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RESUMO

SINESIO, Marcia Cardoso Teixeira. Prevaléncia de pacientes adultos com infeccdo
relacionada a assisténcia a satde em unidades de terapia intensiva de hospitais publicos
do Distrito Federal. 2016. 104 f. Dissertacdo (Mestrado) — Departamento de Enfermagem,
Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2016.

Introducdo: A necessidade de controle de infecgdes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) ganhou
relevancia no século XIX, quando se verificou relacdo entre higienizacao das méos, infeccéo e 6bito. A
vigilancia sistematica das IRAS teve inicio na década de 1970. Ainda hoje, elas sdo prevalentes
mundialmente, destacando-se sua ocorréncia em unidades de terapia intensiva (UTIs), e representam um
problema de salde publica. E necesséario identificar a frequéncia, a distribuicdo, os fatores
condicionantes das IRAS e seu impacto em pacientes criticos com o uso da epidemiologia para
verificacdo de dados que direcionem ac¢des de prevencéo e controle. Objetivo: Verificar a prevaléncia
de IRAS em adultos internados em UTIs de hospitais da rede pablica do Distrito Federal (DF). Método:
Estudo epidemioldgico transversal, com uso de dados secundarios das Comissfes de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIHSs) dos hospitais e dos prontuarios dos pacientes. Foram incluidas UTIs adulto
geral de seis hospitais do DF e analisados 438 pacientes com base em sele¢do probabilistica. O intervalo
de confianca da amostra foi de 95%, e a margem de erro, de 4,59%. Os critérios de inclusdo foram
pacientes internados nas UT s entre janeiro de 2012 e dezembro de 2014, com registro na CCIH, idade
igual ou superior a 18 anos e tempo de internacdo na UTI maior ou igual a 24 horas. Os critérios de
exclusdo foram morte encefalica, gestacdo e puerpério. Foram utilizados os programas Epi Info versdo
7.0 e SPSS® versdo 23. Os resultados foram expressos em média, desvio-padrdo, mediana e percentil
25%-75%. Utilizou-se teste do Qui-Quadrado para varidveis dependentes, teste t para variaveis
continuas com distribuicdo paramétrica e Teste de Mann-Whitney para varidveis ndo paramétricas. A
analise multivariada usou modelo de regresséao logistica com célculos dos odds ratio. Consideraram-se
significativos os resultados com p<0,05. Resultados: A prevaléncia geral de IRAS foi de 32,4% (142);
a mediana de idade dos pacientes foi 62 (47—74) anos. Deles, 51,4% eram homens, e 0 agravo cronico
mais encontrado foi hipertensao arterial sistémica, em 47,2% (p<0,05). A principal causa de internacéo
foi clinica (38,3%). Os scores APACHE Il e 0 SAPS Il foram significativamente maiores no grupo com
IRAS, 23 (18-28) e 58 (48-57). Os principais fatores associados as IRAS foram tempo de internacéo,
uso de drogas vasoativas, cateter venoso central e cateter vesical de demora (p<0,001). O uso de protese
ventilatoria invasiva e de cateter de hemodialise representou fator de risco independente para IRAS na
analise multivariada. O sitio sanguineo foi acometido em 55,6% dos pacientes com IRAS, e o
Acinetobacter baumannii multirresistente (MR) foi isolado em 13,1% das culturas. Os pacientes que
adquiriam IRAS apresentaram maior mortalidade em relacéo ao grupo sem IRAS, 53,5% versus 36,1%
(p<0,001). Conclusdes: O desenvolvimento de IRAS em pacientes internados em UTI foi um
evento frequente estando associado a maior tempo de hospitalizacdo, bactérias MR e 0bito.
Medidas de prevencdo e controle de IRAS compdem estratégias para aumento seguranca do
paciente, sendo imperativa para melhoria dos desfechos clinicos em pacientes criticos.

Palavras-chave: Infeccdo relacionada a assisténcia a satde; Unidades de terapia intensiva;
Epidemiologia; Estudos transversais; Seguranca do paciente.



ABSTRACT

SINESIO, Marcia Cardoso Teixeira. The prevalence of healthcare-associated infections in
intensive care units of public hospitals in Distrito Federal, Brazil. 2016. 104 p. Thesis
(Master’s Degree) — Nursing Department, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia,
Brasilia, 2016.

Introduction: Healthcare-associated infections (HAI) appeared as a matter of great importance
in the 19th century, when the association between lack of hand hygiene, infections, and higher
mortality was described. The systematic surveillance of HAI began in the 1970s. Nevertheless,
HAI are still found, mainly in the Intensive Care Units (ICU), and represent a global public
health concern. It is necessary to identify their frequency, distribution, and associated factors,
with the use of epidemiology, to provide data for managing actions for its prevention and
control. Objective: To verify the prevalence of HAI in hospitalized adults in ICUs of public
hospitals of Federal District, Brazil. Method: Cross-section epidemiological study based on
secondary data obtained from Hospital Infection Control Committees (HICC) and the patients’
medical records. ICUs from six public hospitals were randomly selected and data from 438
adult patients were analyzed. The confidence interval of the sample was 95%, and the margin
of error was 4.59%. Patients admitted in ICUs from January 2012 to December 2014, registered
on HICC, aged 18 or older, and hospitalized in ICU for at least 24 hours were included in the
study. The exclusion criteria were brain death, pregnancy, and puerperium. For analisys it was
used the softwares Epi Info version 7.0 and SPSS® version 23. Results were expressed as mean,
standard deviation, median, and percentile (25-75% interval). For dependent variables, the Chi-
Squared test was used; for continuous parametric variables, t-test was used; and for the non-
parametric variables, the Mann-Whitney test was used. Logistic regression with odds ration
calculation was used for multivariate analysis. Results: The prevalence of HAI was 32.4%
(142); the median age of infected patients was 62 (47—74) years; 51.4% of them were men, and
the main chronic disease was hypertension, in 47.2% (p<0.05). The leading causes for
hospitalization were clinical issues (38.3%). APACHE Il and SAPS |1 scores were significantly
higher in the HAI group, 23 (18-28) and 58 (48-57). Length of stay, use of vasoconstrictor
drugs, central venous catheter, and urinary catheter were the most important HAI-associated
factors (p<0.001). Multivariate analysis showed that invasive ventilatory devices and
hemodialysis catheter were independent risk factors for HAI. Bloodstream infection occurred
in 55.6% of the HAI-group, and multidrug-resistant (MDR) Acinetobacter baumannii was
isolated in 13.1% of the cultures in this group. The mortality rate in the HAI-group was higher,
53.5% versus 36.1% (p<0.001). Conclusion: HAI was a frequent event in the ICUs and was
associated to higher lenght of stay, MDR bactérias and death. Measures for its prevention and
control represent strategies for improving patient safety and clinicl outcomes of critical ill
patients.

Key-words: Healthcare associated infection; Intensive care units; Epidemiology; Cross-
sectional studies; Patient safety.



RESUMEN

SINESIO, Marcia Cardoso Teixeira. Prevalencia de infecciones hospitalarias en unidades
de cuidados intensivos en hospitales publicos en Districto Federal, Brasil. 2016. 104 p.
Disertacion (Maestria) — Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Brasilia, Brasilia, 2016.

Introduccion: Desde el siglo XIX hubo gran interés en el control de las infecciones
nosocomiales (IN), principalmente a partir de los relatos de la relaccion de practicas de higiene
de las manos, IN y el aumento en la mortalidad. Acciones de vigilancia empezaron en la década
de 1970. Las IN aun son frecuentes en todo el mundo, destacando su impacto en unidades de
cuidados intensivos (UCI); actualmente representan un problema global de salud publica. Es
necessario identificar la frecuencia, distribuicion, factores asociados a las IN asi como su
impacto en los pacientes en estado critico y, para eso, estudios epidemiologicos proveen
informaciones para conducir su prevencién y control. Objectivo: Verificar la prevalencia de
IN en adultos internados en UCI de hospitales publicos de Distrito Federal (DF), Brasil.
Método: Estudio epidemiologico transversal hecho a partir de informaciones secundarias de
los Comités de Infecciones Intrahospitalarias (CI1) y de los registros de los pacientes. Fueron
incluidas UClIs de seis hospitales del DF y analisados 438 pacientes por medio de seleccion
probabilistica. El intervalo de confianza de la amostra fue de 95% y el margen de error fue de
4,59%. Los criterios de inclusién fueron hospitalizacion en UCI entre enero de 2012 hasta
deciembre de 2014 y con registro en el Cll, edad mayor o igual a 18 afios y tempo de internacién
igual 0 mas que 24 horas. Fueron excluidos pacientes con muerte encefélica, mujeres
embarazadas y que habian dado a luz. Fueron utilizados los programas Epi Info version 7.0 y
SPSS® version 23. Los resultados se expresan en media, deviacion estandar, mediana y
percentiles (intervalos 25-75%). Se utilizaron los testes de Chi-Cuadrado entre variables
independientes, el test T de Student para variables continuas com distribuicion paramétrica y el
Test de Mann-Whitney para variables no paramétricas. En andlisis multivariado utiliz6 el
modelo de regresién logistica con los célculos de odds ratio. Resultados: La prevalencia de IN
fue 32,4% (142); estos pacientes apresentaron la mediana de la edad de 62 (47-74) afios. 51,4%
eran hombres y la principal moléstia cronica fue hipertension arterial en 47.2% (p<0,05). El
primer motivo de hospitalizacion fue por causas clinicas (38,3%). Los puntajes APACHE Il e
SAPS Il fueron estadisticamente mas altos en el grupo com IN, 23 (18-28) y 58 (48-57). Los
principales factores asociados com IN fueron tempo de hospitalizacion, uso de medicaciones
vasoconstrictores, catéter vascular central y catéter urindrio (p<0,001); uso de protésis
respiratoria invasiva e catéter de hemodialises representaron factor de riesgo independiente para
IN en andlisis multivariado. Bacteriemia ocorrié em 55,6% de los pacientes con IN y
Acinetobacter baumannii multirresistente (MR) ocurri6 en 13,1% de los cultivos. La
mortalidade proporcional fue mayor entre pacientes con IN, 53,5% (p<0,001). Conclusion:
Las IN fueron frecuentes en pacientes internados en UCI y associadas a méas dias de internacion,
bacterias MR y muerte. Las acciones de prevencion y control de la IN representan estratégias
para incrementar la seguridade del paciente, permitiendo asi mejores resultados en salud de los
pacientes criticos.

Descriptores: Infeccion associada a la atencion de la salud; Unidades de cuidados intensivos;
Epidemiologia; Estudios transversales; Seguridad del paciente.
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APRESENTACAO

Primum non nocere.
atribuido a Hipdcrates (460 a.C.-375 a.C.)

Ap0s dez anos exercendo cuidados diretos a pacientes adultos e idosos hospitalizados,
observei que as infecgdes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) causavam impacto direto
em todos os aspectos do cuidar relacionado ao paciente que seria transferido para unidade de
terapia intensiva (UTI), assim como ao que recebia alta dessa unidade e seria admitido em
enfermaria.

Dados empiricos da taxa de IRAS de pacientes oriundos de UTI pareciam demonstrar
padrdes nas condicdes de colonizacdo e complicacOes infecciosas, levantando curiosidade e
necessidade de elucidar a frequéncia e a distribuicdo das IRAS, assim como seus fatores
associados com base em factibilidade clinica e analise estatistica. A consciéncia do papel de
enfermeira em garantir cuidados livre de danos e um ambiente seguro sob todos os aspectos
possiveis, principalmente a prevencao de eventos infecciosos, foi um ponto muito importante
em minha pratica desde a formacdo, inspirada principalmente pelas obras de Florence
Nightingale e pelos estudos em microbiologia basica e clinica. Essas foram as sementes deste
estudo, que, com o uso da epidemiologia, foram cultivadas ao longo de dois anos,
transformando o interesse em ac¢do e a intuicdo em evidéncia cientifica. E, ainda que ndo haja
flores, frutos ou a sombra das folhas, resta a esperanca de acrescentar dados que contribuam
para a discussdo da frequéncia, da distribuicdo e dos fatores associados as IRAS no Distrito
Federal.

Sendo assim, esta dissertacdo apresenta dados coletados em 2015 de fontes secundarias
de uma amostra da populacdo de pacientes adultos internados em UTIs de seis hospitais
regionais da rede publica de satde do Distrito Federal em 2012, 2013 e 2014. A Introducao,
capitulo 1, aborda as IRAS no contexto da internacao do paciente critico em UTI, bem como a
importancia do uso da epidemiologia na vigilancia e prevencao de complicacGes infecciosas.

O capitulo 2 contém os objetivos da pesquisa que deram origem & dissertacdo e o
capitulo 3 contém a revisdo da literatura, onde se aborda a necessidade de evidéncias cientificas
e da identificacdo de temas relevantes em saude publica para orientacdo da pratica em saude,
com a epidemiologia representando uma importante ferramenta na orientagdo de agdes em
salde. Também sdo abordados aspectos histéricos e legais no controle de IRAS e na sua

epidemiologia nos contextos mundial, nacional e local em ambiente de terapia intensiva. A
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avaliacdo da gravidade do paciente critico e os fatores etioldgicos, fatores de risco e impactos
econémico e social das IRAS sdo expostos, seguidos por medidas de controle e prevencgéo
propostas por entidades internacionais e nacionais.

Na metodologia, capitulo 4, descreve-se o cenario do estudo e os critérios de
amostragem, coleta e analise de dados. A apresentacdo dos resultados, no capitulo 5, ilustra a
distribuic@o geogréfica dos hospitais incluidos no estudo, a distribuicdo da amostra e o produto
da analise de dados, expostos em tabelas. A discussdo, capitulo 6, confronta os dados obtidos
com resultados da literatura. No capitulo 7 foi descrito a conclusdo e limitagdes encontradas
neste estudo.

Ao final da dissertacdo, foram inseridos o instrumento de coleta de dados, o parecer de
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa e o comprovante de submissdo de artigo & Revista

Baiana de Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

InfeccBes relacionadas a assisténcia a satude (IRAS) sdo complicagcbes comuns e
associadas aos cuidados do paciente em unidade de terapia intensiva (UTI) (ALBERTI et al.,
2002; RICHARDS et al., 1999; VINCENT et al., 1995). Elas sdo adquiridas no processo de
cuidado no ambito hospitalar ou em outro local destinado a assisténcia a saude, ausentes ou em
incubacdo na admissé@o do paciente, e podem se manifestar durante o periodo de internagéo ou
apos a alta hospitalar, desde que relacionada a algum evento ocorrido ao longo da internagéo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011a).

Nos dias atuais, estima-se que, a cada 100 pacientes internados, pelo menos sete em
paises desenvolvidos e 10 em paises em desenvolvimento irdo adquirir IRAS. Na Europa, a
prevaléncia é de 5,7% de IRAS em cerca de quatro milhdes de pessoas, ocasionando
aproximadamente 37.000 mortes, com impacto financeiro de bilhdes de euros. Nos Estados
Unidos da América, a estimativa é de cerca de dois milhdes de casos e 80.000 mortes por ano,
com custo de milhdes de ddlares (EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE PREVENTION
AND CONTROL, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011a). Além da elevacao de
custos relacionados a assisténcia aos pacientes acometidos por IRAS, estudos realizados na
Europa, América do Norte, Australia e Asia demonstraram aumento da mortalidade intra-
hospitalar e em UTI, e prolongamento da internagdo (REED; GORRIE; SPELMAN, 2003;
RICHARDS et al., 1999; VINCENT et al., 1995; YOLOGLU; DURMAZ; BAYINDIR, 2003).
O Brasil careceu por anos de informacGes comparaveis sobre os indicadores de IRAS em
decorréncia da auséncia de uniformidade dos critérios usados para diagndéstico e vigilancia. No
entanto, apds a publicacdo dos critérios nacionais de IRAS pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), em 2009, iniciou-se a obtencdo de dados consolidados de infeccOes
(ANVISA, 2013a, 2015).

Os avancos tecnoldgicos frequentes nos servicos de satde, marcados pela evolucéo de
técnicas e tecnologia na assisténcia, somados ao aumento da multirresisténcia de
microrganismos no cenario hospitalar e ao advento farmacologico por meio do emprego
generalizado de antimicrobianos, representam alguns dos fatores que elevam as IRAS a um
sério problema de salde publica (TURRINI; SANTO, 2002). De modo geral, o uso de
dispositivos e as intervengdes invasivas, como a ventilagdo mecénica e os cateteres vasculares

e urinarios, possuem estreita associacdo com a ocorréncia de IRAS (CEVIK et al., 2005;
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LEGRAS et al., 1998; VINCENT et al., 1995; VOSYLIUS; SIPYLAITE; IVASKEVICIUS,
2003). Além de frequentes, tais infec¢des afetam mais de um terco dos internados em algumas
UTIs, apesar de numerosas recomendacOes direcionadas a sua prevencdao (ESEN;
LEBLEBICIOGLU, 2004; LUZZATI et al., 2001). Essas recomendacdes per se baseiam-se em
vigilancia e maxima higiene; no entanto, tém resultado moroso e geralmente aumentam 0s
custos dos sistemas de saude. Considerando esse cendrio, destaca-se a relevancia das
informacdes advindas de estudos no sentido de nortear e direcionar o planejamento de agdes
preventivas especificas para atenuar e controlar as IRAS.

A complexidade do ambiente de UTI reveste-se por pacientes com fungdes vitais
descompensadas, intervenc¢des invasivas e maior nimero de horas de cuidado direto prestado
por profissionais de salde. Tudo isso se configura em um setor do hospital com potencial
predisposicdo para 0 surgimento e a propagacdo de patdgenos resistentes aos antimicrobianos
(RICHARDS; THURSKY:; BUISING, 2003; YLIPALOSAARI et al., 2006a). Muitas bactérias
resistentes aos antibidticos, como as bactérias Gram-positivas ou Gram-negativas, incluindo
estafilococos, uma ampla variedade de enterobactérias, Pseudomonas spp., Acinetobacter spp.
ou Candida spp., representam um alerta de risco significativo para infeccdo, principalmente
entre os pacientes de UTI (TRILLA, 1994). Além disso, extremos de idade, estado imunoldgico
comprometido, desnutricdo, doenca de base grave e incidéncia alta de infeccdo cruzada sé@o
fatores que predispem a suscetibilidade a infeccdo (ESEN; LEBLEBICIOGLU, 2004;
TENNANT et al., 2005; WEBER; RAASH; RUTALA, 1999). As taxas de infec¢do na UTI
variam de 12% a 45% (ESEN; LEBLEBICIOGLU, 2004; RICHARDS; THURSKY;
BUISING, 2003; TENNANT et al., 2005; WEBER; RAASH; RUTALA, 1999).

No ambiente da UTI, a enfermagem, além de representar o grupo de profissionais
responsavel pelo cuidado ao paciente em periodo integral, presta assisténcia individualizada a
todas as intervengOes invasivas e ndo invasivas, por meio da manipulagdo dos dispositivos
utilizados. A resolugéo nacional acerca de dimensionamento de pessoal de enfermagem define
gue um paciente em estado critico demanda cerca de 18 horas diarias de cuidados (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004).

A0 passo que possuem responsabilidade sobre o cuidado integral ao paciente, 0s
enfermeiros podem ser um vetor na transmissdo de microrganismos epidemiologicamente
relevantes no cenario critico. A essa situacdo, somam-se evidéncias que sustentam a relacéo
entre a carga de trabalho e a ocorréncia de IRAS, sinalizando que o0 aumento na proporcéo de

enfermeiros por paciente diminui a ocorréncia de IRAS (STONE et al., 2008; TWIGG et al.,
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2013). Esse panorama desvela o papel do enfermeiro como essencial, como lider e elo entre a
equipe de salde. Suas acdes ecoam entre os demais profissionais favorecendo a construgdo de
uma cadeia de prevencdo e sobrevivéncia. 1sso gera impacto positivo tanto na prevencao como
na recuperacdo do paciente e contribui para a reducéo dos indices de infeccdes relacionadas a
assisténcia (BUTLER, 2010; CEBALLOS et al., 2013; McCREERY, 2010).

Para além das paredes da UTI, o enfermeiro executa acdes como membro da Comisséo
de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH). A participacdo ativa de enfermeiros na prevencéo
e no controle de IRAS iniciou com os primeiros grupos de trabalho relacionados a essa
problemética. A atuacdo, por meio do desenvolvimento de programas de aprendizagem em
servico, divulgacdo de estatisticas e notificagdo, além de controle da seguranca do
processamento de materiais, comegou na década de 1950 no mundo e na década de 1970 no
Brasil (ANDRADE, 2010).

No ambiente hospitalar, assim como na UTI, os profissionais de enfermagem
representam a maior forca de trabalho (FUGULIN et al., 2012; TELLES; CASTILHO, 2007).
Compete ao enfermeiro, diante da complexidade de demandas do paciente e da densidade
tecnoldgica comuns em UTI, agir rapidamente em situacGes de urgéncia, ter capacidade de
comunicacdo eficaz em equipe e manter equilibrio emocional (SILVA; FERREIRA, 2011). A
vigilancia infecciosa representa mais uma faceta desse complexo trabalho, e as caracteristicas,
em especial, da equipe de enfermagem impactam diretamente a ocorréncia de IRAS. Dessa
monta, o dimensionamento de profissionais inferior ao recomendado pode prejudicar a
capacidade de prestar todos os cuidados recomendados para prevenc¢do de IRAS; por sua vez,
a alta rotatividade implica a dificuldade de comunicacao eficaz entre profissionais que pouco
conhecem os colegas e 0 servico, bem como menor adesdo as boas préaticas de prevencdo de
IRAS (STONE et al., 2008).

Diante do exposto, argumenta-se sobre a qualidade dos servicos de salde como
elemento multidimensional, imposta pela necessidade de articulacdo entre diferentes areas e
tematicas. A obtencéo desse produto final demanda a participacao de todos os atores ndo apenas
da gestdo, mas sobretudo da assisténcia, para a construcdo de intervencdes planejadas e
resolutivas (BACKES et al., 2007).

