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RESUMO

As infeccOes hospitalares representam uma importante causa de morbimortalidade em todo o
mundo. S8o as complica¢cdes mais comuns em pacientes hospitalizados, sendo responsaveis
pelo aumento no tempo de internagdo e nos custos, diretos e indiretos, com a salde.
Considera-se como hospitalar aquela infeccdo adquirida apés a admissdo do paciente,
manifestada durante a internacdo ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a
internagdo ou com procedimentos hospitalares. Realizamos um estudo observacional,
descritivo, transversal, com o propoésito analisar a epidemiologia das infecgdes hospitalares
ocorridas em pacientes hematoldgicos, internados no Servico de Hematologia do Hospital
Universitario Walter entre 01/01/2003 a 31/12/2003. Em aproximadamente 31% das
internacOes ocorridas em 2003 ocorreu pelo menos um episddio de infec¢do hospitalar, o que
correspondeu a uma Taxa de Infeccdo Hospitalar e uma Taxa de Pacientes com Infecgédo
Hospitalar de, respectivamente, 39,5% e 27,6%. O principal sitio das infec¢cdes hospitalares
foi a infeccdo associada ao uso de cateter vascular, seguida de pele e pulm&o. No entanto, em
13,7% dos episodios de febre ndo se conseguiu definir o foco infeccioso; sendo entéo,
consideradas febre de origem obscura. Houve confirmacdo microbioldgica em 47% das
infeccdes hospitalares. O agente infeccioso mais comum foi 0 S. Aureus, presente em 37,1%
dos casos. Em seguida, destacaram-se 0s seguintes agentes: Pseudomonas Aeruginosa e
Klebsiella spp. Dentre os varios fatores que apresentaram associacdo significativa com a
presenca de infeccdo hospitalar, destacou-se a presenca e a gravidade da neutropenia (p <
0,001). Constatou-se uma diferenca significativa na média de duracdo das internacdes em
funcdo presenca e da origem da infeccdo; do nimero de casos de infecgdo por internagédo e da
presenca de neutropenia. Dos pacientes que apresentaram infeccdo hospitalar, 47% foram a
obito; e, em aproximadamente 39% destes houve associagdo com o processo infeccioso. O
reconhecimento dos fatores de risco para infeccdo possibilita a identificacdo de pacientes,
procedimentos e unidades hospitalares de alto risco para o desenvolvimento de infeccédo
nosocomial, permitindo a otimizacdo das atividades e, conseqlientemente, dos gastos em

prevencao.

Palavras-chave: infeccdo hospitalar, neutropenia, hematologia, epidemiologia.



ABSTRACT

Hospital infections represent an important cause of morbidity and mortality worldwide. These
are the most common complications in hospitalized patients, being responsible for the
increase in hospitalization time and costs, direct and indirect, with health. The patient's
acquired infection after the patient's admission, manifested during hospitalization or after
discharge, is considered as hospital, when it may be related to hospitalization or hospital
procedures. We conducted an observational, descriptive, cross-sectional study to analyze the
epidemiology of hospital infections that occurred in hematological patients admitted to the
Hematology Service of Walter University Hospital between 01/01/2003 and 12/31/2003. In
approximately 31% of hospitalizations in 2003, there was at least one episode of hospital
infection, which corresponded to a Hospital Infection Rate and a Hospital Infection Patients
Rate of 39.5% and 27.6%, respectively. The main site of hospital infections was infection
associated with the use of a vascular catheter, followed by skin and lung. However, in 13.7%
of fever episodes, the infectious focus was not defined; fever of obscure origin. There was
microbiological confirmation in 47% of hospital infections. The most common infectious
agent was S. Aureus, present in 37.1% of the cases. Next, the following agents were
highlighted: Pseudomonas Aeruginosa and Klebsiella spp. Among the several factors that
presented a significant association with the presence of hospital infection, the presence and
severity of neutropenia stood out (p < 0.001). There was a significant difference in the mean
duration of hospitalizations due to the presence and origin of the infection; number of cases of
infection by hospitalization and the presence of neutropenia. Of the patients with hospital
infection, 47% died; and in approximately 39% of these there was an association with the
infectious process. The recognition of risk factors for infection allows the identification of
patients, procedures and hospital units at high risk for the development of nosocomial

infection, allowing the optimization of activities and, consequently, of prevention costs.

Keywords: cross infection, neutropenia, hematology, epidemiology.
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1 INTRODUCAO

1.1 Infecgdes: Definigdes e Classificactes

As infeccbes hospitalares representam uma importante causa de morbi-
mortalidade em todo o0 mundo (PRADE et al, 1994). S&o consideradas as complica¢des mais
comuns em pacientes hospitalizados, sendo responsaveis pelo aumento no tempo de
internacdo e nos custos, diretos e indiretos, com a saude (WEY e MEDEIROS, 2001).
Conhecer os aspectos que norteiam esta nosologia reveste-se de fundamental importancia por
contribuir para que se institua um tratamento mais efetivo, resultando numa redugdo dos
indices de morbi-mortalidade associados e, principalmente, por fornecer subsidios para o
desenvolvimento de agdes de controle e vigilancia.

Infeccdo pode ser definida como um conjunto de alteragdes anatomo-funcionais
decorrentes da interacdo anormal entre hospedeiro e microorganismo, podendo ser
classificada em comunitaria ou hospitalar (ZANON et al, 1998).

Segundo o Ministério da Saude, através da portaria 2.616/98, infeccdo
comunitaria € aquela constatada ou em incubacdo no ato da admissdo do paciente, desde que
ndo relacionada com internagdo anterior no mesmo hospital. Sdo também comunitéarias:

a) A infeccdo que estd associada a complicacdo ou extensdo da infeccdo ja
presente na admissdo, a menos que haja troca de microorganismos ou sinais
e/ou sintomas fortemente sugestivos de aquisicdo de nova infeccdo;

b) A Infeccdo em recém-nascido, cuja aquisicdo por via transplacentaria é
conhecida ou foi comprovada e que se tornou evidente logo apds 0 nascimento
(exemplo: herpes simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, sifilis e
AIDS);

¢) A infeccdo de recém-nascidos associada com bolsa rota superior a 24 horas.

Ainda conforme a classificacdo oficial do Ministério da Salde, considera-se
infeccdo hospitalar (ou nosocomial) a infeccdo adquirida apds a admissdo do paciente,
manifestada durante a internacdo ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a
internacdo ou procedimentos hospitalares. O diagndstico destas infeccGes deverd valorizar
informacdes procedentes de: evidéncias clinicas; resultados de exames de laboratorio;
evidéncias de estudos com métodos de imagem; endoscopia; bidpsias e outros. Para
classificagdo dos processos infecciosos como de origem hospitalar, utilizam-se alguns

critérios gerais:
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a) Quando na mesma topografia em que foi diagnosticada infeccdo comunitéria
for isolado um germe diferente, seguido do agravamento das condicdes clinicas
do paciente, o caso deverd ser considerado como infec¢do hospitalar;

b) Quando se desconhecer o periodo de incubacdo do microorganismo e ndo
houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no momento da
internacdo, convenciona-se infeccdo hospitalar toda manifestacdo clinica de
infeccdo que se apresentar a partir de 72 horas apds a admissao;

c) Sao também convencionadas infec¢Oes hospitalares aquelas manifestadas antes
de 72 horas de internacdo, quando associadas a procedimentos diagndsticos
e/ou terapéuticos, realizados durante este periodo;

d) As infeccOes do recém nascido séo hospitalares, com excegéo das transmitidas
de forma transplacentaria e aquelas associadas a bolsa rota superior a 24 horas;

e) Os pacientes provenientes de outro hospital que se internam com infeccao, séo
considerados portadores de infeccdo hospitalar do hospital de origem da
infeccdo hospitalar. Nestes casos, a coordenadora estadual/ distrital/ municipal
e/ou hospital de origem deverdo ser informados para computar o episddio
como infeccdo hospitalar naquele hospital.

Séo igualmente classificadas como nosocomiais as infeccGes contraidas pelos
profissionais da saude ou pelos visitantes em hospitais ou em outros estabelecimentos de
saude (OMS, 2002).

“Nem todas as infec¢bes diagnosticadas apos a admissdo sdo hospitalares”
(FERNANDES et al, 2000). Segundo este mesmo autor, a classificacdo destes casos
dependera da correlacdo a ser estabelecida entre o periodo de incubacéo, caso seja conhecido,
e 0 tempo de hospitalizacao.

Em casos de pacientes com infec¢do hospitalar, que sejam egressos de outra
unidade dentro da mesma instituicdo, deve-se aguardar um periodo de 72 horas para definir a
unidade de origem da infec¢do, caso ndo tenham sido submetidos a procedimentos invasivos
na unidade anterior. Por outro lado, caso o paciente seja transferido apos ter sido submetido a
procedimentos invasivos, exceto cirurgia, duas possibilidades devem ser consideradas. A
primeira possibilidade € que caso o paciente seja transferido para outra unidade sem a
aparelhagem utilizada no procedimento (p.ex. sem a sonda vesical usada na sondagem.), as
infeccBes diagnosticadas em até sete dias ap0s a retirada de sonda vesical e em até 72 horas
em caso de cateteres vasculares ou ventilagdo mecanica serdo consideradas como relacionadas

ao procedimento, imputando-se a origem do caso a unidade responsavel pela realizacdo deste.



