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RESUMO
Objetivo: Conhecer a epidemiologia das infecções
hospitalares em uma UTI de um Hospital Público Municipal.
Material e métodos: Estudo descritivo, retrospectivo,
realizado na UTI de um Hospital Público Municipal de João
Pessoa-Pb, no período de janeiro a outubro de 2011. Foram
incluídos os pacientes críticos cuja admissão e alta na UTI
ocorreram em datas distintas. Por meio das fichas de busca
ativa e de registro de notificação das IHs do Serviço de
Controle de Infecção Hospitalar foram identificados os casos
de infecção hospitalar. Resultados: A taxa global de IH foi de
23,4% (57/244) e a densidade de incidência foi de 32,86 (57/
1735) para 1.000 pacientes/dia. A taxa de infecção primária
de corrente sanguínea foi de 15,07 para 1.000 cateteres/dia,
pneumonia 29,61 para 1.000 ventiladores/dia e infecção do
trato urinário 8,20 para 1.000 cateteres/dia. Os principais
microorganismos envolvidos com a etiologia destas infecções
foi a Pseudomonas Aeruginosa (31,58%), Acinetobacter
Baumanni (15,79%) e Klebsiella Pneumoniae (10,53%). O
tempo de permanência na UTI e o uso de procedimentos
invasivos foram os fatores de risco preditivos para a
ocorrência de infecção hospitalar. Conclusão: A IH é um
problema bastante comum em ambientes críticos,
necessitando assim de uma sistematização de práticas
voltadas para prevenção e controle do agravo.

DESCRITORES
Infecção Hospitalar. Epidemiologia. Unidade de Terapia
Intensiva.

ABSTRACT
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 João Pessoa, PB, from
January to October 2011. We included crit ical
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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O cuidado à saúde é constantemente desafiado
pelas infecções hospitalares que resultam no
agravamento das doenças, no aumento da

morbimortalidade e dos custos assistenciais e vem
representando nos últimos anos um importante agravo
de saúde pública. Conceitualmente a Infecção Hospitalar
(IH) é definida pelo Center for Disease Control and
Prevention (CDC) como infecções sistêmicas ou locais
que ocorrem após 48 horas da admissão hospitalar, em
até 48 horas após alta da Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) e 30 dias após cirurgia sem colocação de prótese
ou um ano de colocação (GARNER et al., 1988).
Posteriormente, o critério utilizado pelo CDC foi adotado
pelo Ministério da Saúde do Brasil, expresso pela Portaria
2.616/98 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária
(ANVISA), onde se definiu IH como aquela adquirida
após a admissão do paciente e, que se manifesta durante
a internação ou após a alta, quando puder ser
relacionada com a internação ou procedimentos
hospitalares (BRASIL, 1998). No Brasil a cada dia, a
problemática da IH cresce apresentando altos índices
de 15,5%, o que corresponde a aproximadamente dois
episódios de infecção por paciente internado com IH
nos hospitais brasileiros. Além disso, considera-se mais
um agravante, o fato das instituições de saúde pública
possuem a maior taxa de prevalência de IH no país, 18,4%
(PRADE et al., 1995). A UTI que desempenha atualmente,
um papel decisivo na chance de sobrevida de pacientes
gravemente enfermos, sejam eles vítimas de trauma ou
de qualquer outra condição clínica extremamente grave
(PEREIRA JÚNIOR et al., 1999), em contrapartida se
tornou o principal local de ocorrência das infecções
hospitalares.  Os pacientes internados nesse ambiente
possuem alto risco de adquirir infecções hospitalares
devido à gravidade da doença, aos recursos
tecnológicos empregados na assistência ao paciente,
exposição aos procedimentos invasivos, além do
prolongamento do tempo de internação. De acordo com
WOLFF et al. (1997), este risco está aumentado em cinco,
até dez vezes mais nos pacientes de UTI e, por isso,
este setor, muitas vezes, é o epicentro da emergência do
problema de infecção em um hospital, representando
mais de 20% de todas as infecções adquiridas no
hospital (SMITH, SAWYER, PRUETT, 2003).  O objetivo
deste estudo foi conhecer a epidemiologia das infecções
hospitalares, identificando as características
demográficas dos pacientes, distribuição topográfica
das infecções, os fatores de risco, a taxa e a densidade
de incidência global de infecção hospitalar e por
procedimento em uma Unidade de Terapia Intensiva de
um Hospital Público Municipal de João Pessoa-PB.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo,
realizado na UTI do Complexo Hospitalar Mangabeira
Governador Tarcísio Burity (CHMGTB) localizado no
município de João Pessoa-Pb, hospital de grande porte
que presta atendimento de alta complexidade. Foram
incluídos no estudo todos os pacientes admitidos na
UTI no período de 1º de janeiro a 31 de outubro de 2011
com tempo de internação superior a 24 horas, totalizando
244 pacientes. A instituição possui um Serviço de
Controle de Infecção Hospitalar (SCIH) que realiza a
vigilância epidemiológica dos casos de infecção por
meio de busca ativa de acordo com a metodologia do
National Nosocomial Infection Surveillance System
(NNISS), também adotada pelo Ministério de Saúde do
Brasil. Para fins de diagnóstico das Infecções
Hospitalares foram considerados pelo SCIH os critérios
propostos pelo CDC e pela portaria 2.616/1998 da
ANVISA. Após a alta do paciente, no intervalo de 48
horas, também foram consideradas infecções da UTI os
casos de infecção do trato urinário, associadas à
sondagem vesical de demora, até sete dias após a alta
da unidade. Os dados foram coletados por meio das
fichas de busca ativa e das fichas de registro de
notificação das infecções hospitalares do SCIH
mediante aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa.
Foram coletadas as variáveis demográficas, doença de
base, fatores de risco extrínseco (procedimentos
invasivos e tempo de permanência na UTI), ocorrência
da infecção, topografia e microrganismos específicos.
Após a coleta os dados foram tabulados e inicialmente
analisados utilizando-se a estatística descritiva, através
de frequência absoluta e percentual nas variáveis
categóricas, médias e desvios padrão nas variáveis
discretas. Posteriormente para a análise estatística foi
utilizado o software SPSS® 19.