Seguramente, em nosso pais diversas iniciativas foram elaboradas a fim de instituir o
controle e a prevengdo de IRAS. Leis e portarias foram estabelecidas, e definir os critérios
diagndsticos de IRAS foi uma das metas, assim como criar mecanismos nos Servicos que

efetivassem o controle de infecgdo (LACERDA, 2002). No entanto, a realidade brasileira revela
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diversas dificuldades no controle e na prevencdo de IRAS, a exemplo da existéncia de um
sistema de informacdo deficiente e limitante da vigilancia da ocorréncia desse evento
(FONTANA; LAUTERT, 2008). Apesar disso, muitos estudos tém sido desenvolvidos na area
de infeccdo, o que fortalece e sinaliza a relevancia desse tema.

Este estudo buscou revelar as caracteristicas epidemiol6gicas dos pacientes que
adquiriram IRAS em UTIs, os fatores de risco e suas relagcdes, com objetivo de fornecer

informacdes para um melhor direcionamento de protocolos e medidas de prevencao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

= Verificar a prevaléncia de infec¢Ges relacionadas a assisténcia a salide em pacientes
adultos sob regime de internacdo em Unidades de Terapia Intensiva de hospitais da rede

publica do Distrito Federal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= |dentificar caracteristicas demograficas e epidemioldgicas de pacientes adultos

acometidos por infec¢do relacionada a assisténcia a saude.

= Identificar os condicionantes, as intervencdes e os dispositivos invasivos associados a

infeccdo relacionada a assisténcia a saude.

= Discriminar os respectivos sitios de infeccdo relacionada a assisténcia a salde e os

respectivos microrganismos causadores.

= Verificar o desfecho clinico dos pacientes com infec¢do relacionada a assisténcia a satde.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 PRATICA BASEADA EM EVIDENCIAS

O conceito de medicina baseada em evidéncias, definida como o uso consciente,
explicito e judicioso da melhor evidéncia atual na tomada de decisdes no cuidado aos pacientes
(SACKETT etal., 1996), comecou a ser articulado em 1971, quando o epidemiologista escocés
Archie Cochrane (1909-1988) destacou preocupacdes com a eficacia, eficiéncia e igualdade na
salde (COCHRANE, 1972). Suas ideias, ao serem aprovadas pelo epidemiologista canadense
David Sackett (1934-2015), incentivaram a criteriosa avaliacdo das intervencdes de salde a
fim de melhorar a eficacia dos cuidados em saude (HILL, 2000). O objetivo foi reduzir ou
eliminar a lacuna entre a evidéncia e a pratica, viabilizando uma avalia¢éo dos servigos de salde
com base em evidéncia cientifica e ndo em impressdo clinica, experiéncia anedoética, opinido
expert ou tradicdo (LEVIN, 2001; SMITH; RENNIE, 2014).

As recomendacdes baseadas em evidéncias visam guiar a atuacao profissional diaria
para o emprego da melhor pratica disponivel e aceitavel, a diminuicdo de custos e o abandono
de condutas que ndo interferem ou pouco influenciam no alcance de resultados positivos em
salde. Desse modo, buscam-se nas evidéncias intervencdes que tenham se mostrado eficientes,
seguras e viaveis e que melhorem a qualidade da assisténcia. O conjunto das praticas baseadas
em evidéncia € publicado na forma de diretrizes para os profissionais envolvidos diretamente
com o atendimento em satde (GALVAO; SAWADA; ROSSI, 2002).

O Ministério da Salde do Brasil reconhece a importancia da salde baseada em
evidéncias para a elaboragdo de diretrizes clinicas e orienta 0 uso desse paradigma entre 0s
profissionais. Além disso, recomenda formalmente aos pesquisadores a avalia¢do da qualidade
das evidéncias publicadas e da forca de recomendac&o, utilizando um sistema padronizado de
classificagio de um grupo denominado Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) (BRASIL, 2014). Esse grupo iniciou seus trabalhos em
2000 por iniciativa de pesquisadores interessados em aprimorar e padronizar sistemas de
graduacdo em evidéncias em saide. Hoje o GRADE conta com o envolvimento de vérias

instituicbes, como Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Surviving Sepsis International,
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Cochrane Collaboration International, Centers for Disease Control (CDC) e Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee (GRADE WORKING GROUP, 2016).

Seguramente, a divulgacdo de estudos epidemiol6gicos mostra a magnitude das IRAS
como problema de saude pablica com distribuicdo mundial, como reconhece a OMS, embora
em muitos paises ndo haja a divulgacdo de dados exatos de sua frequéncia e distribuicéo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011a). O impacto de complicagdes infecciosas
reflete predominantemente em pacientes criticos, qualquer que seja a nacionalidade, apesar de
piores desfechos ocorrerem em paises em desenvolvimento (ALLEGRANZI et al., 2011,
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011a). A OMS recomenda que as organizagdes
nacionais utilizem ac6es baseadas em evidéncias para diminuir a ocorréncia de IRAS, assim
como o 6nus aos servigos de saude e os custos de ordem fisica, psicoldgica e social aos pacientes
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011a).

3.2 INFECCAO HOSPITALAR E INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A
SAUDE

No terceiro século depois de Cristo, o relato de surgimento dos primeiros hospitais na
historia desvelou a transmissdo aumentada de infeccdes. A aglomeracdo de individuos
adoecidos em um mesmo local, a auséncia de conhecimentos em microbiologia e
epidemiologia, a inexisténcia de conhecimento sistematizado sobre a cadeia de transmisséo das
doencas transmissiveis foram algumas das razdes para a disseminacdo de infeccBes como
variola, peste e febre tifoide na época (SANTQOS, 1997).

Na Idade Media, ha relatos do uso empirico de enxofre como medida para atenuar a
transmissdo de peste bubbnica. Apdés meados do século XVII, ocorreram descobertas
substanciais na &rea das ciéncias naturais e da saude, como a descricdo da estrutura celular por
Robert Hook, em 1665, e o primeiro relato oficial da verificacdo de microrganismos sob
microscopio de lente Gnica por Antony Van Leeuwenhoeck. No século XVIII, o atendimento
aos enfermos ocorria em ambiente domiciliar e 0s hospitais representavam estruturas fisicas
onde se confinavam individuos doentes com infeccGes ndo passiveis de controle. Esses

individuos ficavam isolados da sociedade em um ambiente insalubre e degradante que em nada
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contribuia para sua recuperagdo, mas ao mesmo tempo impedia a comunica¢do com pessoas
saudaveis (FERNANDES, 2000; SANTOS, 1997).

No século XIX, o controle das infec¢Bes foi uma preocupacédo recorrente entre varios
profissionais, pois verificava-se a relagdo entre a infeccédo e o 0bito. Nessa época, Louis Pasteur,
quimico francés, comprovou a existéncia e fungdo de microrganismos na infec¢do, marcando o
fim da teoria de geracdo espontanea (FERNANDES, 2000).

Na Inglaterra, Florence Nightingale instituia medidas relacionadas ao ambiente
hospitalar, a ordenacdo dos procedimentos e a organizacdo das enfermeiras para 0 manejo
sistematizado do doente e suas condic¢des de higiene, repouso e alimentacdo. Nightingale ndo
reconhecia as novas descobertas da microbiologia a respeito da existéncia de microrganismos
e fundamentou suas praticas tanto no cenario hospitalar como na guerra da Crimeia, visando a
manutencdo da salubridade dos ambientes, organizacéo e divisdo do trabalho e separagédo dos
pacientes por gravidade. A despeito de considerar as fontes miasmaticas como responsaveis
pelas infec¢cdes, Nightingale comprovou com dados estatisticos resultados positivos na
prevencdo de infeccbes com suas medidas ambientalistas e processo de trabalho das
enfermeiras. Hoje € inegavel a importancia ndo apenas da microbiologia, mas da biologia
molecular para a compreensdo da probleméatica das IRAS. Contudo, observando esses
resultados positivos com base em fundamentos distintos, pode-se afirmar que vérias disciplinas
e atores sdo necessarios para a reducdo das complicacdes infecciosas na assisténcia a saude
(FERNANDES, 2000; SANTOS, 1997).

Embora a histéria da humanidade tenha andado paralela a historia das infeccdes e a
busca em melhor compreender seus determinantes, tratamento e cura, o relato das IRAS como
problema de satde publica ganhou maior notoriedade ha pouco mais de uma década, com a
indicacdo expressa, pela OMS, sobre a existéncia de um 6rgao de controle e planejamento de
acOes relacionadas as complicagfes infecciosas como investigacdo de riscos, prevencdo de
surtos, biosseguranca e uso racional de antimicrobianos, entre outros (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

A prépria nomenclatura foi modificada nas ultimas décadas. Em 1950, denominavam-
se “contaminacdo hospitalar” as complicagdes infecciosas adquiridas em razéo da
hospitalizacdo. Na década seguinte, o termo “contaminacgédo” foi substituido por “infec¢édo” e,
até os anos 2000, o termo adotado era “infeccdo hospitalar” (ANDRADE, 2010). Atualmente,
0 termo assumido pelas organizagfes e instituicdes de salde é “infeccao relacionada a

assisténcia a satde”. Ele alberga a ideia de que as complicagdes infecciosas estdo relacionadas
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as intervencBes em salde e, sendo assim, ndo se restringem ao ambiente hospitalar (HORAN;
ANDRUS; DUDECK, 2008). Portanto, o termo IRAS traduz-se em toda infec¢do adquirida
apos a admissdo do paciente e com manifestacdo durante a internacdo ou posterior a alta, se
relacionada com a internag&o ou os procedimentos hospitalares (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCA SANITARIA, 2013b; BRASIL, 1998). O CDC, como entidade governamental
dos Estados Unidos, conceitua IRAS como uma condicéo localizada ou sistémica resultante de
um evento adverso ante a presenca de um agente infeccioso ou de sua(s) toxina(s), que nao
estava presente na admissdo ao servico de assisténcia a saude (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2014).

33 AS COMISSOES DE INFECCAO HOSPITALAR (CCIHs) E A
OBRIGATORIEDADE DE NOTIFICACAO A ANVISA

A Lei Federal n° 9.431, promulgada em 1997, dispde sobre a obrigatoriedade de um
Programa de Controle de Infec¢bes nos hospitais do Brasil. Essa lei define as agdes que devem
ser desenvolvidas de forma deliberada e sisteméatica com vistas a redu¢do maxima e possivel da
incidéncia e da gravidade das infeccBes hospitalares. A execucdo dessas acBes exigiu a cria¢ao
de uma Comisséo de Controle de Infecgdes Hospitalares (BRASIL, 1997).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), 6rgao vinculado ao Ministério da
Salde, tem como responsabilidade definir as normas gerais, 0s critérios e os métodos para a
prevencdo e o controle das IRAS no Brasil, por meio da coordenacdo de aches, da
implementacdo de um sistema de avaliacdo e da divulgacdo dos indicadores nacionais
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013b). Nessa vertente,
estabeleceu-se o Sistema de Vigilancia Epidemiolédgica de IRAS, responsavel pela inclusdo de
medidas para a seguranca do paciente em servicos de saude, a normatiza¢do da criagdo do
Nucleo de Seguranca do Paciente, ao qual cabe elaborar o Plano de Seguranca do Paciente em
Servicos de Salde, e a consolidacdo de estratégias e agdes para gestdo de risco. Entre essas
estratégias e agdes, encontram-se a prevencao e o controle de IRAS, como eventos adversos em
servicos de salide (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013c).

Desde janeiro de 2014, a notificacdo de IRAS a Anvisa passou a ser obrigatoria. Dessa

forma, coube aos hospitais que possuem UTI a adesdo ao Programa Nacional de Prevencéo e
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Controle de Infec¢bes Relacionadas a Servigos de Saude e a notificacdo de complicagdes
infecciosas mensalmente em formulario estabelecido por essa agéncia reguladora (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016).

3.4 EPIDEMIOLOGIA DA INFECCAO EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

3.4.1 No mundo

As IRAS estéo entre as principais causas de morbidade e mortalidade em hospitais nos
Estados Unidos da América. A vigilancia dessas infec¢des identifica suas tendéncias e indica
as intervencOes de prevencao para melhorar a seguranca do paciente. A vigilancia nacional de
IRAS nos Estados Unidos foi iniciada de maneira sistematica na década de 1970, com a criacdo
do National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS). O NNIS é um sistema de vigilancia
de infeccdo hospitalar sustentado pelo CDC e visa a adesdo, pelos hospitais, a divulgacdo de
dados de IRAS adquiridas por pacientes em internacdo hospitalar. Os dados sdo coletados a
partir de protocolos padronizados e envolvem internacdo em UTI, realizacdo de procedimentos
cirtrgicos e dados de maternidades. O CDC utiliza as ocorréncias de IRAS que os hospitais
divulgam voluntariamente ao NNIS para gerar dados epidemiol6gicos sobre essas
complicacdes infecciosas e monitorar tendéncias e alteracdo de padrdo, além de identificar os
fatores de risco (EMORI et al., 1991; NATIONAL NOSOCOMIAL INFECTIONS
SURVEILLANCE SYSTEM, 2004).

O monitoramento epidemioldgico das IRAS demonstrou-se fundamental para o
entendimento do problema e de sua magnitude. Possibilitou o direcionamento das acOes de
prevencdo de IRAS e a diminui¢do em sua ocorréncia. No entanto, as IRAS ainda sdo muito
frequentes em hospitais dispersos pelo mundo, o que torna fundamental a existéncia de servicos
para sua vigilancia e prevengdo (JARVIS, 2003).

No estudo multicéntrico e prospectivo EPIC Il, observou-se a prevaléncia e 0s eventos
infecciosos em pacientes internados em UTIs. Essa prevaléncia, de 51%, foi obtida por meio
da avaliacdo de 13.796 pacientes internados em 1.265 UTIs distribuidas em 75 paises, entre
eles o Brasil (SILVA et al., 2012; VINCENT et al., 2009). Os agentes etiologicos mais

prevalentes foram as bactérias Gram-positivas, e o sitio de infeccdo mais frequente, os pulmaes.
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Foram encontrados, como fatores independentes associados ao risco aumentado de infec¢éo, o
procedimento cirlrgico de emergéncia ou trauma, a presenca de doenca pulmonar obstrutiva
crénica, o cancer, a infecgdo por virus da imunodeficiéncia humana (HIV), a imunossupresséo,
a ventilacdo mecanica, a terapia renal substitutiva no dia do estudo e os elevados escores SAPS
I (VINCENT et al., 2009).

3.4.2 No Brasil

Dados obtidos por meio de subanalise do estudo EPIC Il demonstraram a prevaléncia
de infecgOes em 1.235 pacientes internados em 90 UTIs brasileiras. De modo semelhante aos
dados internacionais, o principal sitio de infecgéo foi o pulmonar e, entre 0s agentes etiol6gicos
isolados, houve alta prevaléncia de bacilos Gram-negativos. A taxa de mortalidade entre
pacientes infectados foi maior quando comparada aos ndo infectados. Além disso, a mortalidade
na UTI dos pacientes infectados foi maior no Brasil (37,6%) do que em estudo de prevaléncia
internacional (25,3%) (SILVA, 2012; VINCENT et al., 2009).

Um estudo nacional, de coorte, prospectivo e multicéntrico foi conduzido em 75 UTIs
de 65 hospitais distribuidos pelas cinco regies do pais. Constatou-se, como prevaléncia total
dos eventos de sepse, sepse grave ou choque séptico, 16,7% entre 3.128 pacientes. O principal
sitio de infeccdo também foi o trato respiratério, em 69% dos casos, seguido pelo abdome, com
23,1% das ocorréncias. O agente etiol6gico mais prevalente foi o bacilo Gram-negativo, 40,1%.
A mortalidade relacionada a sepse foi de 46,6% e pbde ser associada as comorbidades existentes
previamente a internacdo, sendo maior entre os portadores de hepatopatia cronica, doenca renal
cronica e doenca pulmonar obstrutiva cronica e entre aqueles em uso de terapia
imunossupressora (SALES JUNIOR et al., 2006).

3.4.3 No Distrito Federal

No Distrito Federal (DF), foi reportada, em 2007, a ocorréncia de fatores associados a
IRAS no sitio sanguineo em adultos internados em UTI. Em estudo de coorte prospectivo,

avaliaram-se todos os pacientes internados em um periodo de dez meses em 2003, sem distingao
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quanto ao tipo de UTI. Nesse cenario, a infeccdo de corrente sanguinea acometeu 6,4% dos
pacientes em uso de cateter venoso central (MESSIANO; MERCHAN-HAMANN, 2007). A
infeccdo do trato urinario foi identificada em 8,7% dos pacientes. Os principais microrganismos
isolados nas culturas foram Candida albicans em sitio urinario e Staphylococcus aureus no sitio
sanguineo (MESSIANO, 2007).

Também h& relatos de estudos relacionados a IRAS em UTIs de Brasilia (DF),
abordando gastos com antimicrobianos utilizados para tratamento de infeccdes por germes
multirresistentes (CARTAXO SALGADO, 2011), indicacbes e tempo de wuso de
antimicrobianos em pacientes com infeccdo (SANTOS, 2007), avaliacdo de resisténcia
antimicrobiana e caracteristicas moleculares de enterococos isolados em duas UTIs (TITZE-
DE-ALMEIDA, 2004).

Novos estudos sdo necessarios para verificar ndo apenas a existéncia de transicdo de
agentes etioldgicos dessas complicagdes infecciosas, mas também a frequéncia de infecgéo
nesses sitios. O presente estudo busca acrescentar esses dados assim como dados de IRAS em
outros sitios nos anos de 2012, 2013 e 2014 em UTIs geral adulto da rede publica da Secretaria
Estadual de Sadude do Distrito Federal (SES-DF).

3.5 FATORES ETIOLOGICOS DA INFECCAO

Existe uma distin¢do entre doenca infecciosa e complicacdo infecciosa. A primeira esta
relacionada a acdo nociva que um agente etioldgico patogénico oriundo do ambiente externo
provoca em um organismo. Ja a complicacdo infecciosa relaciona-se ao desequilibrio entre a
capacidade do hospedeiro em ativar respostas anti-infecciosas e 0S microrganismos
oportunistas presentes em seu corpo. Esse desequilibrio pode ser causado por imunossupresséo,
rompimento das barreiras organicas naturais por intervencfes e manutengdo de dispositivos
invasivos. As IRAS representam um tipo de complicacao infecciosa que mantém, em sua cadeia
epidemioldgica, os mesmos elementos existentes em uma cadeia de infecgédo (ZANON, 2009).

A cadeia epidemioldgica de infeccdo apresenta seis etapas: agente etiologico,
reservatorios e fontes, vias de eliminacdo, método de transmissdo, porta de entrada (ou
penetracdo) e hospedeiro suscetivel (FERNANDES, 2000). Por sua vez, o agente etioldgico

pode ser qualquer microrganismo causador de uma infec¢do. A patogenicidade de um agente
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relaciona-se a capacidade de causar doenga, de invadir um organismo, e € caracterizada por
determinar a viruléncia, que, por sua vez, refere-se a gravidade da infecgdo, expressa por
descrever a incidéncia da doenca, a morbidade e a mortalidade por uma complicacao infecciosa.
Os microrganismos causadores de IRAS ndo possuem viruléncia para gerar infeccdo em
hospedeiro sadio, mas podem desencadear infeccdo em individuos suscetiveis por
Imunossupressao, uso de dispositivos e intervengdes invasivas (ZANON, 2009).

Além desses, outros fatores devem ser considerados na descricdo do agente. A dose
infectante é representada pelo niUmero de organismos necessarios para causar a doenca. Ela
depende da espécie do microrganismo, do modo de transmisséo, do local de penetracdo no
hospedeiro, das defesas e espécies do hospedeiro. A descrigdo do microrganismo também deve
considerar sua especificidade em causar infeccdo em determinados hospedeiros. Por exemplo,
a Salmonella typhimurium pode infectar uma ampla gama de hospedeiros, ao passo que a S.
typhi infecta apenas humanos. Também sdo elementos para a caracterizacdo dos agentes
etiologicos: composicdo antigénica, sensibilidade antimicrobiana, capacidade de transferéncia
de plasmideos resistentes e producao enzimatica (BRACHMAN, 1996).

E importante recordar que o reservatorio de um organismo é o local onde ele reside e se
multiplica. A origem do organismo é o local onde ele é transmitido ao hospedeiro suscetivel,
diretamente ou por um dispositivo intermediario (BRACHMAN, 1996).

3.6 INDICADORES CLINICOS COMO FERRAMENTAS DE AVALIACAO

As IRAS podem acometer o sistema respiratorio e urinario, a corrente sanguinea, o sitio
cirargico e o local de implante de proteses, que possui critérios diagndsticos especificos
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013b). Em UTI, as IRAS mais
frequentes sdo pneumonia, infeccdo de corrente sanguinea, trato urindrio e infeccGes
relacionadas a cateter (AGODI et al., 2010; SILVA et al., 2012; VINCENT et al., 2009;
ZARAGOZA; RAMIREZ; LOPEZ-PUEYO, 2014). Pacientes que adquirem IRAS durante a
internacdo na UTI apresentam maior mortalidade e tempo de internagdo, e usam
antimicrobianos por um tempo mais prolongado do que aqueles que ndo a tiveram. O uso de
antimicrobianos em pacientes em UTI é frequente, assim como o isolamento de bactérias
multirresistentes a drogas (JACOBY et al., 2010).
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Nos ultimos anos, observa-se o aumento das IRAS por bactérias Gram-negativas ndo
fermentadoras. Esses germes tém por habitat natural o solo, a &gua, o leite cru e os peixes
congelados. Por possuirem a capacidade de desenvolver mecanismos de resisténcia,
representam um desafio para a escolha assertiva de antibacterianos. Alem disso, sao de grande
importéncia clinica pela sua elevada incidéncia como determinantes de IRAS (JACOBY et al.,
2010; LINCOPAN; GARCIA, 2015; SAHL et al., 2011).