17

Ao término destes prazos, o caso ndo podera ser mais relacionado ao procedimento, sendo
atribuido a unidade onde foi realizado o diagnostico. A segunda possibilidade refere-se ao
caso de transferéncia do paciente para outra unidade portando os aparelhos utilizados no
procedimento. Nestes casos, a ocorréncia de infec¢do € incluida nas estatisticas da unidade
onde foi detectada, visto que a instrumentacdo pode favorecer o seu desencadeamento.
Os casos de infeccdo hospitalar de sitio cirdrgico serdo sempre, a despeito do tempo de
permanéncia do paciente na unidade, impostos ao servico onde se efetivou o diagndstico, pela
estreita relacdo que a maioria destes eventos apresenta com o ato cirargico (FERNANDES et
al, 2000).

Ap6s a alta hospitalar, considera-se como nosocomiais as infeccOes
diagnosticadas em até 72 horas ou durante o tempo em que 0 paciente estiver recebendo
algum tipo de assisténcia médica invasiva (ZANON et al, 1998). Este prazo ¢ alargado em ate
sete dias ap0s a retirada da sonda em caso de cateterismo vesical e em até trinta dias apds
cirurgias, excluindo-se os casos de implante nos quais se considera um prazo maior de até um
ano (FERNANDES et al, 2000).

As infeccOes diferenciam-se, segundo a origem, em enddgenas e exogenas. As
infeccdes endogenas, responsaveis pela maioria dos casos de infeccdo hospitalar, sdo causadas
por microorganismos pertencentes a microbiota humana normal, e associam-se a doenga de
base do paciente, apresentando, pois, prevencdo e controle dificeis. Por outro lado, as
infeccdes exogenas sdo decorrentes de fontes externas ao paciente, facilitando a elaboracéao e
execucdo de medidas preventivas (STRUELENS et al, 2004).

Segundo a incidéncia, as infecgcdes hospitalares classificam-se em endémicas ou
epidémicas (OMS, 2002). As infec¢bes endémicas sdo as mais comuns, caracterizando-se por
apresentarem taxas de incidéncia dentro dos limites esperados para a instituicdo em questdo e
por persistirem por tempo ilimitado. De outra forma, as infec¢des epidémicas ocorrem em
surtos, representando uma elevacdo das taxas de incidéncia para além do valor maximo
esperado (GAZE et al, 2003).

A padronizacdo dos critérios utilizados para o diagndstico de infeccdo hospitalar
assume singular importancia ao facilitar o intercambio de informac6es entre as instituicdes.
No entanto, alguns dos critérios adotados sdo até certo ponto subjetivos e de dificil aplicacéo
na préatica diaria, suscitando inimeras duvidas e levando a uma dificuldade na uniformizacédo
de sua aplicacdo corrente (FERNANDES et al, 2000). A busca por critérios mais objetivos
sera determinante para uma maior efetividade das a¢es de controle e vigilancia, bem como

para um maior desenvolvimento cientifico.
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1.2 Contexto Historico das Infec¢des Hospitalares no Brasil

O termo infeccdo hospitalar surgiu pela primeira vez, no Brasil, na década de 60,
em artigos médicos que destacavam a importancia dos fatores de risco no desencadeamento
dos processos infecciosos. Nesta época, iniciaram-se estudos sobre os agentes infecciosos e
seus perfis de sensibilidade (FERNANDES et al, 2000).

A década de 70 foi marcada pelo surgimento das trés primeiras Comissfes de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIHs) do pais, localizadas no Hospital Pedro Ernesto
Dornelles (Porto Alegre), no Hospital das Clinicas (Sdo Paulo) e no Hospital Ipanema do
INAMPS (Rio de Janeiro). A partir dai, as CCIHs difundiram-se nos hospitais privados,
ensejando discussdes sobre a necessidade de expandir estas comissfes para todos 0s hospitais.
O governo se posicionou neste sentido, pela primeira vez, em 1976, atraves de uma ordem de
servico do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), determinando que fossem
instituidas CCIHs nos hospitais previdenciarios (FERNANDES et al, 2000).

Considera-se, até 0 momento, a década de 80 como a mais importante para o
incremento das acdes de controle das infeccBes hospitalares no pais, tendo sido marcada por
uma maior conscientizacdo dos profissionais de saude e pelo surgimento de novas CCIHs. Em
1982, foi criado o Nucleo Paulista de Estudos em Infeccdo Hospitalar, que passou a realizar
cursos e desenvolver trabalhos sobre o tema. Em 1983, o Ministério da Saude, com a
colaboracdo dos Ministérios da Educacdo e da Previdéncia Social, elaborou um documento
normativo que gerou a Portaria MS 196/83, recomendando aos hospitais brasileiros a criacdo
de CCIHs. Nesta mesma década, em meio ao agitado cenario politico nacional e ao
surgimento de novos fatos e dendncias sobre infec¢bes hospitalares, o Ministério da Saude
iniciou uma politica de capacitacdo de recursos humanos e elaborou um Programa de Controle
das Infeccbes Hospitalares (PCIH), que, dentre outras coisas, contribuiu de forma decisiva
para a criacdo de novas CCIHs, através da regulamentacdo de suas acdes (FERNANDES et
al, 2000).

Apesar de varios projetos em andamento e da publicacdo da Portaria MS 930/92,
contemplando alguns aspectos defendidos pelo PCIH, a década de 90 foi marcada por uma
importante desaceleracdo no desenvolvimento das acbes de vigilancia e controle
(FERNANDES et al, 2000).

O tema ganhou, paulatinamente, maior relevancia no cenario nacional, sendo
considerado, nos dias atuais, um importante problema de satde publica, devido as onerosas

repercussdes decorrentes (PRADE et al, 1994). Atualmente, no Brasil existem indmeras
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entidades ligadas ao controle e a prevencdo das infecgdes hospitalares (FERNANDES et al,
2000). A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) assume, hoje em dia, através
da Unidade de Controle de Infeccdo em Servicos de Saude, as atividades desempenhadas pelo
PCIH, antes sob a responsabilidade do Ministério da Satde (ANVISA, 2001).

1.3 Epidemiologia das Infec¢bes Hospitalares

1.3.1 Incidéncia e Impacto na Saude Publica

As infeccbes hospitalares constituem um importante problema de salde publica
em todo o mundo em decorréncia de sua freqiiéncia, dos indices de morbi-mortalidade
relacionados e do aumento dos gastos em salde que acarretam (STRUELENS et al, 2004).

Vérios sdo os estudos que procuram determinar a epidemiologia das infeccdes
hospitalares. Num nivel mais global, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) realizou entre
1983 e 1985 um estudo de prevaléncia em 55 hospitais de 14 paises representativos de quatro
regides da OMS a fim de determinar a magnitude das infec¢bes hospitalares, encontrando
uma taxa de incidéncia de 8,7% (OMS, 2002).

Estudos semelhantes foram feitos em alguns paises. Em 1970, por exemplo, nos
Estados Unidos da América (EUA), foi realizado pelo Centro de Controle de Doengas (CDC),
0 primeiro estudo, denominado CHIP (Comprehensive Hospital Infections Project), para
avaliar a prevaléncia das infec¢bes hospitalares, obtendo uma taxa de incidéncia de 5%
(FERNANDES et al, 2000).

Ainda na década de 70, essa instituicdo iniciou um estudo, conhecido como
projeto SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control Project), a fim de
verificar a eficAcia e a abrangéncia dos programas de controle de infeccdo hospitalar
desenvolvidos naquele pais. Este estudo evidenciou que, em um periodo de doze meses, entre
1975 e 1976, ocorreram 2,1 milhGes de infeccBes hospitalares, implicando numa taxa de
infeccdo hospitalar de aproximadamente de 5,7% e de pacientes com infeccdo hospitalar em
torno de 4,5% (MMRC, 1992).

Desde entdo, através do sistema NNIS (National Nosocomial Infections
Surveillance), o CDC recebe mensalmente dados oriundos de varios hospitais norte-
americanos, que servem como subsidios para avaliagdo e redirecionamento das agfes de
controle e prevengdo preconizadas, demonstrando que as taxas de infeccdo nosocomial

permanecem, evolutivamente, estaveis (WEINSTEIN, 1998).
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Atualmente, estima-se que 5 a 15% dos pacientes hospitalizados nos Estados
Unidos desenvolvam infeccdo durante o periodo de internamento (PITTET et al, 2004).