RESULTADOS

Durante o período do estudo foram admitidos
252 pacientes, dos quais 8 foram excluídos por não
preencherem os critérios de inclusão. Dessa maneira a
população do estudo foi constituída por 244 pacientes
(1.735 pacientes-dias), sendo 18 (48,4%) do sexo
feminino e 126 (51,6%) masculino, com média de idade
de 63,02 anos ± 19,64. A taxa de incidência de infecção
hospitalar foi de 23,4% (57/244) enquanto, do total de
pacientes, 14,3% (35/244) apresentaram infecção
hospitalar, numa razão de 1,7 (57/35) infecções por
paciente. Por conseguinte, a densidade de incidência
global de infecção hospitalar detectada foi 32,86 casos
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para 1.000 pacientes/dia. Quanto à distribuição
topográfica das infecções, observou-se que 38,59% foi
infecção primária de corrente sanguínea, 36,84%
pneumonia associada à ventilação mecânica, 21,05%
infecção do trato urinário e 3,51% do sitio cirúrgico. Já
a densidade de infecção por procedimento, constatou-
se: 29,61 casos de pneumonia associada à ventilação
mecânica para 1.000 ventiladores/dia, 8,20 casos de
infecção urinária associada sonda vesical para 1.000
cateteres /dia e 15,07 casos de infecção da corrente
sanguínea associada ao acesso venoso central para
1.000 cateteres/dia (Tabela 1). Dentre os principais
microorganismos isolados predominaram: Pseudomonas
Aeruginosa (31,58%), Acinetobacter Baumanni (15,79%)
e Klebsiella Pneumoniae (10,53%) e Klebsiella
Pneumoniae Carbapenemase (8,77%) (Figura 1). As
principais patologias de base codificadas de acordo com
a Classificação Internacional das Doenças (CID-10)
foram: sintomas, sinais e achados anormais de exames
clínicos e de laboratório, não classificados em outra parte
(25%), lesões, envenenamentos e algumas outras
consequências de causas externas (25%), doenças do
aparelho respiratório (17,2%), e doenças do aparelho
circulatório (15,6%), algumas doenças infecciosas e
parasitárias (6,6%), e as doenças do aparelho digestivo
(3,7%). Em relação à faixa etária foi observado que 52%
dos pacientes pertenciam a faixa acima de 65 anos, 34%
na faixa de 41 a 65 e 13, 9% na faixa de 15 a 40 anos. O
tempo médio de permanência na UTI foi de 9,18 dias ±
10,79. Quando estratificado verificou-se que 54,9% dos
pacientes permaneceram por menos de 5 dias, 41% de 6
a 30 dias  e 4,1% acima de 30 dias. Quanto à distribuição
dos tipos de procedimentos invasivos: 86,5% utilizaram
a sonda vesical com média de (7,8 ± 9,91 dias), 66,8%
acesso venoso central (7,2 ± 11,03 dias), 65,5% sonda
nasogástrica (6,77 ± 11,06 dias), 52,5% ventilação
mecânica (3,74 ± 6,34 dias) e 10,7% traqueostomia (1,58
± 6,49 dias) (Tabela 3). A taxa de uso de métodos

invasivos foi de 2,09 (3630/1735). Foram observadas as
seguintes taxas médias de invasibilidade específicas:
0,40(709/1735) para a ventilação mecânica; 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 permanência na UTI, acesso venoso central,
sonda nasogástrica, ventilação mecânica, traqueostomia
e a sonda vesical de demora foram fatores preditivos
para o desenvolvimento da IH. Os pacientes que
permaneceram na UTI por mais de 30 dias apresentaram
risco relativo de adquirir IH de 6,94 vezes maior em
relação àqueles que permaneceram por menos de 5 dias.
Os pacientes que apresentaram IH tiveram, em média, o
tempo de internação acrescido em 18 dias. Já a média
para o surgimento de um episódio da pneumonia foi de
19,14 dias, 24 dias para a infecção urinária e 15,54 dias
para a infecção primária de corrente sanguínea.