O estado critico do paciente, aliado as complicagdes impostas pela infec¢do adquirida
na UTI, predispde ao desenvolvimento de um quadro seéptico. Embora a sepse em UTI seja mais
frequente por infeccéo adquirida na comunidade, a sepse por IRAS tende a evoluir para quadros
mais graves, como 0 choque séptico, e implica proporcionalmente maior mortalidade
(ALBERTI et al., 2002; PAGE; DONNELLY; WANG, 2015).

Nos dias atuais, a avaliacdo desse quadro inclui o emprego de biomarcadores
especificos. O lactato, embora inespecifico, € atil como marcador de hipoperfusdo. As culturas
de espécimes e o perfil molecular do microrganismo tém o inconveniente do retardo na
obtencdo de resultado. Métodos como espectrometria de massa e reacdo em cadeia da
polimerase sdo Uteis, mas ndo substituem as avaliacGes baseadas em culturas (DELLINGER et
al., 2013). Sugere-se o aprimoramento de métodos para a definicdo do poder diagndstico de
marcadores sabidamente relacionados a sepse, como proteinas liberadas em resposta a
inflamacdo (procalcitonina, proteina C reativa), agentes pro-inflamatorios (IL-6, IL-1p, TNF)
e agentes anti-inflamatérios (IL-10 e citocina C5a). Embora seus niveis estejam aumentados,
ndo esta totalmente estabelecido seu valor de corte, especificidade e sensibilidade (FAIX, 2013;
GIAMARELLOS-BOURBOULLIS et al., 2011). No geral, o preenchimento dos critérios da
sepse pela avaliacdo clinica criteriosa, pelo histérico completo do paciente e pela intervencao
precoce tem se mantido como a principal orientacdo das diretrizes internacionais de sepse
(DELLINGER et al., 2013).

3.7 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E INFECCAO RELACIONADA A
ASSISTENCIA A SAUDE

Unidades de terapia intensiva se caracterizam por dispor de condi¢cbes ambientais e de

recursos humanos para o atendimento das demandas de salde do doente critico. O paciente
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grave, com risco aumentado de Obito, necessita de assisténcia constante e invasiva, bem como
de recursos de alta tecnologia, elevando o 6nus e a complexidade da assisténcia. Se por um lado
a utilizacdo de recursos modernos para diagnostico, monitoragcdo e tratamento do paciente
critico leva a reversao de quadros de doenca e agravos complexos e graves, por outro, submete
esse paciente ao enfraquecimento de suas defesas fisicas naturais por meio do uso de
dispositivos invasivos, procedimentos e medicamentos que alteram suas respostas organicas e
sua flora microbiana natural. Um dos 6nus decorrentes da possibilidade de reversdo de
condicdes graves com alto aparato tecnologico € o risco aumentado de IRAS (RUSHTON et
al., 2010; TELLES; CASTILHO, 2007).

H& que se considerar que as complicacGes infecciosas no paciente critico ndo ocorrem
isoladamente, seja como consequéncia de intervengdes, seja como causa de complicagdes.
Ademais, seu manejo pode implicar o agravamento do paciente, a necessidade de intervencgdes
e 0 desenvolvimento de infeccBGes por patdgenos, tornando complexa a reversao das IRAS
(RUSHTON et al., 2010).

Os riscos de desenvolver IRAS relacionam-se ao sitio correspondente a infeccdo. Uso
de ventilacdo mecanica com intubacdo prolongada, reintubacdo, doenca pulmonar obstrutiva
cronica e idade avancada representam condigdes de risco para o desenvolvimento de IRAS no
sitio pulmonar. Desnutricdo, estados de imunossupressdo, uso de nutricdo parenteral e
queimadura cutanea estdo relacionados a infec¢des de corrente sanguinea. Ja o uso de cateteres
urinarios de demora por tempo prolongado e a colonizacdo de bolsa coletora de urina
relacionam-se a ocorréncia de infeccdo urinaria (TRUBIANO; PADIGLIONE, 2015).

3.8 ESCORES DE GRAVIDADE

O avango tecnologico, ao passo que possibilitou o alcance de melhores resultados na
assisténcia em situacGes agudas ou com lesdo orgéanica vital, aumentou o tempo de
sobrevivéncia dos individuos. Contudo, a sobrevivéncia em situagfes que antes eram
irreversiveis, somada ao envelhecimento da populacéo, tem levado a mudangas no tipo de
paciente internado em UTI (MARCHIONI et al., 2015; SJODING et al., 2016).

A infraestrutura e o arcabouco tecnolégico da UTI tornaram-se mais complexos ao

longo dos anos, elevando as chances de cura ou tratamento de condigcdes graves que, sem
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intervencgdo especializada, culminariam no 6bito do paciente. Esse cenério foi imperativo para
o0 surgimento de metodo avaliativos e classificatorios do estado de gravidade de pacientes,
cedendo espaco aos primeiros estudos sobre os escores/indices de gravidade (ZIMMERMAN;
KRAMER, 2014).

O primeiro sistema de classificagdo foi o Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS), publicado 1974 (CULLEN et al., 1974). Seu célculo reflete a necessidade de cuidado
demandada pelo paciente com base na analise de variaveis fisiologicas e clinicas, sendo possivel
prever a carga de trabalho da equipe de enfermagem sem estimar a chance de 6bito do paciente
critico (KEEGAN; GAJIC; AFESSA, 2011). A partir do TISS, outros indices surgiram com o
objetivo de classificar a gravidade e predizer a mortalidade do paciente por meio das condig¢des
clinicas na admissdo a UTI. Os indices mais comuns na pratica com o paciente critico serdo
abordados aqui, entre eles o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE 1)
(KNAUS et al., 1985), o Simplified Acute Physiological Score 1l (SAPS Il) (LE GALL,;
LEMESHOW,; SAULNIER, 1993) e o Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA)
(VINCENT et al., 1996).

Nesses indices de gravidade ha fatores que, embora ndo sejam quantificados, podem
influenciar diretamente a mortalidade do paciente. O emprego desses indices permite resumir
as caracteristicas fisioldgicas e patolégicas no momento da admissdo. Eles também podem ser
utilizados para a caracterizacgdo da populacao atendida na UTI (STRAND; FLAATTEN, 2008).
Neste estudo, para avaliacdo de gravidade dos participantes, foram empregados APACHE 11,
SAPS |l e SOFA.

O APACHE 11 é uma revisdo da versao original, publicada em 1981, e se norteia pela
avaliacdo de 34 itens constituidos de variaveis clinicas e laboratoriais do paciente. A versao
simplificada avalia 12 variaveis fisiologicas, a idade e a existéncia de doengas crénicas. Os
pardmetros fisioldgicos adotados para avaliacdo devem ser os piores apresentados dentro das
primeiras 24 horas da admiss@o do paciente. Os valores calculados variam de 0 a 71 pontos,
sendo que a probabilidade de 6bito € maior quanto maior for a pontuacdo (KNAUS et al., 1985).
Essa versdo foi mais bem aceita e ainda hoje € bastante utilizada na avaliagdo do paciente critico
no Brasil (NOGUEIRA et al., 2007). Além disso, 0 modelo prognostico APACHE 11 é o mais
empregado em todo 0 mundo, de facil coleta, e subsidia ndo apenas o calculo do escore, mas a
probabilidade de 6bito hospitalar de cada paciente (KNAUS et al., 1985).

O SAPS Il também foi baseado em uma revisdo do modelo inicial, o SAPS, o qual foi

proposto em 1984 (LE GALL et al., 1984). Ele utiliza quinze itens para calculo da pontuacao,
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sendo doze variaveis fisioldgicas e trés relacionadas as condicdes de doenca e tipo de admisséo.
Quanto maior a pontuacdo, maior a predi¢do de débito; dessa forma, quando uma pontuacéo for
igual ou superior a 77, estima-se uma chance de o6bito de 90% (LE GALL; LEMESHOW;
SAULNIER, 1993). Seu emprego € internacionalmente aceito e foi observado em outros
estudos para a caracterizacao do paciente criticoem UTI (MAILLET et al., 2014; SILVA et al.,
2012; TORTORANO et al., 2012; VINCENT et al., 2009).

O indice SOFA foi descrito em 1996 para avaliar o grau de disfuncéo organica e predizer
a mortalidade. Tem apenas seis variaveis, o que torna sua aplicacéo facil e rapida. A finalidade
do emprego do SOFA compreende a avaliacdo tanto da disfuncéo organica quanto dos efeitos
terapéuticos empregados no tratamento do paciente. Nesse estudo, seu calculo justificou-se pela
necessidade de avaliacdo da disfuncao organica, visto que ndo se pretendeu avaliar as condutas
terapéuticas. O SOFA foi considerado para caracterizacdo de gravidade devido a relacdo de
sepse por IRAS e aumento na mortalidade (PAGE; DONNELLY; WANG, 2015).

3.9 IMPACTO DAS INFECCOES: EFEITOS PSICOSSOCIAIS DA INFECCAO E
GASTOS EM SAUDE

Anélise de retorno financeiro dos investimentos realizados por hospitais e pelo CDC,
nos Estados Unidos, para prevencdo de infeccdo de corrente sanguinea adquirida em UTI
mostrou que, em 18 anos, a reducdo massiva das IRAS nesse sitio justificou o valor dos
investimentos (SCOTT Il et al., 2014).

Porém, o impacto econdmico das IRAS ndo € o mesmo em todos os paises. Em reviséo
sistematica, compararam-se paises desenvolvidos com paises de economia emergente, e
verificou-se onde as IRAS sdo mais frequentes e apresentam pior evolugdo. A densidade de
incidéncia de IRAS em UTlIs de paises em desenvolvimento é cerca de trés vezes maior que
nos Estados Unidos (ALLEGRANZI et al., 2011). Esses dados reforcam a importancia de
abordar o tema no campo da saude publica, mesmo em paises com desafios remanescentes, por
meio do combate a desnutricdo e & mortalidade infantil e materna, e do controle de doencas
infecciosas e parasitarias, como ocorre no Brasil (BARRETO; CARMO, 2007).

Além dos gastos em saude, as IRAS representam um custo para o paciente critico ao

elevar o risco de desenvolver sepse, faléncia organica, maior prevaléncia de germes
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multirresistentes associados ao quadro séptico e mortalidade (PAGE; DONNELLY; WANG,
2015; SARAVU et al., 2015).

3.10 PERSPECTIVA ATUAL NO COMBATE A INFECCAO NO BRASIL E NO
MUNDO

O risco de infeccOes relacionadas as intervencdes e aos dispositivos usados em UTlIs €
inegavel. A evolucao dessas complicacOes para o quadro séptico com faléncia organica e altas
taxas de 6bito também compde essa realidade (ALBERTI et al., 2002; SARAVU et al., 2015).
Nesse contexto, a implementacdo de medidas de prevencdo de IRAS, sua notificacdo e
rastreamento, assim como a observacdo as recomendacdes para manejo da sepse, Sao
imprescindiveis para o alcance de resultados positivos em salde e a melhoria da seguranca da
assisténcia prestada ao paciente critico. Sdo tdo necessarios quanto os diversos e modernos
equipamentos e materiais existentes nas UTIs (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2013d; DELLINGER et al., 2013; JARVIS, 2003).

A prevencdo e o controle das IRAS endémicas e dos surtos sdo urgentes em todos 0s
servicos distribuidos pelo mundo, a despeito da complexidade da assisténcia prestada. O
combate as IRAS fundamenta-se na rigorosa higienizacdo das mdos, na manutencdo de
ambiente assistencial limpo, na limpeza, desinfeccdo e esterilizagdo adequadas de materiais
usados na assisténcia, na orientacdo a pacientes e acompanhante acerca de prevencdo de IRAS
e em protocolos especificos de prevencdo de infeccdes pulmonar, sanguinea e urinaria e de sitio
cirrgico (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013d; AZ1Z, 2016). O
mais importante dos aspectos, embora mais dificil de se concretizar, é a adesao dos profissionais
de salde a praticas assepticas sistematizadas e continuas, principalmente a higienizacdo das
m&os.

Estratégias multimodais, ferramentas de melhora na comunicagdo e participagdo na
tomada de decisdes pela equipe de saude, bem como agdes regionalizadas, mostram-se véalidas
para o desenvolvimento da cultura de seguranca e operacionaliza¢do das medidas propostas em
dimensdo mundial e nacional (MARRA et al., 2013; SIEGEL; KAHN, 2014).
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3.11 CONTROLE E PREVENCAO DAS INFECCOES RELACIONADAS A
ASSISTENCIA A SAUDE

A principal medida de controle e prevencdo de IRAS consiste no emprego de
precaucOes-padrdo, com destaque para a higienizacdo das maos dos profissionais de salde
como pratica eficiente na reducdo da transmissdo de IRAS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009). A efetividade dessa pratica é relatada desde o século XIX, com 0s
estudos de Semmelweis acerca da prevencdo da febre puerperal até os dias atuais, ressaltando-
se o primeiro desafio global langado pela Organiza¢do Mundial da Salde, intitulado “Cuidado
limpo ¢é cuidado seguro”, em 2005 (FERNANDES, 2000; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005).

A partir da compreensdo de que ndo necessariamente todo paciente manifesta sintomas
de infeccdo, recomenda-se instauracdo de medidas de precaucdo-padrdo a todos os pacientes
em todos o0s niveis de assisténcia. A essas precaucdes podem-se associar precaucdes adicionais
de contato, de goticulas e de aerosséis. As precauc¢des adicionais consideram sintomas e
suspeita de infeccdo e sdo baseadas na forma de transmissdo do agente etiolégico (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Além da higienizacdo das maos, destacam-se estratégias multimodais como as propostas
pelo International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) para a vigilancia e
prevencdo de IRAS. O INICC é uma rede sem fins lucrativos, aberta e multicéntrica, voltada
para a vigilancia das infeccdes relacionadas a assisténcia e seus fatores associados. Participam
dessa rede 67 paises das regifes do Mediterraneo Oriental, do Sudeste Asiatico e do Pacifico
Ocidental e dos continentes africano, americano e europeu. O INICC utiliza metodologia
recomendada pelo Center for Disease Control and Prevention’s National Healthcare Safety
Network (CDC-HHSN), dos Estados Unidos, promovendo o controle de IRAS por meio de
praticas baseadas em evidéncias. Essa rede também avalia a adesdo as praticas de higiene das
mé&os e aos pacotes de prevencdo, o consumo de antimicrobianos e as ac¢fes para reducdo de
resisténcia bacteriana, o tempo de internacdo hospitalar, a mortalidade, os custos e os acidentes
com materiais perfurocortantes (ROSENTHAL, 2016).

A abordagem do INICC aplica vigilancia relacionada aos processos e aos resultados.
Sdo recomendadas agdes baseadas em educacgdo dos profissionais de salde acerca de medidas

de prevencdo, monitoramento e controle; aplicacdo do pacote de medidas para prevencéo de
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infecgBes nos sitios sanguineo, pulmonar, urinério e cirdrgico; e, por fim, uso de sistemas
informatizados interligados centralmente para vigilancia das IRAS e suas consequéncias,
monitoracao e avaliacdo da adesdo aos pacotes de medidas, notificacdo das taxas de IRAS e
suas consequéncias e avaliacdo do desempenho dos servicos (ROSENTHAL, 2016).

No Brasil, as agdes de prevencdo e controle sdo pautadas em dispositivos legais.
Configuram-se como principais a Portaria MS/GM n° 2.616/1998, a qual estabelece
obrigatoriedade de instituicdo de CCIH nos servicos hospitalares (BRASIL, 1998), a Portaria
MS/GM n° 529/2013, a qual estabelece o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(BRASIL, 2013), e a RDC Anvisa n°® 36/2013, que institui, entre as a¢es de seguran¢a do
paciente, 0 controle de prevencdo de IRAS (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2013c). Medidas especificas sdo orientadas em manuais técnicos (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013d) e o monitoramento ocorre por
notificacdo, via sitio da Anvisa, dos casos ocorridos em setores criticos como centro cirdrgico,
centro obstétrico, UTI adulto, UTI pediatrica e UTI neonatal (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2013b).

Medidas de controle das consequéncias das IRAS quando ja instaladas seguem as
medidas de complicagdes de quadros infecciosos. Embora haja relato de que a maioria dos casos
de sepses admitidos em UTI ocorreu por infecgBes comunitarias, também se observou maior
mortalidade entre os pacientes com IRAS que evoluem para sepse (ALBERTI et al., 2002;
PAGE; DONNELLY; WANG, 2015). As medidas de prevencdo de sepse grave e choque
séptico também representam agbes para o controle das complicagdes advindas das IRAS no
paciente critico (DELLINGER et al., 2013).

3.12 TRATAMENTO DAS INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A
SAUDE

O tratamento das IRAS é direcionado para o combate da infeccdo e controle dos
pardmetros vitais do paciente, assim como das infec¢cdes comunitarias. Em ambas, é necessaria
elucidacdo dos sitios de infeccdo, isolamento do agente infeccioso, avaliacdo da gravidade do
paciente baseado em histéria de agravos cronicos e condigdo atual. O uso do antimicrobiano

adequado, o retardo no inicio dessa terapia, assim como a mudanca para esquemas de menor
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espectro representam decisfes clinicas de precisdo dificil e as vezes incertas (HRANJEC;
SAWYER, 2013). A ocorréncia de quadro infeccioso com sepse grave ou choque séptico
demanda uso de antibidtico de amplo espectro em até uma hora da detec¢do dos sintomas
(DELLINGER et al., 2013). Por outro lado, o uso indiscriminado desses medicamentos tem
contribuido para a ocorréncia de multirresisténcia bacteriana e também para a selecdo de outros
agentes patogénicos, como o Clostridium difficile, além da propria toxicidade desses
medicamentos (HRANJEC; SAWYER, 2013). Essa temaética € considerada um problema de
salde publica mundial abordado pela OMS no Terceiro Desafio Global de Seguranca do
Paciente: Enfrentando a Resisténcia Microbiana aos Antimicrobianos. Com o langcamento do
Terceiro Desafio Global, a OMS orienta quanto a vigilancia da multirresisténcia, assim como
ao uso correto de antimicrobianos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012a, 2012b).
Descartando infeccbes que acarretam sepse grave e choque séptico, aguardar a
confirmacéo do sitio e o resultado de cultura ndo mostrou interferir no desfecho clinico do
paciente. Contudo, o tempo de 48 horas para obtencdo dos resultados de culturas ainda € um
limitador para o inicio da terapia antimicrobiana (HRANJEC; SAWYER, 2013). Uma
estratégia valida é o conhecimento das bactérias mais prevalentes e 0s respectivos sitios em
determinada unidade ou hospital. O acerto na escolha do antimicrobiano fundamentada
em dados epidemioldgicos dos agentes de determinado servigco é semelhante a proporgdo de
acerto terapéutico baseado nos resultados das culturas de vigilancia e diagndstica. Contudo, a
obtencdo das culturas mostrou-se fundamental, pois associa-se a reducao no uso desnecessario

de antimicrobianos de amplo espectro de acdo (DE BUS et al., 2014).
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4 METODO

4.1 TIPO DE INVESTIGACAO

Trata-se de um estudo epidemioldgico do tipo transversal de carater exploratério e
descritivo, realizado com dados secundarios para diagnéstico da situacdo das IRAS em UTIs
da Secretaria de Estado de Saude (SES) do Distrito Federal. O estudo transversal se caracteriza
por coletas realizadas em momento Unico ou de curta duracdo e ndao ha seguimento da
populacdo. Nele, sdo avaliadas as variaveis preditoras e de desfecho distribuidas em uma
amostra extraida de uma dada populacdo com base em levantamento de dados sobre condicdes
de salde e doengas pré-existentes (KLEINBAUM; SULLIVAN; BARKER, 2007; NEWMAN
et al., 2008). Os dados relativos a causa e efeito sdo obtidos ao mesmo tempo, como um retrato
do cenario estudado (KLEINBAUM; SULLIVAN; BARKER, 2007).

Estudos transversais representam um método de custo relativamente baixo e séo
indicados para conhecer o padrdo da ocorréncia de um evento, por meio do célculo de sua
frequéncia e distribuicdo em uma populacdo. Uma amostra desse tipo de estudo tende a
representar melhor uma determinada populacao estudada e, se o desfecho for um evento comum
na populacdo, pode-se obter nimero de casos suficiente para a formulacdo de hipdteses de
associacdo de variaveis (KLEINBAUM; SULLIVAN; BARKER, 2007).

Verificando a prevaléncia é possivel estimar o impacto do evento sobre uma
comunidade ou populagdo com a finalidade de orientar recursos humanos e financeiros e agdes
voltadas para sua manutencédo ou erradicacdo. Estudos de prevaléncia também podem ser Uteis
na pratica profissional diaria ao auxiliar a estimativa da probabilidade de um paciente apresentar
determinado desfecho (NEWMAN et al., 2008).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O Distrito Federal esta dividido em sete regides de salde gerenciadas pela SES (Figura

1). Esta, por sua vez, constitui-se de 16 hospitais publicos, entre eles 10 com UTI adulto,
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compondo um total de 228 leitos da propria SES/DF ndo conveniados e ndo contratados
(DISTRITO FEDERAL, 2016a).

Figura 1 — Regides de saude e populacdo do Distrito Federal. 2013
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460 271 hab Sobradinho Planaltina
s - 182.561 hab.
Brazlandia REGM CENTRO REG'AO NORTE
NORTE
B 330.658 hab.
O Brasika
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'Sap Sebastido
REGIAO LESTE
O Moduo' REGIAO SUL 196.789 hab.
Gama

254.505 hab. '

Fonte: SES-DF. Laboratério de Inovagdo em Atencdo Domiciliar, 2013

Entre os 10 hospitais que possuem leitos de UTI, um possui leitos de UTI adulto
exclusivos para gestantes, puérperas e mulheres em pés-operatorio de cirurgia ginecoldgica. A
época do célculo do tamanho da amostra, a rede propria da SES-DF tinha 346 leitos de UTI
ativos, sendo 158 leitos de UTI geral para adultos, distribuidos em nove hospitais. Esse
quantitativo constituiu o nimero total de unidades elegiveis deste estudo (DISTRITO
FEDERAL, 2016b).