Ao longo dos anos, diversos inquéritos epidemioldgicos foram realizados em
varios paises a fim de determinar a magnitude das infeccBes hospitalares e de buscar subsidios
para 0 desenvolvimento de estratégias visando sua reducdo (STARAKIS et al, 2002). Com
este intuito, foi realizado em 1988 um estudo de prevaléncia em 44 hospitais distribuidos em
4 continentes, sendo observados 28.861 pacientes. Foi encontrada taxa de prevaléncia de
infeccdo hospitalar que variou entre 3 e 21%, média de 8,4% (MAYON-WHITE, 1988).
Outros estudos também demonstram ampla variagdo nas taxas de prevaléncia (DUMPIS et al,
2003) (VALENZUELA-FLORES et al, 2004).

No Brasil, o Ministério da Saude realizou, em 1994, um estudo com a finalidade
de avaliar as infecgdes nosocomiais, encontrando uma taxa de infec¢do hospitalar de 15,5% e
uma taxa de pacientes com infeccdo hospitalar de 13% (PRADE et al, 1994). De forma
semelhante, outro estudo brasileiro realizado por WAGNER et al (1990) obteve taxa de
infeccd@o hospitalar de 13,4%.

As taxas de infec¢do hospitalar apresentam ampla variacdo conforme o porte e a
natureza da instituicdo hospitalar a que se referem (hospitais terciarios apresentam altas taxas
em virtude dos pacientes se apresentarem mais severamente doentes, estando expostos a
cuidados médicos mais intensivos) (STRUELENS et al, 2004) (EMERSON, 1996) (CDC,
1995). O risco de infeccdo também varia entre os servicos de um mesmo hospital. Alguns
estudos apontam a clinica cirargica como 0 servico responsavel pelas maiores taxas de
infeccdo nosocomial (SRAMOVA et al, 1988) (MERTENS et al, 1984); a0 passo que, outros
encontram taxas maiores em pacientes clinicos internados, por exemplo, em unidades de
terapia intensiva (METINTAS et al, 2004) (WAGNER et al, 1994) (AAVISTSLAND, 1991).
Nestas unidades, onde os pacientes se apresentam comumente mais enfermos, permanecendo
hospitalizados por longo tempo e sendo submetidos, mormente a procedimentos médicos
invasivos, as taxas de infeccdo nosocomial podem chegar a 50% (VINCENT et al, 1995).
Estas variacOes refletem aspectos particulares de cada instituicdo, que devem ser valorizados
para o planejamento e reavaliacdo das acGes de prevencao e controle.

Vérias sdo as repercussdes geradas pelas infeccdes hospitalares. Verifica-se que
h& uma elevacdo nos indices de morbi-mortalidade (HUGHES, 1988), estimando-se que o
risco de morte praticamente dobra nestes pacientes (DINKEL, 1994). KAOUTAR et al (2004)

realizaram um estudo multicéntrico em hospitais terciarios, o qual evidenciou que 26,6% dos
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pacientes que foram a ébito apresentavam infeccdo hospitalar e que esta contribuiu para
14,6% das mortes.

Por fim, as infecgOGes hospitalares determinam ainda um aumento tanto na
permanéncia hospitalar, em média de cinco a dez dias (JARWIS, 1996), como nos custos
diretos e indiretos com a satde (ORSI et al, 2002) (ROBERTS et al, 2003). Em 1992, nos
EUA, estes custos foram de aproximadamente 4,5 bilhdes de ddlares (MMWR, 1992),
praticamente dobrando ao longo de dez anos. No Reino Unido, os gastos com infecgdes
nosocomiais chegam a um bilh&o de euros por ano (PITTET et al, 2004). Um programa de
controle de infecgdo hospitalar bem estruturado é a medida preventiva disponivel mais efetiva
(WENZEL, 1995) (STONE et al, 2002), apresentando 6tima relagdo custo-beneficio, visto
que os gastos com sua implantacdo e execugdo sdo infimos quando comparados ao total

despendido no tratamento dos processos infecciosos (HUGHES, 1988).

1.3.2 Patogénese

Estima-se que cerca de 80% das infeccOes hospitalares sejam adquiridas por via
enddgena, atraves da translocacdo de microorganismos da propria flora do paciente.
Condicoes relativas ao hospedeiro (Tabela 1) e exposicdo a procedimentos diagndsticos e
terapéuticos invasivos (Tabela 2) atuam predispondo a auto-infeccdo por alterarem o
equilibrio entre as defesas do hospedeiro e a viruléncia da microflora comensal, modificada
durante a hospitalizacdo em virtude de alteracdes nas mucosas e da pressao seletiva exercida

pelos antibioticos, favorecendo o surgimento de cepas resistentes (STRUELENS, 2004).

Tabela 1 — Fatores do hospedeiro que predispdem a infeccdo hospitalart

FATOR EXEMPLO

IDADE Neonatos; pacientes idosos.

Faléncia de 6rgdos ou sistemas (p.ex. cirrose
hepatica, diabetes mellitus, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, faléncia renal), cancer,
neutropenia.

Congénita ou adquirida (p.ex. AIDS, terapia
imunossupressora, desnutricao).

DOENGCA DE BASE

IMUNODEFICIENCIA

IMUNIDADE ESPECIFICA Susceptibilidade a infecgdes virais.
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FATOR EXEMPLO

Trauma, queimaduras, cirurgias, endoscopia,
cateter intravascular, doencas de pele e
mucosas.

Supressao da tosse e peristaltismo,
hipoventilac&o.

Alteracdes da microflora local e diminuicéo da
resisténcia a colonizacdao pela flora hospitalar.
Selecdo de mutantes, e de fungos e bactérias
naturalmente resistentes aos antibioticos.

QUEBRA DA BARREIRA
CUTANEO-MUCOSA

ANESTESIA, SEDACAO

ANTIBIOTICOS, ANTIACIDOS

COLONIZAGAO DA FLORA Transporte de fungos e bactérias oportunistas.

Patdgenos intracelulares reativados pela

INFECCAO LATENTE . ~
IMUNOSSUpressao.

Fonte: STRUELENS, 2004

Tabela 2 — Infecgbes associadas a aparelhos e procedimentos invasivos 2

APARELHO/PROCEDIMENTO TIPO DE INFECCAO
CATETER INTRAVASCULAR Bacteremia; Infeccdo do cateter.
CATETER VESICAL Infeccéo do trato urinario (ITU).
VENTILACAO MECANICA Pneumonia; sinusite.
STENTS Pielonefrite; colangite; meningite.
CIRURGIA Infeccéo de sitio cirdrgico; pneumonia.
NBEEEEEIA cB()al(;tr?g;?tr:.ia; pneumonia;  gastroenterite e
TRANSFUSAO SANGUINEA Bacteremia e fungemia; infeccdes virais.

Fonte: STRUELENS, 2004

1 2 Tradugéo livre.

O reconhecimento destes fatores de risco para infec¢do possibilita a identificacéo
de pacientes, procedimentos e unidades hospitalares de alto risco para o desenvolvimento de
infeccdo nosocomial, permitindo a otimizacdo das atividades e, conseqlientemente, dos gastos
em prevencdo (TRILLA et al, 1991).

De outra forma, as infecgdes exdgenas provéem dos microorganismos

hospitalares, pertencentes a flora de outros pacientes, da equipe de saude e do proprio
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ambiente hospitalar. Mais freqlientemente ocorre infeccdo a partir da microflora de outros
pacientes (infeccdo cruzada ou colonizagdo cruzada) comumente carreada através das maos da
equipe de salde. Outros veiculos de propagacdo sdo: aparelhos médicos contaminados,
produtos sangiineos infectados ou 6rgdos transplantados (STRUELENS, 2004). As infeccGes
cruzadas sdo responsaveis por aproximadamente 10 a 20% das infeccbes hospitalares,
podendo chegar a 40% em unidades de terapia intensiva (UTI) onde hd um maior contato
entre equipe médica e os pacientes, 0s quais se apresentam mais freqlientemente debilitados
(WEIST et al, 2002).

A transmissao de patdgenos entre pessoas pode se dar também por via fecal-oral,
através do contato com secrecBes corpdreas e pelo ar. Nestes casos, sdo transmitidos
principalmente virus e parasitas (STRUELENS, 2004).

Os profissionais da saude, portadores de agentes infecciosos, podem ser fonte de
infeccdo nosocomial através do contato direto e de secrecOes respiratorias. A aquisicdo de
microorganismos da flora ambiental, decorrente da exposi¢cdo de pacientes susceptiveis a
agua, ao ar, a comida, a medicamentos e a aparelhos medicos infectados ou contaminados, €
considerada incomum, sendo responsavel por menos de 5% dos casos de infeccdo nosocomial
(STRUELENS, 2004).

Definir a contribuicdo destas vias de transmissdo na epidemiologia dos processos

infecciosos hospitalares permitird a elaboracdo de medidas preventivas e de controle efetivas.

1.3.3 Distribuigdo em sitios

Infeccbes da ferida cirdrgica, do trato urinario, do trato respiratorio e da corrente
sanglinea sdo os principais sitios das infeccdes hospitalares (OMS, 2002) (EMERSON,
1996), sendo responsaveis por até 80% destas (ZANON et al, 1998).