DISCUSSÃO 

No presente estudo a incidência global de IH foi
de 23,4% e de 32,86 por 1.000 pacientes/dia. Resultados
similares foram obtidos em UTIs do México no estudo
realizado por PONCE DE LEÓN et al., (2000) e RAMIREZ
BARBA et al., 2006; da Europa no estudo EPIIC por
VINCENT et al., (1995), da Espanha por VAQUE et al.,
(1996), da Argentina por ROSENTHAL et al., (2003), de
oito países em desenvolvimento por ROSENTHAL et
al., (2006), da Escócia por CAIRNS et al., (2010), do
Brasil por OLIVEIRA et al., (2010) e de LISBOA et al.,
(2007). Segundo TRILLA (1994), as taxas de infecção
hospitalar variam consideravelmente, dependendo do
tipo de cliente hospitalizado, do tipo de UTI, do tipo de
hospital, do sistema de vigilância adotado e da
efetividade do Programa de Controle de Infecção
Hospitalar. Esse tipo de clientela em sua grande maioria



FIGUEIREDO et al.

236 R bras ci Saúde 17(3):233-240, 2013

Figura 1. Distribuição dos microorganismos envolvidos nas Infecções Hospitalares. João Pessoa.  2011

idosa apresenta condições clínicas susceptíveis às
infecções tanto pelo próprio estado clínico, como pela
contínua e frequente execução de procedimentos
invasivos ou imunossupressivos com finalidade
diagnóstica e/ou terapêutica, utilização de polifármacos
e antibióticos de largo espectro (ANVISA, 2004b). A
topografia mais comum das infecções foi a infecção
primária de corrente sanguínea (38,59%), seguida da
pneumonia associada à ventilação mecânica (36,84%) e
do trato urinário (21,05%). Achados similares foram
encontrados em: AGARWAL et al., (2006), ROSENTHAL
et al., (2003), ROSENTHAL et al., (2006), ERBAY et al.,
(2003), ESEN e LEBLEBICIOGLU (2004), ZOLLDANN

et al., (2005), VINCENT et al., (1995) e PRADE et al.,
(1995) com uma variação de 13 a 46% para pneumonia,
15,7 a 29% para o trato urinário e 12 a 37% para corrente
sanguínea. A incidência de infecção por procedimento
foi: infecção primária de corrente sanguínea (15,07‰
cateteres/dia), pneumonia (29,61‰ ventiladores/dia) e
infecção do trato urinário (8,20‰ cateteres /dia). Neste
estudo, a taxa de infecção por procedimento associado
foi semelhante às encontradas por ROSENTHAL et al.,
(2006), CUELLAR et al. (2008), RAMIREZ BARBA et al.,
(2006) e DETTENKOFER et al., (2001). De acordo com
a Anvisa (2004b), as infecções mais frequentes
encontradas em UTIs do tipo geral são as infecções



Epidemiologia da Infecção Hospitalar em uma Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Público Municipal de João Pessoa-PB

237R bras ci Saúde 17(3):233-240, 2013

urinárias, respiratórias e associadas a cateteres
vasculares. Dentre os transtornos decorrentes do efeito
da infecção hospitalar para a saúde pública, pacientes
internados e instituição destacam-se: a significativa
letalidade elevando diretamente e indiretamente as taxas
de morbidade e mortalidade, aumento do tempo de
internação e custos decorrentes tanto para instituição
quanto para os próprios pacientes e familiares, além da
ameaça da disseminação de bactérias multirresistentes
(ANVISA, 2004a). Os principais microorganismos
envolvidos com a etiologia destas infecções foram as
Pseudomonas Aeruginosa (31,58%), Acinetobacter
Baumanni (15,79%) e Klebsiella Pneumoniae (10,53%).
Achados similares foram encontrados no estudo EPIIC
relatado por VINCENT et al., (1995), no estudo
multicêntrico NNISS, no estudo de ESEN,
LEBLEBICIOGLU, (2004), AGARWAL et al., (2006) e em
PRADE et al., (1995), apresentando uma variação de 13