Dois hospitais foram excluidos pela indisponibilidade dos dados secundarios e um foi
excluido por recusa da supervisdo da UTI. Desse modo, neste estudo foram incluidos seis
hospitais regionais da rede publica de satude (SES-DF), representantes de cinco regides de
saude: sul, oeste, sudoeste, centro-norte e norte, conforme o Quadro 1. Nenhum dos seis
hospitais incluidos possuia UTIs especializadas em neurocirurgia, trauma, cardiologia ou

unidade coronariana.
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Quadro 1 — Distribuicéo dos hospitais por regido de saide do Distrito Federal

Regido Hospital
Centro-Norte Hospital Regional da Asa Norte
Sul Hospital Regional de Santa Maria
Hospital Regional do Gama
Oeste Hospital Regional de Ceilandia
Sudoeste Hospital Regional de Samambaia
Norte Hospital Regional de Sobradinho

Fonte: SES-DF. Laboratério de Inovagdo em Atencdo Domiciliar, 2013

Os seis hospitais regionais incluidos somam um total de 130 leitos de UTI adulto geral.
Embora cada hospital agregue o nome de sua localizacao geografica, a populacao atendida em
suas UTIs ndo se limita aos moradores das regides. Isso porque os leitos de UTI sdo regulados
pela Central de Regulacdo de Internacdo Hospitalar (CRIH), unidade organica do complexo
regulador do DF responsavel por direcionar e coordenar as admissdes e remocdes dos pacientes,
norteada pela solicitagéo de leito e pela classificacdo de prioridade determinada pela CRIH com
base na condicéo clinica e na complexidade do paciente (DISTRITO FEDERAL, 2015). Dessa
forma, um individuo admitido em um hospital publico do DF pode ser direcionado para
qualquer leito de UTI que atenda suas demandas, independente da regido geografica do evento

acidental e/ou da residéncia do usuario.

4.3 CASUISTICA

A casuistica foi composta de 438 pacientes internados em UTIs adulto geral de seis
hospitais da rede publica da SES-DF. A selecao probabilistica, com base no registro da CCIH
e no registro de admissdo e alta de pacientes da UTI, foi a estratégia adotada durante a coleta
de dados para selecionar 0s prontuarios dos participantes de maneira aleatéria. Esse registro era
realizado para todos os pacientes internados em cada UTI dos hospitais em estudo, para fins de
vigilancia infecciosa desde a admissédo até a alta, independente de infecgdo ou complicacéo
infecciosa conhecida na admissdo ou adquirida durante a internagéo.

O célculo amostral considerou um intervalo de confianga de 95% e uma margem de erro

de 4,59%. Esse célculo foi realizado por meio da férmula a seguir:
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N.Z*.p.(1-p)
Z:.p.(1-p)+e’(N—-1)

n =

Onde: n é o tamanho da amostra, N € o tamanho da populagéo, Z é o ponto na curva
normal correspondente ao nivel de confianca, p é a proporcao da caracteristica da populacéao e
0 e é 0 erro estimado (STEVENSON, 2001).

Considerando, na formula acima, uma populacdo de 11.696 individuos com proporcao
caracteristica (infeccdo) de 50% e erro de 4,59%, o tamanho amostral obtido foi de 438

participantes.

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.4.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo:

e pacientes internados nas UTIs dos seis hospitais selecionados entre janeiro de
2012 e dezembro de 2014, que estavam sob acompanhamento do Nucleo de
Controle de Infecgdo Hospitalar (NCIH) e constavam no registro de admisséo e
alta das UTIs;

e pacientes com idade igual ou superior a 18 anos;

e pacientes com tempo de internagdo na UTI maior ou igual a 24 horas.

4.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo:

e pacientes com auséncia de registro em prontuario eletrénico nas UTIs eleitas;
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e pacientes com diagndstico médico de morte encefalica;

e pacientes gestantes ou mulheres internadas no puerpério.

4.5 COLETA DE DADOS

Os dados coletados foram referentes aos registros de pacientes nos anos de 2012, 2013
e 2014, com a finalidade de tracar as caracteristicas e os fatores que determinaram a ocorréncias
de IRAS e suas associa¢des nesse periodo, além de mostrar o perfil epidemioldgico de IRAS
no servico publico de saude do Distrito Federal. Para este estudo, IRAS foi a infec¢do adquirida
apos a admissdo do paciente na UTI, cuja manifestacdo tenha ocorrido durante o periodo de
internacéo e esteja relacionada a ela ou aos procedimentos hospitalares realizados nessa janela
temporal, e cujos critérios diagnosticos tenham sido preenchidos de acordo com as
recomendacdes da CCIH, conforme determinacdo da Anvisa. O resultado da busca ativa de
IRAS realizado pelas CCIHs deve ser notificado a Anvisa. Nesse cendrio, a notificacdo do
quadro epidemioldgico de IRAS de 2012 a 2014 seguiu os critérios vigentes para esse periodo
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCA SANITARIA, 2010; 2013b). Além disso, a
vigilancia de processos assistenciais descritos no prontuério para o risco de IRAS também foi
caracterizada entre os hospitais pesquisados para identificacdo de microrganismos e fatores
associados a ocorréncia de IRAS.

Os dados foram coletados aleatoriamente por meio da selecdo de fichas dos pacientes
internados entre janeiro de 2012 e dezembro de 2014 nas UTIs objetos de estudo. A amostra
total foi distribuida entre os trés anos nos seis hospitais na seguinte proporcao: 105 pacientes
entre janeiro e dezembro de 2012; 162 pacientes entre janeiro e dezembro de 2013; e
171 pacientes entre janeiro e dezembro de 2014. Desse modo, foi totalizada uma amostra de
438 pacientes. A verificacdo dos resultados foi realizada com base na amostra total e distribuida
por ano a fim de checar a ocorréncia de alguma variacdo significativa na prevaléncia de IRAS
e na caracterizacdo dos pacientes e principais microrganismos causadores de IRAS.

A coleta de dados foi executada por meio de registros das informagdes em fontes
secundarias, como o registro da CCIH, o registro de admissdo e alta da UTI e o prontuario
eletrébnico do paciente. Os prontuarios foram acessados por meio do sistema eletronico

disponivel na rede publica dos hospitais do Distrito Federal denominado TrakCare®.
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Para direcionar a coleta de dados, foi elaborado um questionério estruturado (Apéndice
A), de maneira a caracterizar o perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes e de
microrganismos. Antes do inicio da coleta, o instrumento foi avaliado por quatro peritos da
area, a fim de oferecer maior robustez e confiabilidade as questdes.

Apbs aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, foi realizado um planejamento
ordenando os hospitais para a primeira fase da coleta, ocorrida nas CCIHs dos seis hospitais
analisados, e para a segunda fase, realizada a partir da leitura dos dados sociodemograficos e

das condic¢6es cronicas e de internacdo dos pacientes.

4.6 PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

A etapa de coleta de dados ocorreu durante onze meses, de abril de 2015 a fevereiro de
2016. Na primeira fase, considerou-se o tempo que cada CCIH levaria para disponibilizar o
arquivo de fichas dos pacientes hospitalizados em 2012, 2013 e 2014, assim como os dias e
horarios em que o servico poderia ceder espaco para coleta. Nessa fase, os dias de coleta ndo
foram consecutivos devido a irregularidade nos horéarios disponibilizados pelas CCIHs, que
nem sempre coincidiam com a disponibilidade da pesquisadora. Ademais, as CCIHs funcionam
em horério comercial.

As fichas de cada CCIH foram ordenadas por ano e més. A ordenagdo das fichas foi
mantida durante toda a primeira fase de coleta, obedecendo a uma selecdo aleatéria simples a
partir de intervalo numérico pré-calculado para cada hospital. Foi gerada uma tabela de nimeros
aleatdrios para cada ano em cada hospital, e as fichas da CCIH foram selecionadas com base
nesse intervalo de numérico.

Nas fichas da CCIH, havia o registro hospitalar do paciente, a data de admisséo na UTI,
a confirmacéo de infec¢Ges adquiridas previamente a admissdo na UTI e as IRAS adquiridas na
UTI. O registro de antimicrobianos administrados foi localizado na maioria das fichas. As
infeccbes comunitarias, assim como possiveis IRAS que o paciente tivesse adquirido em
internacdo imediatamente prévia a admissdo em UTI, foram consideradas como infecgdes
prévias e depois estratificadas por sitio: pulmonar, urinario, sanguineo, cateter vascular,

cirdrgico e outros sitios. Foram registrados os resultados de culturas quando coletados
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espécimes para andlise microbiolégica e diagnéstico ndo laboratorial para aqueles que
preencheram somente os critérios clinicos para IRAS.

Na segunda fase, apés a coleta de dados na CCIH, realizou-se a leitura de dados relativos
ao periodo de internacdo no prontuario do paciente. Nessa fase, iniciou-se a coleta de dados
sociodemogréficos, condicBes cronicas prévias e condigdes agudas (dados clinicos e
laboratoriais) presentes na admissdo, sumario de internacdo prévia, necessidade de cirurgia e
hemodialise na UTIl e tempo de permanéncia de dispositivos invasivos disponiveis no

prontuario.

4.7 INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados foi dividido em trés partes: caracterizagao do hospital,
caracterizacdo do paciente e dados sobre infeccdo prévia e IRAS adquirida durante a
permanéncia do paciente em UTI. Na primeira parte, de caracterizacdo do hospital, foram
obtidas as seguintes informagoes:

e codificacdo dos hospitais: cada hospital recebeu cdédigo numérico de 1 a 6 em
substituicdo ao seu nome;

e numero de leitos totais: total de leitos de internacdo do hospital, incluindo os
leitos de UTI;

e leitos da UTI: nimero de leitos de UTI adulto que foram alvo deste estudo. O
namero de leitos de UTI correspondeu aos leitos que estavam disponiveis e em
uso, conforme dados da CRIH da SES-DF (DISTRITO FEDERAL, 2016b).

Na segunda parte, de caracterizagdo do paciente, foram obtidos ano e hospital de
internacdo, dados demograficos, doengas e condi¢bes cronicas preexistentes no momento da
admissdo na UTI, tipo de internacdo e motivo de saida da unidade, tempo de internacdo prévia
a UTI e tempo de internacdo nesta unidade, necessidade de intervencdes e de uso de aminas
vasoativas e dispositivos, assim como tempo de uso. As intervencdes registradas foram
referentes ao procedimento cirdrgico, exceto realizacdo de traqueostomia, e necessidade de

hemodialise durante a internacdo na UTI. Os dispositivos elencados foram tubo orotraqueal,
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canula de traqueostomia, cateter arterial, cateter venoso central e periférico, cateter venoso para
hemodidlise, cateter vesical de demora, dreno toracico e cateter nasoentérico.

Na auséncia do registro do indice de massa corporal (IMC) no prontuério, realizou-se o
calculo por meio dos dados antropométricos. A caracterizacdo do paciente no momento da
admissao quanto a gravidade e a probabilidade de obito foi expressa pelos indices prognosticos
APACHE II, SAPS Il e SOFA. Da mesma forma, na auséncia dos valores desses indices no
prontuério do paciente, realizou-se o calculo por meio dos dados laboratoriais e fisioldgicos e
das condicbes de admiss@o descritos no prontuario pela equipe de saude. Os calculos foram
realizados considerando o pior valor das varidveis do paciente na UTI, referente as primeiras
24 horas de admisséo.

Por fim, na terceira parte, recuperou-se a histdria pregressa de infeccdo a admissdo na
UTI e dados de IRAS, no caso de presenca dessas complicagcdes no paciente. Tanto as infec¢bes
prévias quanto as IRAS adquiridas em UTI foram descritas quanto ao sitio de infecgcdo, método
de confirmacéo de infeccdo laboratorial ou clinico, agente etioldgico, no caso de confirmacéo
laboratorial, antimicrobiano empregado e seu tempo de uso durante a internacdo da UTI, assim
como tempo total de todos os antimicrobianos usados. Nao havia registros sobre a origem das
infecgBes adquiridas previamente a admissdo na UT], fosse em comunidade, fosse em unidade
onde o paciente ficou internado imediatamente antes da admissdo na UTI. Todos os tempos de
uso foram computados em dias, enquanto o paciente esteve internado na UTI.

4.8 VARIAVEIS DO ESTUDO

Com base nos objetivos do estudo, foram definidas as seguintes variaveis de interesse:

4.8.1 Variavel dependente

Foram tomadas como variaveis dependentes as IRAS e o ébito. As IRAS significaram
quadros infecciosos detectados durante internacdo na UTI e que puderam ser relacionadas a

procedimento terapéutico, diagnostico ou de monitorizagéo realizados durante a hospitalizacao
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com confirmacdo microbioldgica e/ou por indicios clinicos de infeccdo, mesmo quando néo
houve isolamento de agente etioldgico infecciosos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCA
SANITARIA, 2010; 2013b). O 6bito refere-se a mortalidade durante internacdo na UTI,

independente de causa.

4.8.2 Variaveis independentes

Foram consideradas variaveis independentes neste estudo:

e Caracterizacdo da UTI,

e Variaveis sociodemograficas e clinicas do paciente, doencas e condi¢des cronicas;

e Local e tempo de internacdo imediatamente anterior a entrada na UT];

e InfeccBes ou complicagdes infecciosas diagnosticadas previamente a admisséo na UTI;

e Motivo da internacdo: razdo determinante da internacdo, resumida por situacdes de
trauma, procedimento cirargico de urgéncia ou eletivo e motivo clinico;

e Uso de dispositivos invasivos: necessidade de uso de cateter arterial, venoso central e
periférico, tubo orotraqueal, canula de traqueostomia, dreno torécico, cateter
nasoentérico e cateter vesical de demora;

e Tempo de uso dos dispositivos invasivos, calculado em dias, considerando o tempo de
permanéncia do paciente na UTI,

e Realizacdo de procedimento(s) cirdrgico(s) durante internacdo em UTI e necessidade
de hemodialise;

e Tempo de internacdo na UTI.

4.8.3 Desfecho

O desfecho primario avaliado como 6bito, quando o paciente faleceu na UTI, ou como
alta, quando ele foi transferido para unidade de internagdo ou teve alta hospitalar. Os desfechos

secundarios foram fatores associados a ocorréncia de IRAS durante a internacdo em UTI, a
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identificacdo das bactérias causadoras de infeccdes e as intervengdes e aos dispositivos
utilizados nos pacientes que adquiriram ou ndo IRAS.

4.8.4 Definigdes

O tempo de internacdo na UTI foi calculado em dias. O tempo de internacdo prévia se
referiu ao total de dias em que o0 paciente se encontrou internado, desde a admissao hospitalar
até o periodo imediatamente anterior a admissao na UTI,

O tipo de internacdo na UTI foi classificado como motivo de trauma, cirurgia de
urgéncia, cirurgia eletiva ou motivo clinico. Foram classificadas por motivo de trauma as
internacdes ocasionadas diretamente por condi¢des traumaticas provocadas ou acidentais. As
internagdes por cirurgia de urgéncia foram as relacionadas ao procedimento cirdrgico realizado
sem programacdo ou programados com menos de 24 horas de antecedéncia, e as cirurgias
eletivas, aquelas agendadas mais de 24 horas antes do procedimento. As demais internacdes
foram consideradas como motivo clinico.

Para o calculo do tempo de ventilagdo mecénica (VM), foi considerado o nimero total
de dias em que o paciente utilizou a ventilacdo mecénica invasiva, independente da modalidade
de ventilacdo, e ndo foi feita distingdo da protese ventilatoria utilizada, se tubo orotraqueal ou
canula de tragueostomia. O tempo de uso de VM também foi calculado para os pacientes que
usaram esse aparelho, mesmo sem uso de sedacdo. Nao foram considerados os dias em que 0
paciente utilizou ventilagdo nédo invasiva.

O tempo de uso de drogas vasoativas foi relacionado ao uso de aminas vasoativas
durante a internacdo na UTI. As drogas vasoativas que tiveram registro de uso foram
norepinefrina, dobutamina e dopamina. N&do foram considerados outros medicamentos
continuos, como os das classes dos nitratos e dos antiarritmicos.

O tempo de uso dos dispositivos invasivos foi computado considerando os dias totais de
manutencgdo em pacientes durante sua internacdo na UTI, ainda que tivesse havido intervalo de
dias sem uso. O uso de hemodialise na UTI foi computado independente de uso crdnico, prévio
a UTI, ou agudo, iniciado na UTI. N&o houve tempo minimo para considerar que o paciente

recebeu hemodialise.
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4.8.5 Paciente infectado e ndo infectado

As infeccOes prévias dos pacientes estavam registradas nas fichas da CCIH ou no
prontuario eletrénico, nos quais constava infeccdo em qualquer sitio corporal imediatamente
antes da admisséo na UTI, por confirmacéo clinica ou laboratorial. Somado a isso, tal infeccédo
ndo deveria ter relacdo com nenhum procedimento, intervencdo ou cuidados recebidos pelo
paciente durante a internacdo na UTI. Registros de colonizagdo confirmados por analise
microbioldgica de swabs ndo foram considerados infeccao.

O paciente em cujo registro da CCIH e prontuario nao constasse infeccdo prévia foi
considerado ndo infectado. Ndo foram considerados com infeccdo prévia os pacientes que
iniciaram uso de antimicrobianos antes da internacdo na UTI e ndo possuiam registro de
infeccdo diagnosticada. Portanto, pacientes em uso empirico de antimicrobianos, porém sem
confirmacdo de infeccdo registrada em prontuario e nos formularios da CCIH, foram

considerados sem infec¢do prévia a internacdo na UTI.

4.8.6 Diagnostico clinico e laboratorial

O diagnéstico clinico e laboratorial das infecgdes prévias se referiu aos dados
registrados por profissional médico que assistiu 0 paciente, ndo sendo realizadas inferéncias a
esse respeito ou analise de causa raiz. As IRAS em UT], por sua vez, foram documentadas nesta
pesquisa com base no registro em fichas da CCIH, tendo a infec¢do sido diagnosticada por
infectologista do servico. Os métodos de diagnéstico de IRAS registrado pelas CCIHs
estudadas seguem as recomendacdes da Anvisa vigentes em 2012, 2013 e 2014 (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCA SANITARIA, 2010, 2013b).

4.9 CONSIDERACOES ETICAS

Todos os dados da pesquisa foram obtidos com base nos registros secundarios

disponiveis no servigo e no prontuario eletrénico dos pacientes dos hospitais incluidos na
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pesquisa. Ndo houve contato com os pacientes nem prejuizo a eles. O risco moral aos pacientes,
no entanto, foi considerado e, para mitiga-lo ou dirimi-lo, seu anonimato foi preservado.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundacdo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (Fepecs) da SES-DF, como consta no Certificado de
Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE) n° 42119014.9.0000.5553, parecer n° 983.725. O
CEP deferiu a solicitagdo de dispensa de termo de consentimento livre e esclarecido, pela
inviabilidade de obté-lo dos pacientes ou seus familiares responsaveis, haja vista os dados se

referirem a internacGes ocorridas em anos anteriores a data da coleta.

4.10 ANALISE DE DADOS

A codificagdo e a entrada de dados foram realizadas mediante o uso do programa Epi
Info versdo 7.0 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). A
andlise estatistica foi feita com o programa IBM® Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS®) versdo 23. A transferéncia dos dados do programa Epi Info versdo 7 para o IBM SPSS
versdo 23 foi realizada por meio da exportacdo/importacéo de uma planilha do Excel.

As variaveis quantitativas foram testadas para a distribuicdo normal com os testes
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Inicialmente, foi feita analise descritiva de todos os
pacientes, sendo calculadas medidas de tendéncia central e dispersdo para as variaveis continuas
e de frequéncia para as varidveis categoricas. Foi entdo estabelecida como variavel dependente
aocorréncia de IRAS em uma primeira fase e a ocorréncia de 6bito em uma segunda fase, sendo
utilizado o teste do Qui-Quadrado para a significancia estatistica entre essa variavel e as
variaveis categoricas, 0 teste t para essa variavel e as variaveis continuas com distribuicéo
paramétrica e o teste de Mann-Whitney para essa variavel e as varaveis continuas nao
paramétricas. Em seguida, foi realizada analise multivariada, por meio da constru¢do de modelo
de regressdo logistica, com célculos dos odds ratio (OR), sendo incluidas no modelo todas as

variaveis independentes que mostraram associa¢do com o desfecho, com p<0,05.
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5 RESULTADOS

Entre os seis hospitais incluidos no estudo, cinco séo de grande porte, com mais de 150
leitos de internagéo, e apenas um de médio porte, constituido de 136 leitos. A amostra analisada
compds-se de 438 pacientes distribuidos entre seis hospitais. De modo geral, o percentual de
infeccdo relacionada a assisténcia a saude notificada pela CCIH foi de 32,4% (142). A idade
média dos pacientes foi de 57 + 19 anos. Houve predominio do sexo masculino (51,8%; 227).
Quanto aos dados antropométricos, resumidos pelo IMC, a média e a mediana apresentaram
valores proximos e ambas se encontraram dentro dos limites de normalidade, respectivamente
24,2+ 6,7 e 23,.2.

Os agravos crénicos mais prevalentes incidiram sobre o sistema cardiocirculatorio,
considerando que a maioria (37,9%; 166) dos pacientes possuia como comorbidade a
hipertensdo arterial sistémica (HAS). O diabetes mellitus (DM) acometeu 19,2% (84) da
amostra. As doengas ndo listadas ocorreram isoladamente ou combinadas, porém em menor
propor¢éo, como a fibrilagéo atrial, a doenca de Chagas e o hipotireoidismo.

A maioria dos pacientes usou ventilacdo mecanica e droga vasoativa (76,7% e 63,7%
respectivamente); além disso, 24,2% necessitaram de hemodidlise. A condicdo clinica dos
pacientes nas primeiras 24 horas de admissdo em UTI revelou um perfil de gravidade sinalizado
pelos valores obtidos por meio dos indices APACHE 11, SAPS Il e SOFA (20,2 + 8,5, 51 + 20,
9,1+ 4,7, respectivamente).