As infeccBes do trato urinario (ITU) sdo, por vezes, consideradas as infeccdes
hospitalares mais frequentes (AL-GHAMDI, 2002) (EMERSON, 1996) (MORO, 1986).
Apesar de apresentarem menos morbidade que as infeccGes hospitalares originarias em outros
sitios, podem, em algumas situacbes, causar bacteremia e morte (LEBLEBICIOGLU et al,
2003) (OMS, 2002). Os fatores que aumentam a susceptibilidade a ITU podem ser: biolégicos
(anormalidade congénita do trato urinario, obstrugdo urindria, histéria anterior de infeccdo
urinaria), comportamentais (ato sexual, uso de diafragma, condom e/ou espermicidas), dentre
outros (cirurgia urogenital, deficiéncia estrogénica) (FOXMAN, 2002). AL-HELADY (2004)

ainda destaca outras condi¢fes predisponentes, como: tempo de permanéncia hospitalar,
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namero de internaces hospitalares anteriores, presenca de diabetes mellitus ou outra doenca
debilitante, além do nimero e do tempo de permanéncia de cateteres urinarios.

A sondagem vesical antecede os episodios infecciosos na maioria dos casos,
podendo ser realizada de duas formas: sistema aberto ou sistema fechado. Quando é utilizado
0 sistema aberto, o risco de infeccdo é estimado em 100% ap06s 4 dias de uso. Com o sistema
fechado de coleta de urina, o risco é de 3-10%, em média, por dia de internagdo
(LEBLEBICIOGLU et al, 2003).

Uso de sistema aberto ou manipulagéo inadequada de sistema fechado de coleta
de urina, maior tempo de permanéncia da sonda vesical, técnica inadequada de introdugdo do
cateter, sexo feminino e higiene perineal precéria sdo alguns dos fatores associados a um
maior risco de infeccdo em pacientes cateterizados. Nestes, a principal via de infeccdo ¢ a
retrograda quando utilizado o sistema fechado, e pela luz do cateter, no sistema aberto
(ZANON et al, 1998). O agente mais comumente relacionado a ITU é a E. coli. Outras
enterobactérias, Klebiziella spp, Pseudomonas aeruginosa e Candida spp podem estar
associadas a infecgbes urinarias em alguns pacientes (FERNANDES et al, 2000)
(LEBLEBICIOGLU et al, 2003).

Em muitas instituicbes hospitalares, as infeccGes da ferida cirurgica ocupam o
segundo lugar como sitio mais freqiiente de infeccdo nosocomial (AL-GHAMDI, 2002)
(AZZAM, 2001), representando um aumento nos custos hospitalares e na duracédo da estadia
pos-operatéria (KIRKLAND et al, 1999) (FERRAZ et al, 2000). Segundo HORAN et al
(1995) sua incidéncia varia entre 0,5 e 15%, atingindo, no entanto, indices superiores em
outros estudos (AZZAM, 2001) (AAVITSLAND, 1992). Estima-se que quase metade destes
casos ocorra na segunda semana pos-operatéria (FERRAZ et al, 2000). Os fatores
predisponentes se relacionam a cirurgia (tipo de procedimento, potencial de contaminacgéo da
ferida cirurgica, duracdo e urgéncia da operacdo) e ao paciente (idade e presenca de certas
condicdes, como: diabetes mellitus, obesidade, estado de imunossupressdo, infeccdo
preexistente e doenca crénica) (MOULTON et al, 1999). Além destes, fatores como 0 sexo,
tempo de permanéncia hospitalar e antibioticoprofilaxia utilizada estariam relacionados a
infeccdo hospitalar pds-operatdria da ferida cirurgica, segundo MICHALOPOULQOS (2003).

Relacionando o potencial de contaminacdo das feridas cirargicas com a taxa de
infecgé@o hospitalar, MEDEIROS et al (2003) encontraram que as feridas limpas apresentaram
infecgdo em 2,9% dos casos, as limpo-contaminadas em 6%, as contaminadas em 15,1% e as

infectadas em 30,75% dos casos.
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A etiologia destas infeccOes varia de acordo com o tipo e o sitio da cirurgia e com
a antibioticoterapia prévia utilizada pelo paciente (NNIS, 1991).

As infeccBes do trato respiratorio variam amplamente em incidéncia (AZZAM,
2001) (PAVIA, 2000), sendo apontadas, em alguns estudos, como o sitio mais freqiiente das
infeccBes nosocomiais (PRADE et al, 1994) (MAYON-WHITE et al, 1988). Encontram-se
relacionadas a consideravel morbi-mortalidade (LYNCH, 2001). Alguns dos fatores de risco
implicados sdo: tipo e duracdo da ventilagdo mecénica, qualidade da atencdo respiratoria,
gravidade da doenca de base e uso prévio de antibidticos (ZALEZNIK, 1998). ZANON et al
(1998) destacam outras condigdes predisponentes, como: cirurgias (principalmente abdominal
e torécica), restricdo ao leito, obesidade, imunossupressdo, doencas pulmonares crénicas e
reducdo do nivel de consciéncia. Em trabalho publicado por FILE (2000), os extremos de
idade e habitos como tabagismo e alcoolismo séo destacados como fatores contribuintes.

Os agentes mais frequentemente envolvidos sdo Pseudomonas aeruginosa, S.
aureus e Enterobacter spp. Estima-se que metade das infeccbes sejam polimicrobianas
(NNIS, 1999) (RICHARDS et al, 1999). Os agentes causadores das infeccdes do trato
respiratorio variam dependendo do tipo de infec¢cdo (pneumonia x sinusite) (FILE, 2000) e de
outros fatores, como severidade da doenca de base, duracdo da hospitalizacdo e exposicédo
prévia a antibioticos (LYNCH, 2001) (RELLO, 1993).

As infeccBes sanguineas estdo entre as mais sérias infeccdes adquiridas pelos
pacientes em ambiente hospitalar (IBRAIM et al, 2000) (WEINSTEIN et al, 1997).
Apresentam freqientemente diferentes taxas de incidéncia (VASQUEZ-ARAGON, 2003)
(AL-GHAMDI, 2002), sendo comumente responsaveis por até 5% das infec¢Ges nosocomiais,
apresentando alta taxa de letalidade (OMS, 2002). O diagnéstico precoce e a instituicdo de
tratamento adequado sdo armas eficazes para reduzir a morbi-mortalidade associadas com este
tipo de infeccdo (IBRAIM et al, 2000) (WEINSTEIN et al, 1997). Dentre os fatores de risco
implicados, destacam-se: 0 uso de cateteres vasculares (duracdo da cateterizacdo, nivel de
assepsia no momento da insercdo do cateter e cuidados com o mesmo) (OMS, 2002). Nos
Estados Unidos, o uso de cateteres venosos centrais € responsavel por cerca de 250.000
infecgdes sanguineas, adquiridas principalmente por via extraluminal e decorrentes da
microflora cutdnea (SAFDAR, 2004).

A maioria destas infeccbes é causada por apenas um agente infeccioso
(WISPLINGHOFF et al, 2004). Os microorganismos freqiientemente envolvidos sao:
estafilococos coagulase-negativos, Candida spp, S. aureus e Enterococos spp (ZALEZNIK,
1998).
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Por fim, destacam-se ainda outros potenciais sitios de infeccdo, como: pele,

tecidos moles, trato gastrintestinal, olhos, Utero e érgdos genitais (OMS, 2002).

1.3.4 Agentes etiologicos

As infeccOes hospitalares apresentam como principal agente etioldgico as
bactérias, podendo, no entanto, serem causadas por virus, fungos, parasitas (OMS, 2002). A
etiologia dependerd, dentre outros fatores, do tipo e gravidade da doenca de base, do tempo de
hospitalizacéo e da antibioticoterapia utilizada (ZANON et al, 1998).

O padrdo dos agentes infecciosos pode se modificar largamente de acordo com o
sitio acometido, a idade e a condicdo clinica do paciente, além da exposicdo prévia a
antibidticos e a realizacdo de procedimentos médicos invasivos, terapéuticos ou diagnésticos
(STRUELENS, 2004).

O percentual de culturas sangiiineas positivas em pacientes néo-neutropénicos
apresenta expressiva variacdo. Trabalho realizado por TRILLA et al (1991) encontrou indice
de positivacdo de 11,9%, contrastando com outros estudos que apresentaram indices bem
mais elevados (SRAMOVA et al, 1988) (AWIDI, 1991) (PAVIA, 2000) (KLAVS, 2003).

