem IH. Confirmando os achados deste
trabalho, OLAECHEA et al., (2003), em sua pesquisa
multicéntrica realizada em 49 UTIs espanholas,
constatou gque os pacientes ndo infectados tiveram um
tempo médio de permanénciade 3 dias, enquanto amédia
dos pacientes infectados foi de 17 dias. Os pacientes
que foram internados na UTI por mais de 30 dias
apresentaram risco de quase sete vezesmaior em relacéo
aqueles que foram internos por menos de 5 dias.
Diversos autores tém relatado um aumento no risco de
IH proporciona aotempo deinternacdo naUTI (BUENO-
CAVANILLAS et al., 1991, LISBOA et al., 2007,
GASTMEIER et al., 1998, MERIC et al., 2005,
AGARWAL et al., 2006, BALKHY et al., 2006 e
OLIVEIRA et al., 2009). Os procedimentos invasivos
estdo entre as principais agressdes passiveis de
mensuracdo em UTI. O tempo de permanéncia dos
procedimentos invasivos € um dos marcadores
importantes do risco de infecc&o destes procedimentos.
Dentre estes, os que foram mais utilizados, e que
apresentaram maiores riscos associados ao seu uso
neste estudo foram: o acesso venoso central com média
de7,2 diaserisco de 17 vezes, ventilago mecanicacom
médiade 3,74 erisco de 3,6 vezes, tragueostomia com
média de 1,58 dias e risco de 4,9, sonda nasogéstrica
com médiade 6,77 diaserisco de 8,6 easondavesica
com médiade 7,8 dias erisco de 5,3 maior em relagéo
aqueles que nao realizaram nenhum destes
procedimentos. Inimeros estudos apontam um
incremento no risco de adquirir IH com autilizacgo dos
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amplamente realizados nos pacientes enfermos,
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entrada para os microorganismos, além deimpedir sua
eliminagdo pelos mecanismos fisiolégicos, tornando
desta forma sua utilizagdo em um fator predisponente
para o desenvolvimento da IH (FERNANDES,
FERNANDES,RIBEIRO, 2000). A infeccdo é uma
manifestacdo frequente nos pacientes graves
internados em UTI e os métodos invasivos contribuem
paraaocorrénciado mesmo. Assim, o desenvolvimento
dalH relacionado ao procedimento invasivo seratanto
menos provavel quanto maior for o rigor técnico
observado na sua instalacdo e manutencéo, e ainda
guanto menor for suautilizagdo (DAV1D,1998).

CONCLUSAO

A infeccao hospitalar ndo é somente uma
complicacdo constante nos pacientes de terapia
intensiva, mas também um dos mais acurados
indicadores da qualidade assistencial prestada aos
pacientes. Nesse sentido é de fundamental importancia
a adesao dos profissionais de saude as medidas
preventivas, observando e praticando as orientacGes
sobre o controle das |Hs no ambiente hospitalar a fim
de reduzir a incidéncia dessas infecgdes promovendo
assim uma assisténcia segura aos pacientes.
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