A mediana do tempo de permanéncia em unidade hospitalar imediatamente antes da
internacdo na UTI foi de 3 (1-11) dias, ao passo que a mediana do tempo de permanéncia na
UT]I foi superior, 14,5 (6-32,3) dias.

O percentual de internages em 2014 superou o quantitativo de 2012 e 2013. De modo
geral, houve predominio de internagéo clinica (66,2%), e quase a metade dos pacientes evoluiu
ao oObito (41,8%; 183) ao término da internacdo na UTI (Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuicdo geral dos pacientes internados em UTIs de hospitais da Secretaria
Estadual de Saude (SES) de acordo com as caracteristicas clinicas. Brasilia (DF), 2016.

Variaveis (n = 438) n(%) MédiaDP Med%‘a (25-
IRASP 142 (32,4 %) - -
Hospital

1 80 (18,3 %) - -
2 75 (17,1 %) - -
3 69 (15,8 %) - -
4 72 (16,4 %) - -
5 76 (17,4 %) - -
6 66 (15,1 %) - -

Pacientes/anobd
2012
2013
2014
Sexo masculino®
Sexo feminino
Procedéncia®”

104 (23,7 %)
162 (37,0 %)
172 (39,3 %)
227 (51,8 %)
211 (48,2%)

Internacao 174 (39,7 %) -
clinica/cirargica
POl cirurgia 16 (3,7 %) -
eletiva
POI cirurgia de 42 (9,6 %) -
emergéncia
PS/trauma 18 (4,1 %) -
PS/clinico 181 (41,3 %) -
Saida de UTIP!
Alta 255 (58,2 %) -
Obito 183 (41,8 %) - -
Tipo de
internacgao®
Clinica 290 (66,2 %) - -
Cirurgia eletiva 60 (13,7 %) - -
Cirurgia de 61 (13,9 %) - -
emergéncia
Trauma 22 (5,0 %) - -

Doencas prévias®
Hipertensao
arterial sistémica

166 (37,9 %)

Doenca arterial 5(1,1 %) - -
coronariana

Infarto agudo do 14 (3,2 %) - -
miocardio

Insuficiéncia - -
cardiaca crbnica 25 (5,7 %)

CFloull
(NYHA)



Insuficiéncia
cardiaca crbnica
CF Il ou IV
(NYHA)
Acidente vascular
cerebral
Diabetes mellitus
Doengca renal
cronica
Doenca pulmonar
obstrutiva cronica
Cirrose
Hemorragia
digestiva alta
prévia por
hipertensdo portal
HIV sem
complicacao
HIV com
complicacao
Leucemia
Linfoma
Cancer sem
metastase
Cancer com
metéstase
Imunodepresséo
por medicamento,
quimioterapia ou
radioterapia
Sequela
ortopédica ou
neuroldgica
debilitante™
Doencas nédo
listadas
indice de massa
corporal®*V (kg/m?)
Idade € (anos)
Escala de coma de
Glasgow ¢V
APACHE |13V
SAPS []acvii
SOFA a,c,Vii
Tempo de internacéo
em UTI (dias) ¢
Tempo de internacéo
na unidade de origem
(dias) a,c,viii

41 (9,4 %)

44 (10,0 %)

84 (19,2 %)
30 (6,3 %)

48 (11,0 %)

6 (1,4 %)
1 (0,2 %)

1 (0,2 %)
9 (2,1 %)
2 (0,5 %)
2 (0,5 %)
45 (10,3 %)
4(0,9 %)

6 (1,4 %)

27 (6,2 %)

165 (37,7 %)

24,2 +6,7

57+19
8,4+54

20,2+8,5
51+20

9,1+4,7
24 + 27

9+ 14

23,2 (20,0 - 26,9)

59 (42 — 73)
6 (3—15)
20 (14 — 26)
52 (35,5 — 66)
9(5-12)
14,5 (6 - 32,3)
3(1-11)

53
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Uso de ventilacéo 336 (76,7 %) - -
mecanica®™

Tempo de uso de

ventilacdo - 21+ 24 13 (6 —28)
mecanica®° (dias)

Uso de droga 279 (63,7 %) - -
vasoativa®V!

Tempo de uso de

droga vasoativa®© 10+11 6(3-12)
(dias)

Fez uso de 106 (24,2 %) - -
hemodialise®

Fez cirurgia de 25 (5,7 %) - -

urgéncia na UTI®

Fez cirurgia eletiva 23 (5,3 %) - -

na UTIP
2média + desvio-padrdo, °n (%), ‘mediana (25% - 75%); *IMC = indice de massa corporea; ' = 7
pacientes sem dados; ! = 5 pacientes sem dados; il = 1 paciente sem dados; ™ = 111 pacientes sem dados;
v =60 pacientes sem dados; V' = 113 pacientes sem dados; V' = 189 pacientes sem dados; Vil = 3 pacientes
sem dados; * = 2 pacientes sem dados; X' = 3 pacientes sem dados. IRAS: infeccdo relacionada a
assisténcia a salde, POI: pos-operatdrio imediato, PS: pronto-socorro, UTI: unidade de terapia
intensiva, CF: classe funcional, NYHA: New York Heart Association, HIV: virus da imunodeficiéncia
humana, APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, SAPS: Simplified Acute
Physiological Score, SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment.

5.1 VARIAVEIS ASSOCIADAS A INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA
A SAUDE

A Tabela 2 mostra que, em 2014, acumulou-se maior percentual de internacéo e maior
ocorréncia de IRAS (43%; 61).
O Hospital Regional de Santa Maria apresentou maior percentual de IRAS. A

internacdo clinica teve associagdo significativa com IRAS (78,2%; p=0,001).
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Tabela 2 — Andlise univariada das variaveis clinicas dos pacientes em relacdo ao
desenvolvimento de infeccdo relacionada a assisténcia a saide em UTIs de hospitais da
Secretaria Estadual de Saude (SES). Brasilia (DF), 2016.

Variaveis Com IRAS Sem IRAS p*
(n=142) (n=296)
Pacientes/ano
2012 33 (23,2 %) 71 (24,0 %)
2013 48 (33,8 %) 114 (38,5 %) 0,5
2014 61 (43,0 %) 111 (37,5 %)
Hospital
1 31 (21,8 %) 49 (16,6 %)
2 24 (16,9 %) 51 (17,2 %)
3 18 (12,7 %) 51 (17,2 %) 04
4 18 (12,7 %) 54 (18,2 %) ’
5 27 (19,0 %) 49 (16,6 %)
6 24 (16,9 %) 42 (14,2 %)
Procedéncia® '
Internagéo 52 (37,1 %) 122 (41,2 %)
clinica/cirargica
PS/clinico 68 (48,6 %) 113 (38,8 %)
Outros (POI cirurgia 20 (14,3%) 56(19,2%) 0,2
eletiva; POI cirurgia
de emergéncia;
PS/trauma)
Tipo de internag&o®
Clinica 111 (78,2 %) 179 (60,5 %)
Cirurgia eletiva 7 (4,9 %) 53 (17,9 %)
Cirurgia de 17 (12,0 %) 44 (14,9 %) 0,001
emergéncia
Trauma 5 (3,5 %) 17 (5,7 %)

Pn(%); 7 pacientes sem dados; Teste Qui-quadrado; p*<0,05. POI: pés-operatério imediato, PS: pronto-

socorro.

A prevaléncia geral de IRAS entre 2012 e 2014 foi de 32,4%. Quase a metade dos

pacientes (48,6 %) eram procedentes do pronto-socorro clinico. A internagdo clinica

prevaleceu (38,3%) em relacdo as demais, conforme demonstra a Tabela 3.
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Tabela 3 — Prevaléncia de infeccdo relacionada a assisténcia a satde por ano (2012 a 2014),
por hospital, por procedéncia e tipo de internagdo de pacientes em UTIs de hospitais da
Secretaria Estadual de Saude (SES). Brasilia (DF), 2016.

Ano IRAS n(%0)
2012 33 (33,7 %)
2013 48 (52,5 %)
2014 61 (55,8 %)
Total (2012/2013/2014) 142 (32,4%)

Hospital n(%o)

1 31 (38,8 %)
2 24 (32,0 %)
3 18 (26,1 %)
4 18 (25,0 %)
5 27 (35,5 %)
6 24 (36,4 %)

Procedéncia®”’ n(%)
Internacéo clinica/cirargica 52 (37,1 %)
PS/clinico 68 (48,6 %)
Outros (POI cirurgia eletiva, POI 20(14,3%)
cirurgia de emergéncia,

PS/trauma)

Tipo de internacgao® n(%)
Clinica 111 (38,3 %)
Cirurgia eletiva 7 (11,7 %)
Cirurgia de emergéncia 17 (27,9 %)
Trauma 5 (22,7 %)

®n(%); I pacientes sem dados. POI: p6s-operatdrio imediato, PS: pronto—socorro.

Os resultados da Tabela 4 evidenciam que ndo houve associagdo entre 0 sexo e a
ocorréncia de IRAS. Por outro lado, o tipo de internacdo, as doencas cronicas e a gravidade do
paciente na admissdao apresentaram relacdo estatistica significativa com IRAS (p<0,05). A
maioria dos pacientes que adquiriram IRAS tinha HAS e DM (47,2%, p=0,008; 27,5%,
p=0,003). As medianas dos indices de gravidade APACHE II, SAPS Il e SOFA foram
superiores no grupo com IRAS. Os escores APACHE Il e SAPS Il apresentaram relagédo
estatistica significativa com a ocorréncia de IRAS (p<0,001; p= 0,002, respectivamente).

Em relacdo aos dispositivos e as intervencdes frequentemente adotadas na assisténcia
ao paciente critico, observou-se que 0 uso e o tempo de permanéncia de protese ventilatoria
(tubo orotraqueal e canula de traqueostomia), ventilagdo mecanica invasiva, drogas vasoativas,
cateteres venosos central e de hemodidlise, cateter nasoentérico e vesical de demora

apresentaram associagéo significativa com IRAS (p<0,001) (Tabelas 4 e 5).
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Tabela 4 — Analise univariada das variaveis clinicas relacionadas a ocorréncia de infeccéo
relacionada a assisténcia a satde de pacientes internados em UTIs de hospitais da Secretaria
Estadual de Salude (SES). Brasilia (DF), 2016.

Caracteristicas® C?r:r; 1'?5‘ S S((ELTZESS p
Internacéo clinica 111 (78,2 %) 179 (60,5 %) <0.001*
Outros tipos de internagédo 29 (20,4 %) 114 (38,5 %) ’
Sexo masculino 73 (51,4 %) 154 (52,0 %) 0.9"
Sexo feminino 69 (48,6 %) 142 (48,0 %) ’
Alta 66 (46,5 %) 189 (63,9 %) <0.001*
Obito 76 (53,5 %) 107 (36,1 %) ’
Comorbidades®

Hipertenséo 67 (47,2 %) 99 (33,4 %) 0,008

Diabetes mellitus 39 (27,5 %) 45 (15,2 %) 0,003*

Insuficiéncia cardiaca

crénica CF Il ou IV 18 (12,7 %) 23 (7,8 %) 0,1

(NYHA)

DPOC 18 (12,7 %) 30 (10,1 %) 0,4*

AVC 17 (12,0 %) 27 (9,1 %) 0,4*

Cancer sem metastase 13 (9,2 %) 32 (10,8 %) 0,7
Usou droga vasoativa® 120 (84,5 %) 159 (53,7 %) <0,001*
Usou ventilacdo mecanica® 134 (94,4 %) 202 (68,2 %) <0,001*
Fez hemodidlise® 50 (35,2 %) 56 (18,9 %) <0,001*
Fez cirurgia de urgéncia na
i g g 10 (7,0 %) 15 (5,1 %) 0,5*
Fez cirurgia eletiva na UTIP 14 (9,9 %) 9 (3,0 %) 0,006
IMC® (kg/m2) 23,3 (20,0 — 26,9) 23,2 (20,0 — 26,8) 0,9'
|dade* (anos) 62 (47 — 74) 57 (40 — 72) 0,08
Glasgow® 3(3-9,5) 13 (3-15) <0,001'
APACHE II° 23 (18 - 28) 19 (12 - 25) <0,001"
SAPS II° 58 (48 - 67) 47 (29 - 66) 0,002'
SOFA® 10 (6,5 12) 8(5-12) 0,08
Tempo de permanéncia na R
origem® (dias) 3(1-11) A=) 0.7
Tempo de internagéo na R
UTI® (dias) 36 (19 -62) 10 (5-17) <0,001

Cc

Te_mpo de uso de DVA 10,5 (4 — 20) 4(2-175) <0,001'
(dias)
Tempo de uso de 24 (13 - 42) 8 (4—16) <0,001'

ventilacdo mecanica’ (dias)
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Teste Qui-quadrado*; Teste de Mann-Whitney'; p*<0,05, ®n (%), ‘mediana (25% - 75%); IRAS: infecgio
relacionada a assisténcia a satde, CF: classe funcional, NYHA: New York Heart Association, DPOC: doenca
pulmonar obstrutiva crénica, AVC: acidente vascular cerebral, UTI: unidade de terapia intensiva, IMC =
indice de massa corporal, APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, SAPS: Simplified
Acute Physiological Score, SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment, DVA: droga vasoativa, VM:
ventilagdo mecanica.

Os tempos medianos de uso de ventilacdo mecanica, tubo orotraqueal e cénula de
traqueostomia foram maiores no grupo com IRAS. A mediana do tempo de uso de tubo
orotraqueal foi inferior a duas semanas tanto no grupo com IRAS quanto no grupo sem IRAS
(11 versus 7 dias, respectivamente). Houve uma progressao oportuna da canula orotraqueal para
a de traqueostomia, repercutindo em prolongamento do tempo mediano de uso dessa prétese no
grupo com IRAS (28 dias). No grupo sem IRAS, esse tempo foi de 16 dias. Isso esta sintetizado

na Tabela 5.

Tabela 5 — Anélise univariada das variaveis referentes ao uso e tempo de uso de dispositivos
invasivos em dias relacionadas a ocorréncia de infeccdo relacionada a assisténcia a salde em
UTIs da Secretaria Estadual de Saude (SES). Brasilia (DF), 2016.

Caracteristicas Com IRAS Sem IRAS *
(n=142) (n=296)

Usou tubo orotraqueal® 130 (91,5 %) 201 (67,9 %) <0,001
Usou canula de traqueostomia® 100 (70,4 %) 66 (22,3 %) <0,001
Usou cateter arterial® 57 (40,1 %) 86 (29,1 %) 0,03
Usou cateter venoso central® 137 (96,5 %) 250 (84,5 %) <0,001
Usou cateter venoso de hemodiélise® 49 (34,5 %) 56 (18,9 %) <0,001
Usou cateter venoso periférico® 31 (21,8 %) 89 (30,1 %) 0,08
Usou cateter vesical de demora® 137 (96,5 %) 264 (89,2 %) 0,02
Usou dreno toracico® 15 (10,6 %) 37 (12,5 %) 0,7
Usou dreno abdominal® 6 (4,2 %) 13 (4,4 %) 0,9
Usou cateter nasoentérico® 111 (78,2 %) 179 (60,5%) <0,001
Teve infecgdo pré-UTIP 91 (64,1 %) 176 (59,5 %) 0,4
Tempo de uso tubo orotraqueal® 11 (7 -14) 7(3-12) <0,001
Tempo de uso de canula de 28 (15,5 - 56) 16 (8 — 28) <0,001
traqueostomia®
Tempo de uso de cateter arterial® 13 (8-21) 5(2-11) <0,001
Tempo de uso de cateter venoso 36 (17 — 51) 10 (5-17) <0,001
central®
Tempo de uso de cateter venoso de 16 (8 - 35) 55 (2-13,5) <0,001
hemodialise®
Tempo de uso de cateter venoso 6 (2,5-11) 3(2-6) 0,03
periférico®
Tempo de uso de cateter vesical de 30 (18 - 49) 9(4-17) <0,001
demora®
Tempo de uso de dreno toracico® 13 (7,5-19) 6 (3-10) 0,02
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Tempo de uso de dreno abdominal® 14,5 (9 - 30) 7(7-11) 0,12
Tempo de uso de cateter 28 (16,5 — 10 (4 -18) <0,001
nasoentérico® 60,5)

Teste de Mann-Whitney; p* <0,05 on (%), °mediana (25% - 75%); UTI: unidade de terapia intensiva. =2
pacientes sem dados, " = 6 pacientes sem dados, "' = 1 paciente sem dados, "V = 4 pacientes sem dados.

Na analise multivariada, confirmou-se como fator de risco independente para IRAS o
uso de canula de traqueostomia, tubo orotraqueal e cateter venoso de hemodidlise. No entanto,
0s pacientes que usaram canula de traqueostomia e tubo orotraqueal tiveram 6,20 e 2,54 mais
chances de desenvolver IRAS do que aqueles que ndo usaram (Tabela 6).

Tabela 6 — Analise multivariada das variaveis referentes ao uso de dispositivos invasivos em
relacdo a infeccdo relacionada a assisténcia a satde (IRAS) em UTIs de hospitais da Secretaria
Estadual de Sadde (SES). Brasilia (DF), 2016.

(0)
Variaveis Coeficientes p OR .95/9 do1C (OR.)
inferior  superior

Usou canula de 1,824 0001 620 3,84 10,01

traqueostomia
Usou tubo orotraqueal 0,930 0,015 2,54 1,20 5,35
Usou cateter venoso de 0,548 0037 173 1,03 2,89

hemodiéalise
Constante -2,491 0,001 0,08

Qui-quadrado = 104,99; graus de liberdade do modelo = 3; p<0,001; n = 435; IC= intervalo de confianga;
OR= odds ratio.

5.2 VARIAVEIS RELACIONADAS AO OBITO

Em 2014, observou-se maior proporcdo de pacientes que ndo faleceram (42,4%) do que
em 2012 (21,2%) e 2013 (36,5%). O hospital 4 apresentou maior percentual de pacientes
sobreviventes (21,2%) e, consequentemente, menor proporcao de obitos (9,8%), considerando
a populagéo total do estudo. Além disso, o tipo de internacdo foi uma variavel que mostrou
associagdo com a ocorréncia de 6bito (p=0,001). No entanto, entre os tipos de internacdo, a
clinica destacou-se percentualmente para o desfecho mencionado. O maior acumulado de dbitos
(50,0%) foi no hospital 5, seguido do hospital 3, com 47,8%. As internacdes clinica e cirdrgica

de emergéncia apresentaram resultados similares nos dois grupos (sobreviventes e néo
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sobreviventes). Os pacientes submetidos a cirurgia eletiva integraram prioritariamente o grupo

de sobreviventes (19,2 %; p<0,001). Esses dados estdo apresentados na Tabela 7.

Tabela 7 — Anélise univariada das variaveis clinicas relacionadas ao 6bito em pacientes com

infecgdo relacionada a assisténcia a saide em UTIs de hospitais da Secretaria Estadual de Satde

(SES). Brasilia (DF), 2016.

Nao Sobrevivente
Variaveis sobrevivente (n=255) p*
(n=183)
Paciente/ano®
2012 50 (27,3 %) 54 (21,2 %)
2013 69 (37,7 %) 93 (36,5 %) 0,2
2014 64 (35,0 %) 108 (42,4 %)
Hospital®
1 32 (17,5 %) 48 (18,8 %)
2 33 (18,0 %) 42 (16,5 %)
3 33 (18,0 %) 36 (14,1 %) 0.04
4 18 (9,8 %) 54 (21,2 %) ’
5 38 (20,8 %) 38 (14,9 %)
6 29 (15,8 %) 37 (14,5 %)
ProcedénciaP”
Internacao 72 (40 %) 102 (40,6 %)
clinica/cirurgica
PS/clinico 82 (45,5 %) 99 (39,4 %)
Outros (POI cirurgia 26(14,5%) 50(20%) 0,04
eletiva, POI cirurgia de
emergéncia, PS/trauma)
Tipo de internacgéo®
Clinica 137 (74,9 %) 153 (60,0 %)
Cirurgia eletiva 11 (6,0 %) 49 (19,2 %) 0.001
Cirurgia de emergéncia 26 (14,2 %) 35 (13,7 %) '

Trauma 7 (3,8 %) 15 (5,9 %)
Teste Qui-quadrado; p*<0,05; °n (%),' = 7 pacientes sem dados; ' = 5 pacientes sem dados; POI: pos-
operatério imediato, PS: pronto-socorro.

O hospital 4 apresentou a menor proporcao (25%) de IRAS em pacientes internados nos
trés anos citados na Tabela 3, assim como menor proporgdo (25%) de débito dos pacientes
internados em UTI. De modo geral, a mortalidade diminuiu ao longo de 2012 (48,1%) e 2013

(42,6%), mostrando menor percentual em 2014 (37,2%). A Tabela 8 exibe esses resultados.
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Tabela 8 — Distribuicéo geral de 6bitos dos pacientes internados em UTIs de hospitais da
Secretaria de Saude (SES) de 2012 a 2014. Brasilia (DF), 2016.

AngP Numero de 6bitos

2012 50 (48,1 %)

2013 69 (42,6 %)

2014 64 (37,2 %)

Hospital® NUmero de 6bitos no periodo (2012 a
2014)

1 32 (40,0 %)

2 33 (44,0 %)

3 33 (47,8 %)

4 18 (25,0 %)

5 38 (50,0 %)

6 29 (43,9 %)

Procedancia® Ndmero de 6bitos no periodo (2012 a
2014)

Internacéo clinica/cirdrgica 72 (40%)

PS/clinico 82 (45,5 %)

Outros (POI cirurgia eletiva POI 26(14,5%)

cirurgia de emergéncia, PS/trauma)

Tipo de internagéo® NUmero de 6bitos no periodo (2012 a

2014)
Clinica 137 (47,2 %)
Cirurgia eletiva 11 (18,3 %)
Cirurgia de emergéncia 26 (42,6 %)
Trauma 7 (31,8 %)

®n (%),' = 7 pacientes sem dados; ' = 5 pacientes sem dados. POI: pds-operatdrio imediato, PS:
pronto-socorro.