O perfil bacteriolégico das infeccdes nosocomiais modificou-se nos ultimos
tempos em decorréncia de vérios fatores, como a pratica da antibioticoterapia (e seu uso, por
vezes, indiscriminado) e o desenvolvimento cientifico e suas repercussdes. Antes da era
antibidtica, o S. aureus e Streptococcus predominavam. Apds a introducdo das penicilinas,
observou-se uma reducdo significante do numero de infecgcdes causadas por Streptococcus.
No entanto, 0 S. aureus se manteve como agente preponderante das infeccdes hospitalares nas
décadas de 40 e 50 devido ao rapido desenvolvimento de resisténcia. Na década seguinte,
foram lancadas cefalosporinas de 12 geracdo e penicilinas antiestafilococicas, ocasionado um
decréscimo do numero de infec¢bes causadas por bacilos gram-positivos associado a um
aumento daquelas decorrentes de bacilos gram-negativos aerdbios (enterobactérias e P.
aeruginosa) (ZANON et al, 1998).

Apesar do surgimento cada vez mais amilde de drogas antimicrobianas, ndo se
alcancou a erradicacdo do problema. Na década de 70, o fendbmeno da resisténcia
antimicrobiana assumiu papel de destaque no cenario cientifico. Na década subsequente,
marcada pelo lancamento de novos antimicrobianos, ganharam importancia etioldgica, ao
lado de bacilos gram-negativos, os estafilococos (S. aureus e coagulase-negativo) sensiveis e

resistentes a meticilina, 0s enterococos, 0s anaerébios e os fungos. Marcam 0s anos seguintes
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0 advento frequente de novos antimicrobianos, mais potentes, e 0 aparecimento de bactérias
multirresistentes (ZANON et al, 1998).

Em todos os hospitais do mundo, verifica-se 0 aumento rapido do nimero e da
distribuicdo de bactérias resistentes a diversos antibiéticos (NEUHAUSER et al, 2003)
(RICHARDS et al, 1999). O fendbmeno da resisténcia bacteriana, comumente causada pelo
uso inapropriado de drogas antimicrobianas, é apontado como importante determinante da
mortalidade hospitalar (IBRAIM et al, 2000), além de gerar um acréscimo na permanéncia
hospitalar e um aumento dos custos hospitalares em relacdo aos gastos despendidos no
tratamento de infecgdes causadas por agentes susceptiveis (KOLLEF et al, 2000)
(NIEDERMAN et al, 2001).

Segundo KOLLEF et al (2003) os fatores abaixo atuariam como contribuintes
para o desenvolvimento continuado da resisténcia bacteriana aos antibidticos:

a) O aumento do numero de infec¢Bes causadas por bactérias ja resistentes e 0 uso

cada vez mais amiude de antibidticos de amplo espectro;

b) O uso prolongado de antibioticos;

c) Permanéncia hospitalar em dareas relativamente pequenas, facilitando a

transmissao pessoa a pessoa;

d) Diminuicgéo do corpo clinico a fim de conter gastos hospitalares;

e) Aumento da permanéncia hospitalar de pacientes cronicos, possiveis

hospedeiros de bactérias resistentes;

f) Terapia antimicrobiana empirica prolongada, que € apontada como o fator mais

importante e também o mais dificil de ser solucionado.

Segundo aqueles autores, além da escolha apropriada do antibidtico, outros
aspectos devem ser observados para que o tratamento seja efetivo, sem induzir resisténcia.
Séo eles: Dose e intervalo de administracdo da droga; duracdo do tratamento; monitorizacédo
dos niveis séricos da droga, caso necessario e evitar interagdes medicamentosas que possam
alterar os niveis teciduais das drogas, possibilitando assim o desenvolvimento de resisténcia,
toxicidade ou inefetividade do tratamento. Neste contexto, varios esquemas tém sido
propostos na tentativa de orientar a prescricdo empirica destas drogas, destacando-se o
escalonamento de antibidticos. Nele preconiza-se que sejam utilizados inicialmente
antibidticos com espectro suficiente para tratar apenas 0s patdgenos mais comumente
envolvidos nas infec¢des locais. As alteragdes no tratamento, caso indispensaveis, devem ser
feitas ap6s 2 ou 3 dias, quando o agente infeccioso e seu perfil de sensibilidade se tornem

conhecidos, devendo-se descontinué-lo tdo logo os sinais e sintomas infecciosos desaparecam.
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A escolha de um tratamento apropriado requer o conhecimento dos patégenos
relevantes, do padrdo de resisténcia antimicrobiana local e dos fatores demograficos que
podem induzir infecgdo e resisténcia. Conhecer os patdégenos mais relevantes € indispensavel
para se obter uma terapia antibidtica empirica adequada; enquanto, conhecer os fatores de
risco para infecgdo hospitalar e para o desenvolvimento de resisténcia pode facilitar na
elaboracdo de estratégias visando diminuir a morbi-mortalidade decorrente das infecgdes,
acarretando uma diminuicdo dos gastos e a lotacdo no sistema de satde (LYNCH, 2001).

Variabilidades nos tipos de bactérias associadas com infec¢do hospitalar e seu
perfil de sensibilidade ocorrem entre institui¢Oes, entre setores de um mesmo hospital, bem
como dentro de um mesmo servico ao longo do tempo (KOLLEF, 2003). Desta forma, fazem-
se necessarias atualizag@es constantes destes dados a fim de melhorar a eficacia do tratamento
empirico realizado, ndo contribuindo para o desenvolvimento da resisténcia bacteriana.

Existe também a possibilidade da transmissédo, em ambiente hospitalar, de muitos
virus, como os da hepatite B e C, virus sincicial respiratério (VSR), rotavirus, enterovirus,
virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV), virus EBOLA, herpes simples, varicela zoster,
dentre outros (OMS, 2002).

Destacam-se ainda como importante causa de infec¢cGes nosocomiais em pacientes
imunocomprometidos, pela patologia de base ou pelo uso de antibidticos ou drogas

imunossupressoras, fungos e parasitas (OMS, 2002).

1.4 Infeccdo Hospitalar em Pacientes Hematoldgicos

Os pacientes com tumores solidos ou neoplasias hematoldgicas sdo considerados
grupo de alto risco para aquisi¢do de infeccdes por um amplo espectro de agentes, como
bactérias, fungos e virus, em virtude das alteracGes imunologicas decorrentes da doenca de
base ou da terapéutica instituida (MARCHETTI et al, 2002).

De um modo geral, todos os mecanismos de defesa encontram-se alterados nestes
pacientes. Conhecer o tipo de imunodeficiéncia predominante torna-se importante (o
comprometimento de cada componente de defesa organica predispde infeccdes por deferentes
patdgenos), na medida em que auxilia na abordagem inicial do paciente, tanto no diagnostico

como tratamento empirico inicial. A tabela abaixo exemplifica o exposto (NUCCI, 2004).
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Tabela 3 — Relagdo entre o tipo de imunodeficiéncia e infeccao.

PELE E ~ IMUNIDADE  FAGOCITOSE
Mucosas OPSONIZAGAO  "op| yiaAR

BACTERIAS

GRAM-POSITIVAS et + + +++

BACTERIAS

GRAM-NEGATIVAS b + * +++

BACTERIAS

ENCAPSULADAS + +++ + +

CANDIDIASE

MUCOCUTANEA i - +++ +

CANDIDIASE

SISTEMICA + - - +++

ASPERGILOSE i i n s

PNEUMOCISTOSE - - 4+ i

VIRUS - + +++ ++

Fonte: NUCCI, 2004

Das muitas anormalidades nas defesas do hospedeiro que potencialmente afetam
0s pacientes imunocomprometidos, a granulocitopenia é talvez a mais importante. Predispde
0s pacientes a um largo espectro de organismos patogénicos, aumentando o risco de
complicac@es infecciosas (visto que os neutrdfilos séo uma importante defesa do hospedeiro
contra muitos patdgenos), associando-se por vezes a infeccdes rapidamente progressivas,
freglientemente com auséncia dos sinais e sintomas classicos (FREIFELD et al, 2000).

Neutropenia (granulocitopenia) é definida como a diminuicdo do nimero absoluto
de neutrofilos. Valores repetidamente abaixo de 1.000 PMN/mm?3 representam
freglientemente um problema hematoldgico. As neutropenias com contagens inferiores a 500
PMN/mm?3 sdo ditas graves; entre 501 e 1.000 PMN/mm3, sdo moderadas e as entre 1001 e
1500 PMN/mm3 sdo leves (FAILACE, 2003).

As neutropenias podem ser de origem central (atuam sobre a medula Gssea
diminuindo a producdo celular ou agredindo-a) ou periférica (tabela 4) (COUTINHO, 2004).
Em pacientes com cancer decorrem da interferéncia do processo maligno na fungdo medular e
da mielossupressdo secundaria ao tratamento quimioterapico (BODEY, 2000). Torna-se
importante conhecer a causa da neutropenia, pois dessa forma pode-se estimar sua duragéo, o

que contribui para o planejamento e conducédo da terapéutica (NUCCI, 2004).



30

Tabela 4 — Causas de Neutropenia

5 Aplasias adquiridas e congénitas, Hemoglobindria Paroxistica
MENOR PRODUGAO Noturna.

ANEMIAS Carcinomatose metastatica, Leucemias, Linfomas, Mielomas,
MIELOTISICAS Mielofibrose. Quimioterapia. Radioterapia.