a 29% para Pseudomonas Aeruginosa, de 16,1 a 26,8%
para Acinetobacter Baumanni e de 9 a 16,1% para
Klebsiella Pneumoniae. A Pseudomona Aeruginosa é
um microorganismo importante que causa várias
infecções nosocomiais, sendo responsáveis,
principalmente, pelos casos de pneumonia com 16%,
12% de infecção do trato urinário e 10% de infecção por
corrente sanguínea. A maioria dos isolados clínicos da
Acinetobacter baumannii representa mais colonização
do que infecções, entretanto, várias infecções têm sido
documentadas em pacientes de UTI, incluindo
pneumonia, septicemia e infecções do trato urinário
(MARTINS et al., 2004). É importante ressaltar que
muitos dos patógenos clinicamente importantes são
resistentes para todos ou quase todos os antibióticos.
O panorama da resistência bacteriana é preocupante e o
crescente surgimento de novas amostras de bactérias
resistentes nos hospitais brasileiros vem causando
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preocupação entre os profissionais de saúde (SANTOS,
2004). O fenômeno da resistência bacteriana está
diretamente relacionado ao uso indiscriminado e
inadequado dos antimicrobianos, somado à baixa adesão
de protocolos e medidas de controle de infecção. Muitos
estudos têm mostrado que a utilização de procedimentos
invasivos e o tempo de permanência na UTI constituem-
se em um maior risco para a ocorrência de infecção
hospitalar em pacientes críticos. Os pacientes com IH
permaneceram na UTI em média 18 dias a mais do que
os pacientes sem IH. Confirmando os achados deste
trabalho, OLAECHEA et al., (2003), em sua pesquisa
multicêntrica realizada em 49 UTIs espanholas,
constatou que os pacientes não infectados tiveram um
tempo médio de permanência de 3 dias, enquanto a média
dos pacientes infectados foi de 17 dias.  Os pacientes
que foram internados na UTI por mais de 30 dias
apresentaram risco de quase sete vezes maior em relação
àqueles que foram internos por menos de 5 dias.
Diversos autores têm relatado um aumento no risco de
IH proporcional ao tempo de internação na UTI (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
estão entre as principais agressões passiveis de
mensuração em UTI. O tempo de permanência dos
procedimentos invasivos é um dos marcadores
importantes do risco de infecção 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
de 7,2 dias e risco de 17 vezes, ventilação mecânica com
média de 3,74 e risco de 3,6 vezes, traqueostomia com
média de 1,58 dias e risco de 4,9, sonda nasogástrica
com média de 6,77 dias e risco de 8,6 e a sonda vesical
com média de 7,8 dias e risco de 5,3 maior em relação
àqueles que não realizaram nenhum destes
procedimentos. Inúmeros estudos apontam um
incremento no risco de adquirir IH com a utilização dos

procedimentos invasivos (VAN DER KOOI et al., 2007,
OLIVEIRA et al., 2009, ERBAY, 2003,  O’GRADY et al.,
2011). De todos os casos de infecções hospitalares, 35
a 45% são infecções do trato urinário e 80 a 95% estão
relacionadas ao uso de cateter vesical de demora
(RICHARDS et al., 2000, ANVISA, 2000b); 15 a 20% são
infecções de corrente sanguínea, sendo que de 87 a
90% destas infecções estão associadas ao uso do cateter
central (RICHARDS et al., 2000, VICENT et al., 1995,
HUGONNET et al., 2004) e 15% são pneumonias, onde
86% destas estão associadas à ventilação mecânica
(RICHARDS et al., 2000). Os procedimentos invasivos
amplamente realizados nos pacientes enfermos,
especialmente nos críticos, constitui uma porta de
entrada para os microorganismos, além de impedir sua
eliminação pelos mecanismos fisiológicos, tornando
desta forma sua utilização em um fator predisponente
para o desenvolvimento da IH (FERNANDES,
FERNANDES,RIBEIRO, 2000). A infecção é uma
manifestação frequente nos pacientes graves
internados em UTI e os métodos invasivos contribuem
para a ocorrência do mesmo. Assim, o desenvolvimento
da IH relacionado ao procedimento invasivo será tanto
menos provável quanto maior for o rigor técnico
observado na sua instalação e manutenção, e ainda
quanto menor for sua utilização (DAVID,1998).

CONCLUSÃO

A infecção hospitalar não é somente uma
complicação constante nos pacientes de terapia
intensiva, mas também um dos mais acurados
indicadores da qualidade assistencial prestada aos
pacientes. Nesse sentido é de fundamental importância
a adesão dos profissionais de saúde às medidas
preventivas, observando e praticando as orientações
sobre o controle das IHs no ambiente hospitalar a fim
de reduzir a incidência dessas infecções promovendo
assim uma assistência segura aos pacientes.
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