A Tabela 9 mostra que os pacientes com IRAS apresentaram maior percentual de
mortalidade (41,5%; p<0,001). A internacdo clinica foi a maior causa de mortalidade (74,9%;
p=0,002) quando comparada aos outros tipos de internacdo. Os pacientes que usaram droga
vasoativa (85,8%; p<0,001), ventilagdo mecanica (96,2%; p<0,001) ou hemodialise (44,3%;
p<0,001) apresentaram maior percentual de mortalidade. Também houve maior propor¢éo de
Obitos entre os pacientes que foram submetidos a cirurgia de urgéncia (7,1%) e eletiva na UTI
(5,5%), embora andlise estatistica ndo tenha demonstrado associa¢do entre esses eventos com
valores de p igual a 0,4 e 0,9 respectivamente.

Além disso, pacientes com idade mediana mais avancada (64 anos) e com indices
APACHE 1lI, SOFA e SAPS Il mais elevados mostraram relacdo com a ocorréncia de
Obitos (p<0,001). O dbito também se mostrou associado ao maior tempo de uso de droga

vasoativa (p<0,001).
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Tabela 9 — Anédlise univariada das varidveis clinicas relacionadas ao Obito dos pacientes
internados em UTIs dos hospitais da Secretaria Estadual de Satde (SES). Brasilia (DF), 2016.

N&o sobrevivente

Sobrevivente

-7 - b
Variaveis (n=183) (n=255) P
Internacdo clinica 137 (74,9 %) 153 (60,0 %)
H ¥

Outros tipos de 44 (24,0 %) 99 (38,8 %) 0,002
internacéo
Sexo masculino 92 (50,3 %) 135 (52,9 %) 0.7
Sexo feminino 91 (49,7 %) 120 (47,1 %) :
Com IRAS 76 (41,5 %) 66 (25,9 %) <0,001*
Comorbidades®

Hipertensao 67 (36,6 %) 99 (38,8 %) 0,7

Diabetes mellitus 42 (23,0 %) 42 (16,5 %) 0.1}

Insuficiéncia cardiaca

cronica CF 11l ou IV 21 (11,5 %) 20 (7,8 %) 0,3

(NYHA)

DPOC 24 (13,1 %) 24 (9,4 %) 0,3¢

AVC 22 (12,0 %) 22 (8,6 %) 0,3

Céncer sem metastase 24 (13,1 %) 21 (8,2 %) 0,1%
Usou droga vasoativa® 157 (85,8 %) 122 (47,8 %) 0,001%
Usou ventilagdo 176 (96.2 %) 160 (627 %)  0,001%
mecanica
Fez hemodialise® 81 (44,3 %) 26 (10,2 %) 0,001
Fez cirurgia de urgéncia :
na UTIP 13 (7,1 %) 12 (4,7 %) 0,4
Ee_lglglrurgla eletiva na 10 (5.5 %) 13 (5.1 %) 0.9¢
IMC® 23,0(19,4-26,9)  23,3(209-267) 03
Idade® 64 (48 — 76) 56 (39,5-70) 0,001'
Glasgow* 3(3-13) 13 (3—-15) 0,001
APACHE II° 24 (19 - 29) 17 (10,5 — 23) 0,001"
SAPS II° 60,5 (49 — 72) 44 (27 — 57) 0,001
SOFA® 10 (7 - 14) 7(4-115) 0,001
Tempo de permanéncia R
na origem® 5(2-12) 3(1-10) 0,05
Lgrr?cpo de internacdo na 15 (7 - 33) 13 (6 - 30,5) 0.2'
Tempo de uso de DVA® 7 (3-16) 4(2-9) 0.001"
Tempo de uso de 14 (6 — 30,5) 12 (5 24,5) 0,07'

ventilagdo mecanica®

Teste Qui-quadrado?; Teste de Mann-Whitney™; p<0,05; °n (%), ‘mediana (25% - 75%). IRAS: infecgdo
relacionada a assisténcia a satde, CF: classe funcional, NYHA: New York Heart Association, DPOC:
doenca pulmonar obstrutiva cronica, AVC: acidente vascular cerebral, UTI: unidade de terapia intensiva,
IMC = indice de massa corpdrea, APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, SAPS:
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Simplified Acute Physiological Score, SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment, DVA: droga
vasoativa, VM: ventilagdo mecanica.

Na Tabela 10, identifica-se que a diferenca percentual entre 0 nimero de pacientes que
usaram canula de traqueostomia e sobreviveram ou ndo sobreviveram foi minima, ao passo que,
entre os pacientes que usaram tubo orotraqueal, 95,6% ndo sobreviveram (p<0,001). Além
disso, 96,7% dos pacientes que usaram cateter venoso central, 43,7% daqueles que usaram
cateter de hemodialise e 77,6% dos que usaram cateter nasoentérico morreram, e essa relacdo
foi estatisticamente significativa (p<0,001).

A maioria dos pacientes com histdria de infeccdo prévia a admissdo na UTI apresentou
percentual de mortalidade maior que o dos que ndo tiveram esse historico (73,8% versus 51,8%;
p<0,001). No que se refere ao uso dos dispositivos, apenas o tempo de uso do cateter de
hemodialise (p=0,02), vesical (p=0,03) e dreno toréacico (p=0,005) sinalizou associacéo

significativa com a mortalidade.

Tabela 10 — Analise univariada do uso e tempo de uso de dispositivos invasivos relacionados
ao obito dos pacientes internados em UTI dos hospitais da Secretaria Estadual de Saide (SES).
Brasilia (DF), 2016.

Nao sobrevivente  Sobrevivente

Variaveis (n=183) (n=255) p
Usou tubo orotraqueal® 175 (95,6 %) 156 (61,2 %) <0,001*
Usou canula de traqueostomia® 82 (44,8 %) 84 (32,9 %) 0,02
Usou cateter arterial® 88 (48,1 %) 55 (21,6 %)  <0,001*
Usou cateter venoso central® 177 (96,7 %) 210 (82,4 %) <0,001%
Usou cateter venoso de 80 (43,7 %) 25(9,8%)  <0,001*
hemodialise®
Usou cateter venoso periférico® 25 (13,7 %) 95 (37,3%) <0,001%
Usou cateter vesical de demora® 170 (92,9 %) 231 (90,6 %) 0,6*
Usou dreno toracico® 20 (10,9 %) 32 (12,5 %) 0,74
Usou dreno abdominal® 7 (3,8 %) 12 (4,7 %) 0,8¢
Usou cateter nasoentérico® 142 (77,6 %) 148 (58,0%) <0,001%
Teve infeccdo pré-UTIP 135 (73,8 %) 132 (51,8 %) <0,001*
Tempo de uso tubo orotraqueal® 9(55-14) 8(4-13) 0,07
Tempo de uso de canula de 19,5 (10 - 34) 27 (12,5 -43,5) 0.08"
traqueostomia®
Tempo de uso de cateter arterial® 8,5(4-18,5) 8 (3,5-13,5) 0.4'
Tempo de uso de cateter venoso 14 (7 - 33) 13 (8-29) 0.6'
central®
Tempo de uso de cateter venoso de 8(2,5-19) 17 (7 - 28) 0.02'
hemodialise®
Tempo de uso de cateter venoso 3(2-5) 5(2-28) 0.1

periférico®
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Tempo de uso de cateter vesical de 17 (7 - 31) 12 (6 — 26,5) 0.03"
demora® '
Tempo de uso de dreno toracico® 12,5 (6,5 - 22) 55(3B-893)  goo5
Tempo de uso de dreno abdominal® 9(5-115) 9,5(7-17,5) 0.5t
Tempo de uso de cateter 15,5 (7 - 31) 16 (5,5 - 35) 0.7

nasoentérico®

Teste Qui-quadrado*; Teste de Mann-Whitney'; p<0,05; °n (%), ‘mediana (25% - 75%); | = 2 pacientes sem
dados; " = 6 pacientes sem dados; il = 1 paciente sem dados; "V = 4 pacientes sem dados. UTI: unidade de

terapia intensiva.

A Tabela 11 evidencia que 0s usos de ventilagdo mecanica, de cateter venoso de

hemodidlise e periférico, e de droga vasoativa, bem como a idade, foram fatores de risco

independente para a mortalidade. Além disso, a chance de morrer do individuo que usou

ventilacdo mecanica foi superior em relacdo as demais variaveis (OR=7,31; ICg54,=2,87-18,61,;

p<0,001).

Tabela 11 — Analise multivariada das variaveis clinicas dos pacientes relacionadas ao obito.

Brasilia (DF), 2016.

Variaveis Coeficientes

Y

OR

95% do IC (OR)

Inferior  Superior

Usou ventilagdo 1,089 <0001 731 2.87 18,61
mecanica

Usou cateter venoso 1,719 <0,001 558 314 9.92
de hemodialise

Usou droga 1,123 <0,001 3,08 1,72 5,50
vasoativa

Idade 0,021 0,001 1.02 1,01 1,03

Usou cateter venoso -0,904 0003 041 0,22 0,74
periférico

Constante -4,232 <0,001 0,01

Teste Qui-quadrado = 167,62; graus de liberdade do modelo = 5; p<0,001; n = 430; IC: intervalo de
confianca; OR: odds ratio. AVP: acesso venoso periférico.
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5.3 VARIAVEIS RELACIONADAS AO METODO DE CONFIRMACAO
DIAGNOSTICA E MICRORGANISMOS EM INFECCAO PREVIA A ADMISSAO
NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Na Tabela 12, verifica-se que, entre 0s 267 pacientes com registro de infec¢fes prévias,
alguns tiveram tais infecgdes em mais de um sitio. O sitio mais frequente foi o pulmonar, com
178 (40,6%) pacientes. As infeccBes de outros sitios (20,1%) abrangeram infecgdes de partes
moles, oculares, intestinais, feridas cutaneas, meningites e outras. Tanto essas infec¢des quanto
as de origem pulmonar tiveram a maioria dos casos confirmados por critérios diagndsticos
clinicos e foram distribuidas percentualmente da seguinte forma: 86 (97,7%) e 172 (96,6%). A
infeccdo de corrente sanguinea ocupou o terceiro lugar do conjunto de infecgBes prévias, com
confirmacéo laboratorial, por meio de cultura, para a maioria dos pacientes, assumindo 77,8%

das infeccdes nesse sitio.

Tabela 12 — Distribuicdo dos sitios de infeccdo previamente a admissao em UTIs de hospitais
da Secretaria Estadual de Saude (SES) de acordo com o método de confirmacao diagndstica
(clinico e laboratorial). Brasilia (DF), 2016.

Método de = - Sitio
confirmacao Pulmdo Urina Sangue Cateter FO Outros  Total
(n=178) (n=23) (n=17) (n=0) (n=2) (n=88) (308)
Clinico 172 17 4 0 2 86 281
(96,6%) (73,9%) (22,2%) (0,0%) (100,0%) (97,7%) (90,9%)
Laboratorial 6 6 14 0 0 2 28

(3,4%) (26,1%) (77,8%) (0,0%)  (0,0%) (23,0%) (9,1%)

FO: ferida operatoria.

Considerando o total de culturas com confirmagdo de infecgéo prévia a admisséo na
UTI, destacam-se 0s microrganismos mais prevalentes: Escherichia coli, leveduras, Klebsiella
pneumoniae, estafilococos coagulase negativa. A E. coli foi isolada em cultura sanguinea e de
urina. A predominancia de leveduras e de bacterias Gram-negativas sem perfil qualitativo de
multirresisténcia foi seguida por Acinetobacter baumannii multirresistente (MR), este ultimo

isolado em cultura de sangue (Tabela 13).
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Tabela 13 — Distribui¢do dos microrganismos encontrados de acordo com o sitio da infeccao

(pulméo, urina, sangue e outros) nos testes laboratoriais realizados previamente & admissao na

UTI. Brasilia (DF), 2016.

Sitio(*)
Microrganismo Pulmao Urina Sangue Outros Total
(n=8) (n=7) (n=18) (n=2) (35)
0
Escherichia coli 00%) (5 - @ ot ;0% 7 (20%)
i 0,
Klebsiella 3(37.5%) 0(0%) 0(0%) 0w °&5%)
pneumoniae
Acinetobacter 3 (8,5%)
baumannii MR 0 (0%) 0(0%) 3(16,7%) 0 (0%)
1 0,
QC'”EtOb‘?‘Pter 1(125%) 0(0%) 1(555%) 0(%) 2&7%)
aumannii
Outras Gram- 0 1 0 0 4 (11,4%)
negativas 2 (25%) (14,3%) 0 (0%) 1 (50%)
Staphylococcus 1(2,9%)
aureus resistente a 0 (0%) 0(0%) 1(555%) 0 (0%)
oxacilina
i 0,
Estafilococos _ 0 (0%) 0(0%) 3(167%) 0 (0%) 3 (8,5%)
coagulase negativa
- 0,
Outras Gram 1(125%) 0(0%) 1(555%) o0@%) 26&7%)
positivas
0,
Pseud_omonas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (50%) 1(2,9%)
aeruginosa
Pseudomonas 1(2,9%)
aeruginosa MR 0 (0%) 0(0%) 1(555%) 0 (0%)
0,
Serratia marcescens 0 (0%) 1 413% ) 0 (0%) 0 (0%) 1(2,9%)
Enterococcus 1(2,9%
enteroc 00%) 0(0%) 1(655%) 0(0%) &%)
0,
Candida sp. 0% o o 00%)  0(0%) 1(2,9%)
0,
Outras leveduras 1 (12,5%) (28 55% ) 1(555%) 0 (0%) 4 (11,4%)
Cultivo misto 0 (0%) 0(0%) 1(555%) 0 (0%) 1 (2,9%)

MR: multirresistente. (*) Existiram pacientes com registro de infecgdo prévia em mais de um sitio.
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5.4 VARIAVEIS RELACIONADAS AO METODO DE CONFIRMACAO
DIAGNOSTICA E MICRORGANISMOS EM INFECCAO ADQUIRIDA NA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Os pacientes que adquiriram IRAS (142) tiveram a corrente sanguinea como sitio mais
frequente (79). No entanto, 89,9% dos diagndsticos nesses sitios foram confirmados por meio
de hemocultura. O sitio pulmonar foi o segundo mais frequente, representado por 65 pacientes
com pneumonia adquirida na UTI relacionada a assisténcia. Pouco mais da metade dessas
pneumonias foram confirmadas com cultura positiva (52,3%), 0 que ressalta a importancia do
diagndstico por critérios clinicos. Salienta-se que houve pacientes que adquiriram IRAS em
mais de um sitio, assim como no mesmo sitio, mas com microrganismos diferentes, resultando

no total de 221 confirmac@es de IRAS em 142 pacientes (Tabela 14).

Tabela 14 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com o método de confirmacgéo diagndstica
de infeccdo e sitios da infeccdo apds admissdo na UTI de hospitais da Secretaria Estadual de
Salde (SES). Brasilia (DF), 2016.

Sitio
Meétodo de Pulmao Urina Sangue Cateter FO Outros Total
confirmagdo  (n=65)  (n=42) (n=79) (n=30) (n=0 (n=5) 221
)
Clinico 31(47,7 0 0 0 0(0 0 58(26,2
%) 9(21,4%) 8(10,1%) 7(23,3%) %) 3(60%) %)
Laboratorial 34(52,3 33(78,6 0 0 0(0 0 163(73,
%) %) 71(89,9%)  23(76,7%) %) 2(40%) 8%6)

FO: ferida operatoria.

Os principais microrganismos isolados no conjunto total de culturas foram os bacilos
Gram-negativos nao fermentadores com perfil qualitativo de multirresisténcia. O Acinetobacter
baumannii MR foi 0 agente mais isolado, com 27 culturas (13,1%), presente principalmente
nas hemoculturas e na secre¢do pulmonar. Em segundo lugar das culturas isoladas, esteve a
Pseudomonas aeruginosa MR, com 21 culturas (10,1%), sendo 7 (17,9%) no sitio pulmonar, 5
(5%) na corrente sanguinea e 5 (17,3%) em cateter venoso central. A Klebsiella pneumoniae
MR foi o terceiro mais frequente microrganismo isolado, com 9 (9%) culturas em sitio

sanguineo e 5 (14,2%) em sitio urinario. O Staphylococcus aureus resistente a oxacilina ocupou
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0 quinto lugar nas culturas analisadas, e todos ocorreram na corrente sanguinea. Esses dados

encontram-se na Tabela 15.

Tabela 15 — Distribui¢cdo dos microrganismos encontrados de acordo com o sitio da infeccao

nos testes laboratoriais realizados apds admisséo na UTI de hospitais da Secretaria Estadual de
Saude (SES). Brasilia (DF), 2016.

Sitio
Microrganismo Pulmdo  Urina  Sangue Cateter FO Outros Total
(n=39) (n=35)  (n=100) (n=29) (n=0) (n=4) (n=207)
Acinetobacter 10 2 0 0 0 0 27
baumannii MR (25.6%) (5.7%) 1 (13%)  2(68%) 0 0(0%) 45704
Pseudomonas 0 4 0 0 0 0 21
aeruginosa MR 7 (17,9%) (11,4%) 5 (5%) 5 (17,3%) (0%) 0 (0%) (10,1%)
Klebsiella 0 5 0 0 0 0 17
pneumoniae MR 1(2,6%) (14,2%) 9 (3%) 2 (6.8%) (0%) 0 (0%) (8,2%)
Estafilococos 0 15
coagulase 0 (0%) 0(0%) 11(11%) 4 (13,8%) (0%) 0 (0%) (7,2%)
negativa
Staphylococcus 0 12
aureus r_esistente 0 (0%) 0(0%) 12 (12%) 0 (0%) (0%) 0 (0%) (5,8%)
a oxacilina
Klebsiella 0 3 0 0 0 0 11
pneumoniae 1(2,6%) (8,5%) 5 (5%) 2 (6.8%) (0%) 0 (0%) (5,3%)
Serratia 0 1 0 0 0 0 11
marcescens MR 0 (0%) (2,9%) 8 (8%) 1(3,5%) (0%) 1(25%) (5,3%)
Acinetobacter 0 1 0 0 0 0 9 (4,3%)
baumannii 4 (10,2%) (2,9%) 2 (2%) 1 (3,5%) (0%) 1 (25%)
Estafilococos 0 8 (3,9%)
coagulase 2 (5,1%) 0 (0%) 6 (6%) 0 (0%) 0 (0%)
: (0%)

negativa MR
Pseudomonas 0 1 0 0 0 0 6 (2,9%)
aeruginosa 2 (5,1%) (2,9%) 2 (2%) 1 (3,5%) (0%) 0 (0%)
Staphylococcus 0 0 0 0 0 0 6 (2,9%)
AUTEUs 1(2,6%) 0 (0%) 4 (4%) 1 (3,5%) (0%) 0 (0%)
Proteus 0 1 0 0 0 0 3 (1,4%)
mirabilis MR 000%)  (pggy 00O%)  1(B5%) (g9 1(25%)
Enterobacter 0 1 0 0 0 0 3 (1,4%)
aerogenes MR 2 (5.1%) (2,9%) 0 (0%) 0 (0%) (0%) 0(0%)
Klebsiella 0 2 (1%)
pneumoniae 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%) 0 (0%) (0%) 0 (0%)
ESBL

_— : 2 0 2 (1%)

0, 0, 0, 0,

Escherichia coli 0 (0%) (5,7%) 0 (0%) 0 (0%) (0%) 0 (0%)
Enterobacter 0 0 0 0 0 0 2 (1%)
cloacae MR 1(2,6%) 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%) (0%) 0 (0%)
Enterobacter 0 1 0 0 0 0 2 (1%)
aerogenes 0 (0%) (2,9%) 0 (0%) 1 (3,5%) (0%) 0 (0%)



Escherichia coli

MR
Enterococcus
faecium MR
Enterobacter
cloacae
Proteus
mirabilis
Outras Gram-
negativas
Outras Gram-
negativas MR
Outras Gram-
positivas
Outras Gram-
positivas MR

Candida sp

Outras leveduras

Outras leveduras

MR

Cultivo misto

1(2,6%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

1(2,6%)

1(2,6%)
0 (0%)
0 (0%)

1(2,6%)
0 (0%)

1(2,6%)

3 (7,6%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)

2
(5,7%)
5
(14,2%)
1
(2,9%)

0 (0%)

0 (0%)

4
(11,4%)

0 (0%)

1
(2,9%)

1 (1%)
2 (2%)
1 (1%)
1 (1%)
4 (4%)
1 (1%)
1 (1%)
2 (2%)
0 (0%)
3 (3%)
0 (0%)

4 (4%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
2 (6,8%)
0 (0%)
1 (3,5%)
0 (0%)
0 (0%)
2 (6,8%)
0 (0%)

3 (10,4%)

0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (25%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)
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2 (1%)
2 (1%)
1(0,5%)
1(0,5%)
9 (4,3%)
7 (3,4%)
4 (1,9%)
2 (1%)
1(0,5%)
9 (4,3%)
1(0,5%)

11
(5,3%)

FO: ferida operatéria, MR: multirresistente, ESBL: Extended spectrum beta-lactamase (beta-lactamase de

espetro extendido)

55 VARIAVEIS RELACIONADAS AO USO DE ANTIMICROBIANO
PREVIAMENTE A INTERNACAO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Foi verificado que 266 (60,7%) pacientes apresentavam infeccdo prévia a internacéo na

UTI e todos usaram antimicrobianos — a maioria do grupo dos carbapenémicos, em 148

(33,8%) pacientes. Isoladamente, esses medicamentos tiveram a maior média de uso em dias

(12 £ 6). A segunda classe de antimicrobiano mais usada foi do grupo das penicilinas,

administradas em 112 (25,6%) dos pacientes. O tempo mediano de uso de antimicrobianos foi
de 25 dias (Tabela 16).
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Tabela 16 — Distribuicdo dos pacientes de acordo o uso de antimicrobiano em infeccdes
adquiridas previamente a internacdo na UT]I. Brasilia (DF), 2016.