DISPLASIAS Sindromes Mielodisplasicas.

NUTRICIONAIS Deficiéncia de vitamina B12 ou de folatos.

Bactérias: InfeccBes disseminadas, Sepse grave, Febre Tifoide,
Tuberculose Miliar, Brucelose.

Virus: Mononucleose Infecciosa, Hepatite grave, Sarampo,
Rubéola, Dengue, HIV.

Outras: Maléria, Calazar, riquétsias, fungos.

Isoimunes;

Induzidas por drogas: Agranulocitose da dipirona;

Associadas a doenga imunoproliferativas, Leucemias e Linfomas;
Doencas do Colageno: Lupus Eritematoso Disseminado, Artrite
Reumatoide;

INFECCOES

IMUNOLOGICAS

HIPERSEQUESTRAGAO Hiperesplenismo

DROGAS E PRODUTOS ) 0 canismo citotoxico, imunologico ou direto.

QUIMICOS

Isoimunizacéo;
NEUTROPENIAS Anemia de Fanconi;
NEONATAIS Agranulocitose de Kostman;

Neutropenia congénita

Fonte: COUTINHO, 2004

De um modo geral, quanto maior o tempo de duracdo da neutropenia, maior o
risco de o paciente adquirir infeccdo, principalmente por fungos e bactérias multirresistentes.
Outro aspecto importante determinante do risco de adquirir infec¢cdo é a velocidade com que
se instala a neutropenia. Quanto mais rapido € o decréscimo na contagem de granulécitos,
maior o risco (NUCCI, 2004).

BODEY et al (1966) avaliaram o risco de infeccbes bacterianas letais em
pacientes neutropénicos, constatando que, quando a duracdo da neutropenia era inferior a uma
semana, menos de 30% dos pacientes desenvolviam febre ou outras evidéncias de infeccdo;
no entanto, quase todos 0s pacientes com neutropenia persistente por mais de uma semana
desenvolviam infeccdo. Outro aspecto relevante foi que 47% dos pacientes que evoluiram
para sepse letal apresentavam contagem inferior a 100 PMN/mm3 (neutropenia muito grave),
ao passo que apenas 14% dos pacientes com contagens superiores a 1000 PMN/mm?3
evoluiram para sepse (BODEY et al apud GIAMARELLOU et al, 2001).
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Em outro trabalho, BODEY et al (1993) acompanharam 34 pacientes com
leucemia linféide aguda e 29 pacientes com leucemia mieldide aguda, com faixa etéria entre 1
e 77 anos, e correlacionaram o desenvolvimento de infeccdo com a contagem de granuldcitos
ao longo do tratamento. Os achados salientados neste estudo foram os seguintes: 1) o risco de
infeccdo aumentou significativamente & medida que a contagem de neutrofilos assumiu
valores inferiores a 1000 PMN/mm3, sendo mais marcada em contagens inferiores a 100
PMN/mms3; 2) para mesmos niveis de granuldcitos, a duracdo da granulocitopenia acresceu
expressivamente o risco de infeccdo; 3) quedas expressivas no nimero de granuldcitos
correlacionaram-se a altas taxas de infeccdo hospitalar (No entanto, o fator predisponente
mais importante foi a contagem final de granulécitos); 4) para qualquer contagem, oS
episodios infecciosos ocorreram, freqlientemente, de forma mais severa durante as recaidas
que durante episodios de remisséo.

De forma semelhante, estudo realizado em pacientes com leucemia aguda revelou
correlagdo positiva entre a incidéncia de processos infecciosos e o grau e duracdo da
neutropenia. Verificou-se que a freqiiéncia de infeccbes comegou a aumentar quando a
contagem de neutrofilos caiu abaixo de 1000 PMN/mm3 e aumentou drasticamente quando
esta se tornou inferior a 500 PMN/mm3. O grau de linfopenia tem também significado
prognostico, apesar de menos importante que o de neutropenia, sendo alta a frequéncia de
infeccdes entre pacientes com severa neutropenia e linfopenia (BODEY et al, 2000).

Trabalho realizado por WEY et al (2001) evidenciou taxas de infec¢do hospitalar
de 2,05% para pacientes com neutropenia inferior a 1000 PMN/mm3 e de 0,72% para
pacientes com neutropenia superior a este nivel. Alguns autores consideram que um maior
risco de contrair infeccdo ocorra em pacientes com contagens inferiores a 500 PMN/mm3,
aumentando expressivamente em niveis inferiores a 100 PMN/mm? (CAVALCANTE et al,
2000).

Neutropenia é o fator predisponente mais importante para infeccdo em pacientes
com leucemia miel6ide aguda, leucemia linfoide aguda, leucemia “de células cabeludas” (em
associacdo com monocitopenia), linfoma de Hodgkin (dependendo da terapia abordada) e
anemia aplastica, podendo ainda contribuir para o desenvolvimento de infecgdes em pacientes
portadores de hemoglobinuria paroxistica noturna. Nas outras doencas hematologicas, a
neutropenia ndo se apresenta como o fator predominante (GIAMARELLOU et al, 2001).

Os pacientes que sdo submetidos ao transplante de medula dssea tornam-se
susceptiveis as infecgdes hospitalares em decorréncia do processo de imunossupressdo que

apresentam no curso do tratamento. Objetivando determinar a incidéncia de infeccdo
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hospitalar e os fatores de risco para tal, MORENA (2001) realizou um estudo observacional
prospectivo em dois hospitais universitarios, encontrando uma incidéncia de 34,5% de
infeccBes hospitalares e de 23,7% de pacientes com infecgdo. Os sitios mais frequentes foram:
sangue (42,8%), trato respiratorio (28,6%), olhos (8,2%), trato urinario (6,1%), trato
gastrintestinal (6,1%), pele (4,1%), ouvido (2%) e cateter venoso central (2%).

Do mesmo modo, DETTENKOFER (2003) analisou casos de infeccOes
nosocomiais ocorridas em pacientes hematologicos apés transplante de medula 6ssea. Dos
239 casos de infec¢do hospitalar analisados, 171 (71,5%) ocorreram durante o periodo de
neutropenia, durante o qual, o sitio mais frequente de infec¢do foi o sangue.

Os pacientes neutropénicos constituem o grupo de maior risco para aquisicao de
infeccdo hospitalar (CARLISLE et al, 1993), podendo desenvolver infeccdo em qualquer
0rgdo, mas ha alguns sitios onde a infeccéo é especialmente comum, como: sangue, seios da
face, pele, pulmé&o, orofaringe e trato gastrintestinal. Sepses e infeccdes disseminadas séo
especialmente comuns nesses pacientes (BODEY et al, 2000).

Frequentemente, as infeccdes nestes pacientes cursam com auséncia dos sinais e
sintomas classicos, dificultando diagnostico e tratamento (FREIFELD et al, 2000). Dessa
forma, CARLISLE et al (1993) propuseram critérios, baseados nas defini¢cbes do NNIS, para
o0 diagnostico de infeccdo hospitalar em pacientes neutropénicos (Tabela 5). Segundo estes

autores, a presenca de apenas um critério é necessaria para o diagndstico de infeccéo.

Tabela 5 — Critérios para infeccdo em pacientes neutropénicos.

INFECCAO SANGUINEA PRIMARIA E SECUNDARIA

- Patdgeno isolado de 1 ou mais culturas sangiiineas e febre (>37,8°C) ou choque;

- Contaminante comum da pele, isolado de 2 culturas sangliineas diferentes, e febre;

- Contaminante comum da pele isolado de 1 cultura sangiiinea em paciente com cateter
intravascular e febre, e diagnostico clinico;

- Contaminante comum da pele isolado de 1 cultura sangiinea e diagnostico clinico de
choque séptico.

INFECCAO DO TRATO RESPIRATORIO BAIXO

- Febre associada ao surgimento ou piora de infiltrado pulmonar;
- Pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas: Secrecdo pulmonar, tosse, dispnéia,
roncos, presenca de PMN na secrec¢do pulmonar, atrito pleural.

INFECCAO DO TRATO RESPIRATORIO ALTO

- Febre e dor nos seios da face, ouvido ou garganta, e diagndstico clinico.
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INFECGAO DO TRATO URINARIO

- Febre >37,8°C e >100.000 coldnias/ml de urina, <3 especies.

- >100.000 coldnias/ml de urina e >4 leucocitos por campo de aumento.
- >100.000 colonias/ml de urina e urina com aspecto turvo ou sujo.

- >20.000 colonias/ml de urina e disuria ou sensibilidade nos flancos.

- >20.000 colonias/ml de urina e bacteremia.

INFECGAO DE PELE E TECIDOS MOLES

- Drenagem purulenta, pastulas, vesiculas ou bolhas.

- Dor ou sensibilidade localizada, e eritema com exsudato ou flutuagdo ou ulceragéo ou
febre.

- Cultura positiva de aspiracao, bidpsia ou incisdo cirurgica e drenagem, e diagnostico
clinico.

GASTROENTERITE

Diarreia com fezes ou swab retal positivo para patdgeno intestinal ou toxina de Clostridium
difficile.

CANDIDIASE OU HERPES ORAL

- Lesdes orais com KOH positivo para leveduras ou cultura positiva para herpes simples.
- Placas ou lesGes orais esbranquicadas e dolorosas; e diagnostico clinico e tratamento.

CANDIDIASE E HERPES ESOFAGICOS

- Visualizagéo na endoscopia de lesdes e confirmacéo de leveduras ou células gigantes
multinucleadas ou cultura positiva.
- Disfagia e candidiase, e diagnostico clinico de candidiase esofagica.

INFECCAO DISSEMINADA

Evidéncias histopatologicas de leveduras ou infec¢do fungica em mais de um sistema
organico visto em cirurgia ou autopsia.
Fonte: CARLISLE et al (1993)

Em verdade, os critérios diagnosticos de infeccdes hospitalares necessitam ser
reavaliados e adaptados a esta populacdo em especial. A padronizacdo destes critérios
permitird a comparacdo das taxas interinstitucionais, permitindo o intercambio de
experiéncias, auxiliando na melhoria das atividades de prevencéo e controle desenvolvidas.

A maioria dos episodios febris em pacientes neutropénicos ocorre devido a
infeccdo. Na maioria dos estudos, relata-se que evidéncias clinicas e/ou microbioldgicas de
infeccdo sdo encontradas em 40 a 45% dos episddios febris, sendo o resto considerado como
febre de origem obscura. Cogita-se que a maioria destes casos é provavelmente devido a
infeccGes ndo detectadas. Outras possiveis causas de febre nestes pacientes sdo: medicacdes,
febre de origem tumoral, necrose tecidual, transfusdo de sangue e administracéo de agentes
biolégicos (BODEY et al, 2000).
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Primariamente, a granulocitopenia predispde ao desenvolvimento de infeccdes
bacterianas e flngicas, mas ndo parece aumentar a incidéncia ou a severidade de infeccdes
virais ou parasitarias (BODEY et al, 2000).

Nas duas ultimas décadas, houve um aumento progressivo do ndmero de
infeccGes hospitalares causadas por bactérias gram-positivas (principalmente, estafilococo
coagulase-negativo, Staphylococcus aureus e Streptococcus viridans) em pacientes
neutropénicos com cancer. O fato é atribuido ao uso de cateteres intravenosos, ao
desenvolvimento de mucosite devido ao tratamento quimioterapico e ao uso de
antibioticoterapia com fluoroquinolonas para profilaxia de infec¢bes por gram-negativos
(MARCHETTI et al, 2002).

As bactérias sdo responsaveis pela maioria das infeccbes nosocomiais em
individuos imunocomprometidos, justificando a grande morbi-mortalidade. As bactérias
gram-positivas respondem por, em média, 55 a 65% das infec¢bes bacterianas; as gram-
negativas sdo responsaveis pelo restante. Infeccbes por bactérias anaerobicas podem ser
encontradas em pacientes neutropénicos, apesar de menos comuns que as devidas a
organismos aerobicos. Os agentes mais encontrados sao B. fragilis e Clostridium spp, os quais
fazem parte da flora normal do trato gastrintestinal (FREIFELD et al, 2000).

Conforme NUCCI (2004), no Brasil, ainda predominam, em pacientes
hematoldgicos, as infeccBes hospitalares causadas por bactérias gram-negativas. Ainda
segundo este autor, os agentes implicados nos processos infecciosos variam de acordo com a
fase da neutropenia. Inicialmente predominariam bactérias, enquanto em uma fase mais
tardia, os fungos seriam os agentes mais freqiientes causando superinfeccdes, 0 que agravaria
0 prognéstico (NUCCI, 1997).

As infeccBes fungicas constituem um problema crescente na hematologia. Durante
a ultima década, os fungos, especialmente Candida spp e Aspergillus spp, tém se tornado
patogenos frequentes, causando nao apenas superinfec¢des, mas também infeccBes primarias.
As infeccBes fangicas, principalmente causadas por Candida spp e Aspergillus spp, ndo séo
infrequentes em pacientes submetidos a transplante de medula éssea e naqueles com leucemia
(FREIFELD et al, 2000), sendo importante causa de morbi-mortalidade (RIBEIRO et al,
1997). Os fatores predisponentes envolvidos sdo: cultura periférica positiva para Candida
spp., cateterizagdo venosa central e neutropenia (KARABINS et al, 1988).

Com o objetivo de estudar essa infeccdo emergente, COSTA et al (2000)
realizaram um estudo prospectivo ao longo de 2 anos visando avaliar casos de fungemia.

Verificaram que as doengas hematoldgicas ocupavam o segundo lugar como patologia de base
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mais freqlente (17%). Os agentes mais comuns foram C. albicans (50%) e C. parapsilasis
(17%). A mortalidade encontrada foi de 41% tendo como principal responsavel a espécie C.
tropicalis (71%). Nos casos observados, um pior desfecho foi observado em pacientes
portadores de doengas hematoldgicas, em neutropénicos e naqueles com grande quantidade de
culturas sangliineas positivas. Este trabalho demonstrou importancia crescente dos fungos
enquanto agentes causadores de infeccdo em pacientes hematoldgicos.

CARSILE et al (1993) realizaram uma analise das infecgBes nosocomiais
ocorridas em pacientes neutropénicos, corroborando com o0 exposto anteriormente,
demonstrando a predominancia das bactérias gram-positivas (44%), seguido pelas bactérias
gram-negativas (27%), Candida (18%), virus (6%) e Aspergillus (4%). De forma semelhante,
trabalho realizado por HEALEY et al (2001) mostrou que as bactérias gram-positivas foram
0s patdgenos preponderantes nas infeccdes em pacientes neutropénicos febris.
Contrariamente, HAMZEH et al (2000) verificaram que nos 29% de casos com bacteremia
confirmada em pacientes neutropénicos, as bactérias gram-negativas prevaleceram,
representando 60% do total.

Outros fatores de risco importantes para o desencadeamento de infeccdo em
pacientes com cancer sdo: os efeitos colaterais da quimioterapia; a realizacdo amiude de
procedimentos invasivos diagnésticos e/ou terapéuticos, como 0 uso de cateteres; 0 uso de
antibioticoterapia; as hospitalizacbes prolongadas, aumentando a exposicdo a multiplos
fatores (CAVALCANTE et al, 2000). O reconhecimento dos fatores associados a um maior
risco de infeccdo é especialmente Gtil nessa populacdo por permitir a obtencdo de subsidios
para o aperfeicoamento das estratégias de vigilancia e controle.

Amiude institui-se terapia empirica no cuidado destes pacientes, dado a escassez
de sinais e sintomas e a possibilidade do desencadeamento de infec¢Bes rapidamente fatais
dentre os neutropénicos. Para tanto, faz-se necessario conhecer 0s patdgenos mais comumente
envolvidos e os sitios mais acometidos em processos infecciosos neste grupo de pacientes
(NUCCI, 2004). Nestes, os episddios infecciosos freguentemente se associam com morte.
HAMZEH et al (2000) analisaram 104 casos de neutropenia febril ocorridas em 64 doentes

hematoldgicos, nos quais o desfecho morte foi encontrado em 33 (20%) pacientes.

1.5 Prevencéao das infecgdes hospitalares

O éxito na prevencdo das infeccBes hospitalares pressupde a existéncia de uma

Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar atuante, bem estruturada, e de um programa de
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controle de infeccBes efetivo. Segundo a OMS (2002) faz-se necessario a observacdo das

seguintes medidas gerais:

a) Limitar a transmissdo de microorganismos entre 0s pacientes que recebem

atencdo direta por meio de préaticas apropriadas de lavagem de maos, uso de

luvas, assepsia, estratégias de isolamento, esterilizacdo, desinfeccdo e lavagem

de roupa;

b) Controlar os riscos ambientais de infec¢éo;

c) Proteger os pacientes com uso apropriado de antibiéticos profilaticos, nutricao

e vacinacao;

d) Limitar o risco de infeccBes enddgenas com reducdo ao minimo do numero de

procedimentos invasivos e estimulo ao uso 6timo de antibioticos;

e) Vigiar as infecgOes e controlar os surtos;

f) Prevenir as infec¢bes nos membros da equipe;

g) Melhorar as préaticas de atencdo aos pacientes queimados e favorecer a

educacéo continuada.

Existem normas e protocolos especificos para prevencdo e controle das principais

infecgBes nosocomiais endémicas. Conforme se pode observar no quadro a seguir?, existem

dentre as varias medidas em uso corrente algumas que séo reconhecidamente eficazes e outras

que carecem de fundamentacao para serem utilizadas.