Variaveis (n = 438)

n(%o)

MédiatDP

Mediana (25-75)

Uso de antimicrobiano®'
Tempo de uso de
antimicrobiano (dias)*®
Uso de penicilina®"
Tempo de uso de
penicilina®*

Uso de inibidor de beta-
lactamase®

Tempo de uso de
inibidor de beta-
lactamase®©

Uso de cefalosporina de
12 geracao®

Uso de cefalosporina de
22 geracdo™!

Uso de cefalosporina de
32 geracdo™'

Tempo de uso de
cefalosporina de 3?
geracgdo (dias)*°

Uso de cefalosporina de
42 geragdo ™V

Tempo de uso de
cefalosporina de 42
geracdo (dias)®°
Uso de
carbapenémicos
Tempo de uso de
carbapenémicos (dias)*®
Uso de
monobactamicos®

Uso de glicopeptideos™"
Tempo de uso de
glicopeptideos(dias)®®
Uso de macrolideos °
Tempo de uso de
macrolideos (dias) ¢
Uso de
aminoglicosideos®
Tempo de uso de
aminoglicosideos
(dias)®*©

Uso de
fluorquinolonas
Tempo de uso de
fluorquinolonas (dias)®°

b,iii

b.ii

266 (60,7 %)
112 (25,6 %)

104 (23,7 %)

0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

38 (8,7 %)

39 (8,9 %)

148 (33,8 %)

0 (0,0 %)
72 (16,4 %)

20 (4,6 %)

21 (4,8 %)

60 (13,7 %)

30 + 27

9+5

25 (12 — 39)

10 (5_— 13)

10 (5 - 13)

5 (3,8 - 10,3)

6(3-12)

11 (7 - 15)

10,5 (5 — 14)

7.5 (4,5 - 12)

13 (6 — 15,5)

7(4-12,8)
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Uso de lincosamidas™" 39 (8,9 %) - -
Tempo de uso de - 6+4 5(3-9)
lincosamidas®°©
Uso de outro 110 (25,1 %) - -
antimicrobiano®¥
Tempo de uso de outro - 15+ 13 11 (5-20,3)
antimicrobiano (dias)*®
Uso de antiftngicos®! 56 (12,8 %) - -
Tempo de uso de - 13+10 12 (4,3 - 16)
antifungicos (dias)®¢
Uso de antivirais ® 6 (1,4 %) - -
Tempo de uso de - 8+5 6,5 (4,8 - 13,5)
antivirais (dias)?°
*média * desvio-padrao, °n (%), “mediana (25% - 75%); ' = 7 pacientes sem dados; " = 1 paciente sem
dados; " = 3 pacientes sem dados; "V = 2 pacientes sem dados; ¥ = 4 pacientes sem dados. IRAS: infeccéo
relacionada a assisténcia a salde.

A mediana do tempo de uso de antimicrobianos na ocorréncia de IRAS foi semelhante
a mediana do tempo de uso desses medicamentos em infec¢bes prévias, 24,5 (13-50) dias e 25
(12-39) dias, respectivamente. Semelhantemente ao perfil de uso de antimicrobianos indicado
nas infecgcdes prévias, os carbapenémicos foram os mais usados para IRAS, em 54,4% dos
pacientes desse grupo (Tabela 18). N&o se observou relacdo entre as classes de antibacterianos

utilizados e a ocorréncia de IRAS (Tabela 17).

Tabela 17 — Uso de antimicrobiano pré-admissdo em relacdo a ocorréncia de infeccdo
relacionada a assisténcia a salde pds-admissdo na UTI (analise univariada). Brasilia (DF),
2016.

Com IRAS?¢ Sem IRASPC

Variaveis (n=140) (n=291) p
Usou antimicrobiano 85 (60,7%) 181 (62,2 %) 0.8t
N&o usou antimicrobiano 55(39,3%) 110 (37,8%) ’

32 pacientes sem informagc&o; °5 pacientes sem informagéo. Teste Qui-quadrado*;p<0,05. °n (%).

5.6 VARIAVEIS ASSOCIADAS AO USO DE ANTIMICROBIANO EM
INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

O uso de antimicrobianos na UTI foi calculado considerando os pacientes que tiveram
IRAS, computando a proporc¢édo de uso em relacdo ao total da amostra. Os antimicrobianos da

classe dos carbapenémicos, isoladamente, foram os mais frequentemente utilizados (16,9%)
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pelos pacientes, seguidos pelos glicopeptideos (12,1%). Igualmente, a média e a mediana do
tempo de uso dos carbapenémicos foi maior que as dos demais antimicrobianos avaliados
isoladamente, com 14+11 e 12 (7,8-15), respectivamente. Os aminoglicosideos tiveram o
segundo maior tempo de uso, com média de 13t11 e mediana de 11 (7-14) dias. Esses

resultados estdo na Tabela 18.

Tabela 18 — Distribuicao dos pacientes de acordo com o uso de antimicrobianos em infeccdes

relacionadas a assisténcia a saude adquiridas na UTI de hospitais da Secretaria Estadual de

Saude (SES). Brasilia (DF), 2016.

Variaveis (n = 438)

n(%o)

MédiatDP*

Mediana (25-
75)*

Uso de antimicrobiano'
Tempo de uso de
antimicrobiano®®
Uso de penicilina
Tempo de uso de
penicilina®®
Uso de inibidor de beta-
lactamase Pl
Tempo de uso de inibidor
de beta-lactamase ¢
Uso de cefalosporina de
12 geracao®!
Uso de cefalosporina de
22 geraco '
Uso de cefalosporina de
32 geracdo®'
Uso de cefalosporina de
42 geracAo®"
Tempo de uso de
cefalosporina de 42
geracgdo (dias)*°
Uso de carbapenémicos®
Tempo de uso de
carbapenémicos (dias)*®
tl)J__so de monobactamicos
Al
Uso de glicopeptideos °"
Tempo de uso de
glicopeptideos (dias)®©
Uso de macrolideos™!
Uso de
aminoglicosideos™'
Tempo de uso de
aminoglicosideos (dias)*®

b,ii

134 (30,6 %)
26 (5,9 %)
21 (4,8 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

3(0,7 %)

11 (2,5 %)

74 (16,9 %)

1(0,2 %)

53 (12,1 %)

2 (0,5 %)
43 (9,8 %)

35+ 32

24.5 (13 — 50)

8 (5,8 - 13,3)

8 (6 12,5)

8 (4 - 14)

12 (7,8 - 15)

10,5 (6,8 — 15)

11 (7 - 14)
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Uso de fluorquinolonas®™ 13 (3,0 %) - -
Tempo de uso de - 9+4 9(5-12)
fluorquinolonas (dias)*®
Uso de lincosamidas®™ 2 (0,5 %) - -
Uso de outro 77 (17,6 %) - -
antimicrobiano®V
Tempo de uso de outro - 19+ 16 14 (8,5 - 27)
antimicrobiano (dias)*®
Uso de antiftingicos®" 36 (8,2 %) - -
Tempo de uso de - 11+6 11 (7 -14)
antifangicos (dias)*°
Uso de antivirais®" 0 (0,0 %) - .
“Calculo realizado para cada grupo de pacientes que utilizou o medicamento; I = 8 pacientes sem dados; ' =5
pacientes sem dados; "' = 9 pacientes sem dados; "V = 8 pacientes sem dados; ¥ = 7 pacientes sem dados; p<0,05.
®média * desvio-padrao, °n (%), *mediana (25% - 75%), DP= desvio-padrio, IRAS: infeccdo relacionada a
assisténcia a saude.
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6 DISCUSSAO

O uso da epidemiologia em salde permite a verificacdo da frequéncia, da distribuicdo e
dos fatores associados a eventos que afetam a vida das pessoas, trazendo a luz aspectos
fundamentais para a compreensao da magnitude dos eventos (PEREIRA, 2003). A elaboracéo
de estudos epidemioldgicos sobre IRAS representa uma das medidas para sua prevencéo,
controle e erradicagdo (CARDO et al., 2010). Mesmo aqueles estudos referentes a
epidemiologia das IRAS de uma determinada uma regido contribuem para a compreensao da
dimensdo regional e para a adequacdo de programas aos servigcos localizados na regido
analisada (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011b). Desse modo, o conhecimento das
taxas, dos tipos, dos sitios e dos agentes etioldgicos das IRAS, assim como dos fatores
relacionados e da ocorréncia de Obito, representa o fundamento e o ponto inicial para a
prevencdo de IRAS em UTIs (LEON-ROSALES et al., 2000). Ademais, robustas evidéncias
em saude baseadas em estudos experimentais, randomizados e multicéntricos sdo de grande
relevancia para o delineamento de recomendacdes de a¢des visando a prevencao e ao controle
de IRAS (DERDE et al., 2014; HUANG et al., 2013).

Remotamente, a identificacdo e o controle de IRAS era uma atribui¢do da equipe de
epidemiologia hospitalar. No entanto, a partir do inicio do século XXI, passou a ser abordada
como uma questdo de seguranga do paciente e, por conseguinte, como um aspecto de qualidade
da assisténcia em saude (WACHTER, 2013). Mais de uma década apds o inicio das discussées
acerca da seguranca do paciente, ainda se observa que as IRAS desenvolvidas durante a
internacdo em UTI representam complicacdes frequentes e de maior proporcdo no ambito
hospitalar (APOSTOLOPOULOU et al., 2013; SALEM et al., 2011).

N&o obstante, as IRAS representam uma pandemia e, portanto, um sério problema de
salde publica. O panorama do controle das complica¢Ges infecciosas em servigos de saude
revela aspectos mais preocupantes em paises em desenvolvimento. Sob o ponto de vista da
estrutura, relata-se auséncia de ajuste e falta ou inadequacao de materiais para higiene das méos,
superlotacdo de servigos de saude, quantidade insuficiente de laboratérios de microbiologia,
processamento de materiais e falta ou insuficiéncia de sistemas de vigilancia e monitoramento
das IRAS. Somado a isso, os profissionais, em média, tém treinamento e adesao as praticas de
prevencdo a infeccdo deficitarios, além da alta relacdo de paciente por profissional de salde,

fator que aumenta a carga de trabalho, piorando a adesdo as a¢des preventivas. Como resultado,
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observa-se nesses paises aumento do tempo de internacédo e das taxas de mortalidade devido a
ocorréncia de IRAS, assim como & maior frequéncia de resisténcia microbiana, sendo um dos
fatores determinantes o uso empirico de antimicrobianos de amplo espectro (ALP; DAMANI,
2015; HU et al., 2013). Nesse contexto, a vigilancia representa uma estratégia fundamental para
a avaliagdo da carga das infeccBes, do perfil microbioldgico e da eficicia de medidas de
prevencéo e controle (HU et al., 2013).

6.1 PREVALENCIA DAS INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A
SAUDE

Em que pese 0 impacto na organizagao e nos custos hospitalares, cerca de 20% a 50%
dos pacientes em UTI adquirem infeccdo relacionada a assisténcia durante a internacao
(APOSTOLOPOULOU et al., 2013; GHANSHANI et al., 2015; KUBLER et al., 2012;
SEGAGNI LUSIGNANI et al., 2016). A prevaléncia de IRAS no presente estudo (32,4%)
compreendeu a proporcao da estimativa citada.

A prevaléncia de IRAS pode ser um indicador de prognostico e de resultados em salde,
haja vista as consequéncias clinicas impostas ao paciente, como a maior chance de o6bito e o
aumento dos gastos dos servicos. Este Ultimo é mais evidente e significativo em relagdo as
IRAS em sitio sanguineo e pulmonar (NANGINO et al., 2012; ZIMLICHMAN et al., 2012).

O diagnéstico das infeccdes prévias foi, essencialmente, clinico. O principal sitio de
infeccdo prévia foi o pulmonar, acometendo 40,6% dos pacientes. As infeccdes prévias, tanto
comunitéarias como adquiridas em outros setores, acometeram de forma abrangente (13,4% a
74,9%) os individuos tanto deste estudo como dos de Léon-Rosales et al. (2000), Ylipalosarri
et al. (2006b) e Kallel et al. (2010), os quais também relataram o trato respiratorio inferior como
o principal sitio de infeccdo prévia.

Neste e em outros estudos, 0 sexo masculino, embora represente a maioria dos pacientes
em UTIs, ndo apresentou associacao estatistica significante com a aquisicao de IRAS ou o 6bito
(KALLEL et al., 2010; LEON-ROSALES et al., 2000; TOUFEN JUNIOR et al., 2003;
YLIPALOSAARI et al., 2006b). Por outro lado, analise multivariada de estudo desenvolvido
em 45 hospitais na Escdocia mostrou que as IRAS foram significativamente mais prevalentes

entre homens, com idade superior a 50 anos e entre pacientes idosos (REILLY et al., 2009).
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Assim como em outros estudos, a idade dos pacientes foi de 42 a 73 anos. Evidéncias
cientificas entre pacientes com mais e com menos de 80 anos nédo revelaram a idade como
variavel independente para a infeccdo (AK et al., 2011; APOSTOLOPOULOU et al., 2013;
GHANSHANI et al., 2015; KALLEL et al., 2010; LEON-ROSALES et al., 2000; MAILLET
et al., 2014). Por outro lado, a mortalidade geral mostrou-se maior entre a populagdo idosa
(GHANSHANI et al., 2015; MAILLET et al., 2014), um resultado também identificado entre
0s pacientes deste estudo.

A hipertensdo arterial sistémica, como comorbidade mais prevalente em UTI, varia a
depender do pais, observando taxas de 16,5% (Tunisia) a 41% (india) (GHANSHANI et al.,
2015; KALLEL etal., 2010). Neste estudo, essa taxa foi de 37,9%. Por outro lado, em pesquisas
com maior tamanho amostral, evidenciou-se o diabetes mellitus e as doencas malignas como
mais prevalentes (YLIPALOSAARI et al., 2006b).

Diferentemente deste estudo, em que a internagdo por causa clinica mostrou associacao
com IRAS, em outros estudos, predominou a associagdo com causas cirdrgicas
(APOSTOLOPOULOQU et al., 2013; KALLEL et al., 2010). O fato de as UTIs dos hospitais
incluidos neste estudo serem prioritariamentec clinicas e gerais pode ter influenciado no

resultado descrito.

6.2 FATORES ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE INFECCOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE DURANTE A INTERNACAO

O maior tempo de internacao, de uso de cateter venoso central e de ventilagdo mecanica
mostrou associacdo com infecgdo tanto nesta como em outras evidéncias cientificas, sugerindo
serem fatores de risco para IRAS em UTI (AK et al., 2011; APOSTOLOPOULOU etal., 2013;
LEON-ROSALES et al., 2000; MAILLET et al., 2014; SALEM et al., 2011).

Analise multivariada deste estudo mostrou associacéo estatistica significante do uso de
dispositivos invasivos com IRAS. Resultados semelhantes foram encontrados em estudo chinés
de coorte prospectiva com duracdo de dois anos, envolvendo sete UTIs e 2.631 pacientes, que
evidenciou o uso de ventilador mecénico, cateter venoso central e cateter urinario como fatores
de risco para a ocorréncia de IRAS (HU et al., 2013). O tempo de internacdo também mostrou

associacdo com IRAS em anélise univariada, em conformidade com outras evidéncias (AK et
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al., 2011; HU et al., 2013; KUBLER et al., 2012; LEON-ROSALES et al., 2000; MAILLET et
al., 2014; SALEM et al., 2011).

Estudo prospectivo polonés envolvendo 847 pacientes mostrou o tempo de internagédo
prolongado, superior a 6,9 dias, como consequéncia de IRAS. Em IRAS de corrente sanguinea,
a média de permanéncia foi de 10 dias, sendo que os pacientes com IRAS pulmonar e urinéria
ficaram ainda mais tempo internados, 15,5 e 15 dias, respectivamente (KUBLER et al., 2012).
Embora no presente estudo ndo tenhamos estratificado o aumento no tempo de internacdo por
sitio de IRAS, observou-se que a mediana de tempo de internacdo no grupo com IRAS foi cerca
de trés vezes maior que o tempo do grupo sem IRAS, com significancia estatistica.

Sabidamente, a realizacdo de um grande nimero de procedimentos invasivos, tais como
tubo endotraqueal e tragqueostomia, contribui para maior susceptibilidade a IRAS (DEPTULA
et al., 2015; SCHRODER et al., 2015), resultado identificado também no estudo ora
apresentado. Ressalta-se que pacientes com IRAS tém maior chance de 6bito e maior tempo de
internacdo (HU et al., 2013). Tal fato pode ter associacdo com a necessidade de uso de
ventilacdo mecanica, de cateter de hemodialise e de drogas vasoativas, destacados como fatores
de risco independentes para mortalidade nesta pesquisa.

O uso de terapia renal substitutiva ndo demonstrou relacdo direta com a ocorréncia de
IRAS em coorte de 294 pacientes internados em trés UTIs gregas (APOSTOLOPOULOU et
al., 2013), ao contrario do observado neste estudo, onde os pacientes que utilizaram essa terapia
tiveram cerca de duas vezes mais chance de desenvolver IRAS e cerca de seis vezes mais chance
de evoluir ao 6bito durante a internacdo em UTI (p<0,001) do que quem ndo a utilizou. Nesse
cenario, vale ressaltar que o hospital 4 era o Gnico dos seis hospitais incluidos na amostra que
ndo disponibilizava suporte dialitico para os pacientes internados na UTI. Dessa forma,
constatou-se menor proporcao de IRAS e 6bito nesse hospital (LEON-ROSALES et al., 2000;
MAILLET et al., 2014). Aliado a isso, um estudo multicéntrico transversal envolvendo 895
pacientes internados em 254 UTIs mexicanas, a maioria (73%) de origem publica, mostrou
associacdo entre a terapia dialitica e a ocorréncia de IRAS e de mortalidade. Outro estudo
retrospectivo francés, envolvendo 1.410 pacientes, ratificou associacdo positiva entre o
emprego de hemodialise e a ocorréncia de IRAS (LEON-ROSALES et al., 2000; MAILLET et
al., 2014).

Esses dados se coadunam com o resultado encontrado nesta amostra do Distrito Federal,
em que o uso de cateter de hemodialise representou fator de risco independente para o ébito

durante internagdo em UTI. Também é admissivel ponderar que o paciente com demanda
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dialitica provavelmente encontra-se em estado de maior gravidade. Estima-se que 1,9% dos
pacientes hospitalizados desenvolvam lesdo renal aguda (LRA) e que, entre pacientes criticos,
essa ocorréncia ultrapasse 40% quando a sepse esta associada (BELLOMO; KELLUM,;
RONCO, 2012). Aqueles que sobrevivem a LRA estdo em risco aumentado de consequéncias
significativas, incluindo doenca renal crénica, eventos cardiovasculares e necessidade de dialise
cronica (BELLOMO; KELLUM; RONCO, 2012; GRAMS; RABB, 2012). InfeccGes e sepse
estdo entre as causas mais comuns de LRA (BAGSHAW et al., 2008; ZARJOU; AGARWAL,
2011).

Maiores valores de SAPS Il mostraram associagdo com IRAS e com ébito nos estudos
de Maillet et al. (2014) e Kallel et al. (2010). Elevados valores de APACHE Il também se
associaram com a ocorréncia de IRAS no estudo de Ghanshani et al. (2015) e neste estudo. De
forma geral, tempo de internacdo aumentado (AK et al., 2011; APOSTOLOPOULOU et al.,
2013; GHANSHANI et al., 2015; LEON-ROSALES et al., 2000), doencas malignas
(YLIPALOSAARI et al., 2006b), gravidade do paciente (APOSTOLOPOULOU et al., 2013;
KALLEL et al., 2010; LEON-ROSALES et al., 2000) e tempos de uso de ventilacdo mecanica,
cateter vesical de demora e cateter venoso central (APOSTOLOPOULOU et al., 2013) foram
considerados fatores associados & ocorréncia de IRAS em UTI. Exceto pela associagdo com
canceres, esses achados séo corroborados pelos resultados desta pesquisa, pois 0s pacientes que
desenvolveram IRAS nas UTIs do DF selecionadas para este estudo tiveram maior tempo de
internacdo, apresentaram maiores pontuacdes no APACHE Il e no SAPS Il e maior tempo de
uso dos dispositivos invasivos.

A maioria (60,9%) dos pacientes internados nas UTIs selecionadas para o estudo ao
longo de trés anos apresentou infeccdo prévia, sendo a mais frequente a pneumonia. A classe
de antimicrobianos mais utilizada nessas infeccdes foi a dos carbapenémicos, seguida pela
classe das penicilinas. Observa-se que o uso adequado desse medicamento antes e durante a
internacdo em UTI se relaciona com a prevencdo de IRAS em UTI e com a evolucdo para
complicagdes como quadro de choque septico (KALLEL et al., 2010).
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6.3 MICRORGANISMOS CAUSADORES DE INFECCOES RELACIONADAS A
ASSISTENCIA A SAUDE

Os sitios mais frequentemente acometidos por IRAS sdo o pulmonar, o trato urinério e
a corrente sanguinea, sendo o pulmonar o mais prevalente (AK et al., 2011;
APOSTOLOPOULOU et al., 2013; GHANSHANI et al., 2015; KALLEL et al., 2010;
KUBLER et al., 2012; MAILLET et al., 2014; SALEM et al., 2011). Neste estudo, esses trés
sitios também foram os mais frequentes. Entretanto, a corrente sanguinea foi o principal sitio,
acometendo 55,6% dos pacientes com IRAS.

Dados oficiais nacionais obtidos pela Anvisa, responsavel pela notificacdo compulséria
de infeccdo priméria de corrente sanguinea (IPCS) a partir de 2014, mostraram aumento de
63,5% de hospitais notificantes. Em boletim divulgado em 2015, evidenciou-se que o
percentual de registros de IPCS em UTlIs adulto foi de 76,9%, com confirmacdo laboratorial
em 68% dos diagnosticos. Também houve, de 2011 a 2014, uma discreta reducéo na densidade
de incidéncia de IRAS nesse sitio de 5,9 para 5,1 por 1.000 dias de uso de cateter venoso central
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2015). Neste estudo, a propor¢ao
de IRAS por ano, considerando o percentual acumulado de trés anos, foi distribuida da seguinte
forma: em 2012, 23,2%; em 2013, 33,8%); €, em 2014, 43%. Entretanto, ndo houve associacdo
estatisticamente significativa entre o evento de IRAS e o ano de internagdo ou hospital de
internacdo. E possivel que a obrigatoriedade de notificacio desse evento a Anvisa a partir de
2014 tenha contribuido para a maior proporcao de IRAS identificada nesse ano no presente
estudo.

Os resultados deste estudo indicaram que a maior parte dos pacientes passou quase todo
0 periodo de internacdo na UTI utilizando ventilagdo mecénica invasiva, haja vista que a
mediana de dias da maioria (76,7%) desses pacientes foi de 13 dias, muito préximo a mediana
(14,5) de tempo em dias de internacdo nas UTIs; apesar disso, as pneumonias relacionadas a
assisténcia ocuparam o segundo sitio de IRAS mais prevalente (45,8%). Outros estudos
registraram que o sitio pulmonar foi 0 mais frequentemente acometido por IRAS em UTIs,
representando entre 44,5% a 63% dos casos (GHANSHANI et al., 2015; KALLEL et al., 2010;
KUBLER et al., 2012; SALEM et al., 2011; TOUFEN JUNIOR et al., 2003). Chama a atengio
o fato de 3,9% dos pacientes apresentarem infeccdo de corrente sanguinea e 40,6%

apresentarem pneumonia como infeccdes prévias, ou seja, no momento imediatamente antes da
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admissdo na UTI. Diante disso, é admissivel supor que o tratamento antimicrobiano adotado
previamente para pneumonia pode ter contribuido para a baixa prevaléncia de IRAS em sitio
pulmonar, ou que o diagnostico, de acordo com os critérios utilizados pela CCIH, tenha sido
dificultado pela sobreposicéao de infecgdes.

O perfil bacterioldgico das culturas foi semelhante ao de outras evidéncias cientificas
recentes, em que os bacilos Gram-negativos ndo fermentadores foram os mais prevalentes no
ambiente de terapia intensiva. Nessa vertente, a Pseudomonas aeruginosa foi o agente mais
frequente em estudos desenvolvidos na Turquia, Pol6nia, Franca e Tunisia (AK et al., 2011;
KUBLER et al., 2012; MAILLET et al., 2014; SALEM et al., 2011). Na Grécia e na india, 0
mesmo grupo de bacilos foi da espécie Acinetobacter baumannii, em 47% e 21,9% das culturas,
respectivamente (APOSTOLOPOULOU et al., 2013; GHANSHANI, et al., 2015). Neste
estudo, o A. baumannii multirresistente a antimicrobianos foi o agente etiologico de IRAS mais
prevalente (13,1%), isolado principalmente no sitio sanguineo, e 0 A. baumannii sensivel esteve
presente em 4,3% das culturas obtidas, em sua maioria no sitio pulmonar.

Estudos tém mostrado que os patdgenos mais frequentemente responsaveis por
infeccdes relacionadas a assisténcia sao tanto os Acinetobacter sp. como os Staphylococcus
aureus (KARAGEORGOPOULOS; FALAGAS, 2008; MERA et al., 2011). Acinetobacter
causa varias infeccdes hospitalares e determina uma elevada mortalidade. Esse microrganismo
atualmente € um dos mais dificeis de tratar (MARAGAKIS; PERL, 2008). N&o se pode deixar
de mencionar a condicao de mortalidade imposta pela Pseudomonas spp. (IREGUI et al., 2002),
que, no presente estudo, representou o segundo microrganismo mais prevalente entre as culturas
isoladas. Em estudo prospectivo polonés, foi verificado que a maioria das bactérias
multirresistentes a medicamentos eram Gram-negativas, sendo a principal a P. aeruginosa. O
A. baumanni ocupou o terceiro lugar nesse grupo de microrganismos. Além disso, um ter¢o das
bactérias da espécie Staphylococcus aureus era multirresistente a medicamentos (KUBLER et
al., 2012); no entanto, neste estudo, essa proporc¢éo foi de dois tergos.

Ressalta-se que a confirmagdo laboratorial incluiu 73,8% dos diagnésticos de IRAS
registrados, mas nem todas as confirmagdes adotaram analise microbiol6gica. Embora ndo seja
possivel garantir como ocorreu 0 acesso das equipes das UTIs e das CCIHs aos testes
microbiologicos, e ainda que ndo tenha sido objeto deste estudo avaliar o acesso a
procedimentos laboratoriais para diagnéstico de IRAS, pondera-se que, em paises com renda
per capita média e baixa, os laboratorios de microbiologia sdo insuficientes para diagnosticar

microrganismos e seu perfil de resisténcia prontamente e direcionar ou subsidiar o diagndstico
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da infeccdo. Torna-se necessario, assim, 0 emprego de critérios exclusivamente clinicos para o
diagndstico e tratamento (ALP; DAMANI, 2015). No entanto, o suporte laboratorial na
identificacdo do agente e suas caracteristicas microbioldgicas e moleculares € importante para
conferir maior especificidade ao registro diagndstico e direcionamento do tratamento
antimicrobiano (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2015). Isso porque
a morosidade na introducdo de uma terapia antimicrobiana adequada leva ao aumento da
mortalidade hospitalar (IREGUI et al, 2002; MICEK et al., 2005).

E grave a identificacdo da bactéria A. baumannii multirresistente como a mais
prevalente entre as culturas isoladas dos pacientes que adquiriram IRAS nas UTIs do estudo. A
A. baumannii multirresistente é uma bactéria Gram-negativa ndo fermentadora ndo esporulada,
capaz de sobreviver em diversas condi¢cGes ambientais por longo periodo, e € encontrada em
infeccdes de varios sitios: corrente sanguinea, pulmao, trato urinario, meninges e feridas. O
tratamento de infec¢Bes por essa bactéria é dificil, principalmente se apresentar resisténcia a
agentes carbapenémicos, como as encontradas neste estudo. A classe das polimixinas representa
uma opcdo terapéutica, apesar de efeito limitado em quadros de meningite e pneumonia. Dessa
forma, a sobrevivéncia dessa bactéria em varios fémites e sua capacidade de gerar surtos entre
pacientes criticos impde a necessidade de implementacdo de medidas de prevencdo de forma
constante (MARAGAKIS; PERL, 2008).

6.4 DESFECHO CLINICO DOS PACIENTES COM INFECCAO RELACIONADA A
ASSISTENCIA A SAUDE

Nos ultimos trinta anos, houve proliferacdo no numero de UTIs, com nivel de
complexidade crescente, para o atendimento especializado do paciente critico. Algumas dessas
unidades correspondem a 15% do total dos leitos de um hospital (LEON-ROSALES et al.,
2000). Contudo, nessas unidades, observa-se mortalidade em cerca de um terco dos pacientes,
sendo maior entre aqueles com infecgdes (MAILLET et al., 2014). Nesse contexto, as IRAS
sdo uma das principais causas de morte entre 0s pacientes hospitalizados. Além disso, ao longo
das ultimas décadas, a maioria das espécies patogénicas determinantes das IRAS
desenvolveram resisténcia a um ou mais agentes antimicrobianos, culminando em um dos

grandes problemas de saude publica em todo mundo (WENZEL, 2007).
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Estudos associam as IRAS com o risco aumentado de ébito (HU et al., 2013; KALLEL
etal., 2010; KUBLER et al., 2012), e a auséncia de quadro infeccioso, com recuperacéo e alta
da UTI (APOSTOLOPOULOU et al., 2013; GHANSHANI et al., 2015). Neste estudo, o 6bito
foi mais prevalente entre os pacientes com IRAS, uma associacao estatisticamente significante.
A taxa de mortalidade de pacientes com IRAS nesta amostra foi de 53,5%, em convergéncia
com outros estudos, que relataram mortalidade entre 18% e 68,2% (HU et al., 2013; KALLEL
et al., 2010; LEON-ROSALES et al., 2000; MAILLET et al., 2014; TOUFEN JUNIOR et al.,
2003).

Escores de gravidade também sdo utilizados por outros estudos para a caracterizacéo do
paciente critico; no entanto, alguns pesquisadores indicam a falta de associacdo entre
pontuacdes encontradas no APACHE Il (AK et al., 2011; YLIPALOSAARI et al., 2006b),
SAPS Il e SOFA e a ocorréncia de IRAS (YLIPALOSAARI et al., 2006b). Na populacao total
analisada no DF neste estudo, ndo foi observada associa¢do da pontuacgdo do escore SOFA com
IRAS, embora tenha havido associagdo com o 6bito geral. As pontuacgdes dos escores APACHE
Il e SAPS Il apresentaram medianas mais elevadas entre os pacientes com IRAS e entre 0s que
faleceram na UTI. Verificou-se associacao estatisticamente significante desses escores tanto
com IRAS quanto com a mortalidade. Em outras evidéncias, observou-se a associagdo de
APACHE Il superior a 16 (LEON-ROSALES et al., 2000) e SAPS Il superior a 35 (KALLEL
et al., 2010) com maior mortalidade na UTI, porém sem explicitar sua relagdo com IRAS.

No Brasil, embora haja recomendacéo nacional de notificacdo e controle de IRAS em
UTI, o desafio de muitos hospitais publicos tem sido similar ao de outros paises
em desenvolvimento: garantia da eficiéncia de equipes de controle de infeccdo relacionada a
assisténcia, aplicacdo de protocolos de prevencdo e suporte laboratorial de analise
microbioldgica para verificacdo do perfil bacteriano e da resisténcia a medicamentos (ALP;
DAMANI, 2015).

A adesdo dos profissionais de satde a medidas simples, como a tomada de precaugdes—
padréo, ndo é uniformemente alcangcada, como relatado em um estudo de revisdo (VALIM et
al., 2014). O treinamento, as barreiras percebidas por cada profissional e o clima de seguranca
existente nas instituicdes influenciam a adesdo a essas praticas pelos profissionais (VALIM et
al., 2014). O impacto da baixa ou insuficiente adesdo representa um risco aumentado de
infeccdo cruzada pelos profissionais durante a assisténcia.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de uma regio influencia as condicdes de

trabalho dos profissionais de salde, impactando a cultura de seguranca e a adesdo a boas
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praticas, como precaucfes-padrdo, nas quais esta incluida a higienizacdo das méos. Por um
lado, o treinamento, a supervisdo e a manutencdo de sistemas de vigilancia permitem a
verificacdo da realizacdo das boas préaticas e 0 monitoramento dos resultados; por outro lado,
oneram 0s servicos de saude em paises com menores IDHSs e investimento limitado (VALIM et
al., 2014).

Prevencdo de IRAS em UTI é uma prioridade dos sistemas de satde em todo o mundo.
Dados epidemioldgicos auxiliam no seu controle ao informarem sua magnitude, seus fatores
relacionados e o impacto de acOes preventivas ja existentes, representando estratégia inicial
para a diminuicéo do risco de IRAS (ALP; DAMANI, 2015; CARDO et al., 2010). O programa
de vigilancia sistematizada de IRAS fornece dados capazes de aferir as principais caracteristicas
das IRAS, guiando gestores e profissionais de salde para agdes especificas de controle
(SCHRODER et al., 2015).
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7 CONCLUSAO

O ambiente hospitalar e, mais mormente, a UTI enseja a realizacdo de procedimentos
diagnosticos, curativos, paliativos e de cuidados que variam em tempo de execucéo e nivel de
invasdo. Na UTI, a execucdo de acGes de salde invasivas e urgentes ocorre com frequéncia,
haja vista a gravidade do estado de saude do paciente e a necessidade imperiosa de preservacao
da vida e prevengdo de sequelas. Exceto pelas acBes ineficientes relacionadas a obstinagéo
terapéutica, em casos em que a capacidade técnica terapéutica e a tecnologia disponiveis ndo
podem contribuir para mudar o curso da doenca do paciente, a urgéncia na tomada de decisdes
e realizacdo da assisténcia com alto grau de invasividade implicam possibilidade de reversao
do estado critico, mas também podem ocasionar danos, na maioria dos casos evitaveis, como
as infecgdes relacionadas a assisténcia.

Neste estudo, estimadamente um terco dos pacientes hospitalizados em UTIs de servicos
publicos do Distrito Federal adquiriram IRAS. O principal sitio dessas infec¢oes foi a corrente
sanguinea. O sexo masculino superou discretamente o feminino entre os pacientes com IRAS.
A hipertensdo arterial sistémica e o diabetes mellitus foram as comorbidades predominantes
entre os pacientes com IRAS. A idade desses pacientes foi superior, bem como a gravidade
medida pelos escores APACHE |1, SAPS Il e SOFA, o tempo de internacdo na UTI, e 0 uso de
drogas vasoativas e de ventilagdo mecénica. O uso da canula de traqueostomia, tubo orotraqueal
e cateter venoso de hemodidlise representou fator de risco independente para a ocorréncia de
IRAS na UTI. O Acinetobacter baumannii multirresistente foi o agente com maior nimero de
culturas isoladas entre os pacientes com IRAS. E os pacientes com IRAS tiveram maior
mortalidade proporcional no acumulado dos trés anos.

Estudos de desenho transversal para avaliar eventos infecciosos agudos, como as IRAS,
podem subestimar infec¢des de curta duracéo e superestimar infeccdes de longa duracgdo. Esta
pesquisa, por considerar infectados todos os pacientes que tiveram registro de IRAS pela CCIH,
independente do tempo de duracgdo do processo infeccioso, provavelmente ndo sofreu sub ou
sobrenotificacdo das IRAS. Ainda assim, o desenho do estudo representa uma limitacdo por
ndo permitir inferéncias acerca das relagdes de causa e efeito. Contudo, a metodologia
empregada foi eleita por ser tecnicamente viavel do ponto de vista financeiro e préatico, dada a

quantidade de hospitais e pacientes incluidos e o tempo para a conclusdo do estudo.
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Neste estudo, ndo foi possivel acesso aos especimes analisados microbiologicamente
para verificacdo do perfil qualitativo das bactérias acerca de seus mecanismos de resisténcia
bacteriana. Contudo, foi possivel observar a prevaléncia da flora bacteriana responsavel pelas
IRAS e perceber a mudanca da microbiota hospitalar de relevancia epidemiologica nos ultimos
anos, com predominio de germes Gram-negativos.

Os processos de trabalho e gestdo do cuidar ndo foram objeto de anélise deste estudo,
muito embora esteja clara sua importancia nos resultados positivos em salide para a prevencao
de IRAS.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de IRAS em UTIs teve pouca variagédo em cada ano sendo que néo houve
diferenca estatisticamente significativa para a ocorréncia de IRAS por hospital, podendo ser
levantada a hipotese de que esta ocorréncia ainda é frequente e ndo sazonal.

A idade, o hospital e sexo ndo demonstraram associacao com IRAS. Esses dados foram
corroborados por outros estudos e sugere-se que medidas de vigilancia, controle e prevencgéo
sejam aplicadas a todos os pacientes e por todos os profissionais, ainda que seja necessario
dispender tempo e recursos materiais em educacdo permanente em servi¢o. Em outros estudos
foi verificado que gastos em educacdo profissional e prevencéo sdo inferiores aos gastos com
complicacBes advindas da aquisicdo de IRAS. Além disso, h& outros aspectos como a
associacao das IRAS com maior tempo de permanéncia e maior ébito em UTI, como verificado
na amostra deste estudo.

Demais aspectos na caracterizacdo do paciente critico demonstraram utilidade em
estimar a chance de complicacbes e Obito. Nesse estudo o APACHE Il teve maior
correspondéncia com o desfecho 6bito e a proporc¢do do 6bito da amostra analisada. As doengas
crbnicas nao-transmissiveis, com destaque para hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus, também sdo condic¢des clinicas relevantes ndo apenas pela sua alta prevaléncia na
populagéo brasileira e mundial, como associacdo com complicagdes infecciosas em pacientes
criticos. Isso alerta para a necessidade de fortalecimento de agdes preventivas especificas para
esses agravos, 0s quais sdo sensiveis as acdes em atencao primaria em saude.

Dispositivos invasivos, intervencdes quase sempre mandatdrias para pacientes
admitidos em UTI, devem ser instalados com rigor asséptico e ter o uso monitorado diariamente
pela equipe assistente assim como pela equipe de Controle de Infeccdo Hospitalar. O cuidado
e vigilancia do uso de tubo orotraqueal, canula de traqueostomia, ventilador mecanico, cateteres
vasculares e urinarios tornam-se agdes criticas, pois neste e em outros estudos foi verificado a
associacdo entre o uso destes e a ocorréncia de IRAS, assim como a necessidade de hemodialise
durante estadia na UTI. Simultaneamente, mas ndo por acaso, 0s principais sitios de infecgdo
sd0 a corrente sanguinea, o trato respiratério inferior e o trato urinario.

A presenca constante de infecgdes em ambiente hospitalar ndo minimiza seu impacto
aos pacientes e servicos. Além do que ja foi exposto, uma preocupacgdo crescente reside na

identificacdo dos agentes etiologicos, que ja ndo sdo 0s mesmos ao longo dos anos, assim como
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os intrincados mecanismos de resisténcia bacteriana a antimicrobianos. Nos ultimos anos vem
aumentando a proporcdo de bactérias Gram-negativas, assim como mostradas nesse estudo,
onde o Acinetobacter baumannii multirresistente foi 0 agente com maior nimero de culturas
isoladas dentre os pacientes com IRAS. As bactérias Gram-positivas, que ha algumas décadas
eram as mais prevalentes, neste estudo se apresentaram em quarto lugar representadas por
estafilococos coagulase negativa e o Staphylococcus aureus resistente a oxacilina, uma
preocupacdo antiga e ainda constante em UTIs assim como em outras setores do ambiente
hospitalar. A mudanca da flora hospitalar aponta para a necessidade de pesquisa de novos
antimicrobianos, os quais nao séo langados no mercado ha cerca de duas décadas, impondo aos
profissionais 0 uso de combinacfes dos antimicrobianos existentes ainda que isso resulte em
aumento da toxicidade farmacoldgica para o paciente. Nesse contexto de variacdo bacteriana e
opcdes terapéuticas restritas, a necessidade do avanco farmacol6gico soma-se a urgéncia na
implantacdo de medidas de monitoramento e prevencdo de IRAS e capacitacdo rigorosa e
constante da equipe de salde para adesdo de préaticas de controle de infeccdo, principalmente a
higienizacdo das méaos. A vigilancia constante a partir do uso da epidemiologia permite
reconhecimento das caracteristicas dos pacientes mais vulneraveis a aquisi¢do de IRAS, dos
fatores relacionados e da identificagdo dos microrganismos mais prevalentes, fornecendo
informacdes relevantes para a compreensao dessa problematica. Esse é o ponto de partida para
maior investigacdo e identificacdo de praticas baseadas em evidéncias para mitigar a ocorréncia
de IRAS e suas consequéncias e, desse modo, contribuir para melhoria da assisténcia de saude

segura.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

CARACTERIZAC}AO DA UNIDADE
Nome do hospital: Caodigo do hospital:
Numero de leitos do hospital:

NuUmero de leitos na UTI:

CARACTERIZACAO DO PACIENTE

Hospital: Paciente: Sexo:( )M ( )F

Idade: IMC: Tempo de internacdo na UTI:
Motivo da saida: ( ) dbito ()alta

Tipo de procedéncia:

( ) Internacéo clinica/cirargica ( ) POl cirurgia eletiva

( ) POl cirurgia de urgéncia () PS/trauma () PS/clinico

Tempo de permanéncia (em dias) na unidade de origem:
Motivo de internagdo na UTI:

() clinica ( ) cirurgiaeletiva ( ) cirurgiaurgéncia ( ) trauma

AGRAVOS E CONDIGCOES PREVIOS A INTERNAGAO NA UTI

( ) HAS ( )DAC ( )IAM ( ) ICC. Especificar a CF/NYHA:

( JAVC ( )DM ( )DRC ( )DPOC ( ) cirrose ( YHIV

( )cancer () imunodepressao () sequela ortopédica ou neuroldgica debilitante

() doencas ndo listadas

DURANTE A INTERNACAO EM UTI

Escala de coma de Glasgow: APACHE II: SAPS II: SOFA:
() Ventilagdo mecanica invasiva () Ventilagdo mecéanica nédo invasiva FiO2 =
EXAMES NA ADMISSAO

Gasometria arterial:

Hematocrito: Leucacitos: Plaquetas: Sodio: Potéassio:

Ureia: Creatinina; Bilirrubina total:



MONITORACAO NA ADMISSAO

Temperatura:

Pressao arterial:

Frequéncia cardiaca:

Frequéncia respiratoria:

Débito urinario (ml/h):

USO DE INTERVENQC)ES E DISPOSITIVOS
Uso de drogas aminas vasoativas

Uso de orotraqueal

Uso de canula de traqueostomia

Uso de cateter arterial
Uso de cateter venoso central

Uso de cateter venoso para HD

Uso de cateter venoso periférico

Uso de cateter vesical de demora

Uso de dreno toracico
Uso de dreno abdominal

Uso de cateter nasoentérico

DADOS DE INFECCAO ADQUIRIDA PREVIAMENTE A INTERNACAO NA UTI

Tempo de uso:
Tempo de uso:
Tempo de uso:
Tempo de uso:
Tempo de uso:
Tempo de uso:
Tempo de uso:
Tempo de uso:
Tempo de uso:
Tempo de uso:

Tempo de uso:

Infeccdo diagnosticada previamente a admissdo em UTI?

Sitio: Método de confirmacao:

Antimicrobiano utilizado:

Duracéo do ciclo antimicrobiano:

Agente etioldgico e sensibilidade:

DADOS SOBRE INFECCAO APOS ADMISSAO EM UTI

Sitio:

Agente etioldgico e sensibilidade:

Antimicrobiano utilizado:

Duracéo do ciclo antimicrobiano:

Método de confirmacao:
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