Quadro 1: Medidas de prevencao das infeccbes nosocomiais endémicas

EFICACIA INEFICACIA
INFECCAO COMPROVADA COMPROVADA
Profilaxia com
antibioticoterapia
INFECCAO lelt{?l(;ao do periodo de uso da S|syem|~ca; o
URINARIA sonda; Irrigacédo ou instilacéo
Técnica asseptica para introducéo; na bexiga de solucao
Uso de sistema de coleta fechado. salina normal ou de
antibiotico.
5 Técnica cirlrgica; Fumigacao;
l':'\'l:';'flgng DA Limpeza da sala de cirurgia; Depilacdo antes da
CIRURGICA Roupa da equipe; operacao.

Limitacdo da estadia pré-operatoria;
Profilaxia antibidtica eficaz;

Prética asséptica na sala cirdrgica;
Vigilancia da ferida cirargica.

! Traducéo livre.
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Entubacéo e succdo asséeptica;
Limitagdo do periodo do uso do

respirador;
Vacinacao da equipe contra N
. ¢ ) quip - Descontaminacdo do
influenza; . )
. aparelho digestivo de
PNEUMONIA Normas de isolamento

todos os pacientes;

- Mudanca do circuito
do respirador a cada
48 ou 72 horas.

respiratério;

Agua estéril para tratamento com
oxigénio e aerossol;

Prevencao de infeccéo por
Legionella e Aspergillus durante
qualquer reforma.

Todos os cateteres: Sistema
fechado; limitacdo do tempo de
uso; preparacédo da pele no local

INFECCAO da puncéo; técnica asséptica de

RELACIONADA insercdo; retirada em caso de - Cremes antimicrobianos
COM O USO DE suspeita de infecgdo. para preparacao da pele.
DISPOSITIVOS Cateteres centrais: Assepsia

VASCULARES

cirurgica para insercdo; cateter
com revestimento antibidtico
para uso por curto prazo.

Fonte: Guia pratico de prevencao de infecgdo nosocomiais. OMS, 2000.

As medidas de prevencao e controle das infec¢cGes nosocomiais apresentam capital
importancia nos pacientes imunocomprometidos. O quadro a seguir destaca algumas medidas
gerais passiveis de serem utilizadas na prevencdo dessas infeccdes nesse grupo de risco,

devendo ser adaptadas a cada instituicdo hospitalar e ao caso a que se referem.

Quadro 2: Resumo das medidas de prevencdo e controle de infeccdo hospitalar em
imunocomprometidos.

AREA MEDIDAS

- Quarto de isolamento com fluxo unidirecional e filtros
RECURSOS FiSICOS HEPA para os casos indicados;
- Equipamento estéril (roupas, luvas, mascaras).
- “Boas técnicas” para lavagem de maos, preparo de
medicamentos, alimentos cozidos, prevencao de escaras,
RECURSOS pneumonias, etc;
EDUCACIONAIS - Treinamento de paciente para minimizar os riscos de
exposi¢éo inadequados;
- Reducédo do numero de internacdo e permanéncia.

- Fluxos planejados de material limpo e contaminados;
- Selecéo de doadores.

RECURSOS
ADMINISTRATIVOS
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- Limitagéo de procedimentos com quebra de barreira;
- Menor supressdo possivel,
RECURSOS - Racionalizar antibiético profilatico;
ESPECIFICOS - Uso de droga imunoestimulante;
- Discussdo com especialista;
- Suspeicdo precoce e eficiéncia laboratorial.

Fonte: Infec¢do Hospitalar e suas interfaces na Satide. FERNANDES, 2000.

A lavagem de mé&os é reconhecida desde os trabalhos de Semmelweis ha mais de
150 anos como a medida mais efetiva para prevenir a transmissdo de microorganismos
potencialmente infecciosos entre pacientes, visitantes e equipe médica, devendo ser feita de
forma sistematica durante o cuidado dos doentes (STRUELENS, 2004).

Em algumas circunstancias, faz-se necessario o isolamento de pacientes. Quer
porque estejam mais susceptiveis para adquirir infecgdes quer para evitar a transmissao de
patogenos para outros. Os métodos de isolamento requerem espacgo fisico, equipamentos
médicos e equipe clinica treinada. O CDC, entre as décadas de 70 e 90, buscou padronizar o
isolamento de pacientes baseado nos modos de transmissdo das doencas infecciosas No
entanto, estas estratégias sdo de dificil execucdo pratica, devendo ser adaptados a cada
instituicdo, segundo sua realidade epidemiologica, econémica e politica (EDMOND, 1997).

O isolamento reverso é uma das medidas preventivas utilizadas com o objetivo de
reduzir a exposicdo dos pacientes imunocomprometidos aos agentes hospitalares através da
criagdo de um ambiente protetor (quarto com pressao positiva, utilizacdo de filtros HEPA, e
consumo exclusivo de agua e alimentos estéreis). No entanto, estudos realizados mostraram
que ndo houve significativa reducdo nos indices de infeccdo hospitalar em pacientes
submetidos a esta medida, fato creditado ao ndo seguimento integral de todas as
recomendacfes impostas (CAVALCANTE et al, 2000). Ainda segundo este autor, 0s
pacientes com anemia aplastica submetidos ao transplante alogénico de medula dssea
poderiam ter beneficios reais com o uso do isolamento reverso. Contrariamente, alguns
autores, dentre eles, WEY et al (2001) afirmam ndo haver mais indicacfes para o ambiente
protetor total em virtude de seu alto custo e sua relativa ineficacia. Na realidade, ndo ha
indicacdes precisas nem padronizacdo para construcao deste ambiente (POTTECHER, 2000).

A responsabilidade pela reducdo das taxas de infeccdo em ambiente hospitalar ndo
é exclusiva dos profissionais que compdem as comissdes de controle de infecgdo hospitalar,

sendo extensiva a todos que participam, direta e indiretamente, do ato de cuidar.
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1.6 Legislacdo Brasileira

Vérias alteracbes ocorreram na legislacdo brasileira sobre infeccdo hospitalar
desde sua origem. Inicialmente, na década de 70, o Ministério da Salde determinou a
instituicdo de CCIHSs nos hospitais previdenciarios (FERNANDES et al, 2000), vindo a tornar
obrigatoria a instituicdo de CCIHs em todos os hospitais brasileiros somente na década
seguinte, através da portaria MS 196/83. Em 1987 foi criada a Comissdo Nacional de
Controle de Infeccbes Hospitalares, com sede em Brasilia, formada por representantes de cada
unidade da federacdo. Um ano depois, por meio da portaria 232/88, o Ministério da Saude
criou o Programa Nacional de Controle de Infeccdo Hospitalar, transformado, em 1990, em
Divisdo Nacional de Controle de Infeccdo Hospitalar (COUTO, 2002).

Marcaram a década de 90 algumas alteracbes na legislacdo sobre infeccédo
hospitalar. Em 1992, revogando a portaria anterior, foi lancada a portaria MS 930/92,
determinando que todos os hospitais deveriam manter um programa de controle de infeccoes
hospitalares, devendo criar para tanto, em cada unidade, uma CCIH e um Servico de Controle
de Infeccdo Hospitalar (SCIH), que seriam responsaveis pelo planejamento, execucdo e
avaliacdo do programa (MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL, 1992). Nesta mesma década,
foi promulgada a lei 9.431/97 (ANEXO 6), tornando obrigatoria a manutencéo, em todos 0s
hospitais brasileiros, do Programa Nacional de Controle de Infec¢do Hospitalar.

Em vigor desde 1998, a portaria 2.616 do Ministério da Saude (ANEXO 6) passou
a orientar as acdes de vigilancia e controle das infec¢bes hospitalares desenvolvidas no pais.
No seu texto, o Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar ¢ definido como “as agdes
minimas necessarias, a serem desenvolvidas, deliberadas e sistematicamente, com vistas a
reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infecgdes hospitalares”
(MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL, 1998). Esta portaria apresentou apenas algumas
alteracdes em relacdo a anterior, como, por exemplo, os critérios diagndsticos de infeccdo
hospitalar em recém-nascidos (COUTO, 2002). A observacdo e aplicacdo das normas e
diretrizes recomendadas permitiriam a reducdo nas taxas de infeccdo hospitalar, ocasionando

um decréscimo nos indices de morhi-mortalidade associados.

1.7 Vigilancia Epidemiolodgica

A portaria 2.616/98 do Ministério da Saude, em seu anexo Ill, tece orientagdes

sobre Vigilancia Epidemioldgica e seus indicadores. Segundo esta portaria, a vigilancia
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epidemioldgica das infecgdes hospitalares € definida como a observacgdo ativa, sistemética e
continua de sua ocorréncia e de sua distribuicdo entre pacientes, hospitalizados ou néo, e dos
eventos e condi¢des que afetam o risco de sua ocorréncia, com vistas a execucdo oportuna das
acOes de prevencéo e controle.

Cabe a CCIH escolher o método de vigilancia (prospectivo, retrospectivo ou
transversal) mais adequado as caracteristicas do hospital a que pertence a estrutura de pessoal
e a natureza do risco da assisténcia, com base em critérios de magnitude, gravidade,
redutibilidade das taxas (incidéncia ou prevaléncia) ou custo. No entanto, os métodos de
busca ativa de coleta de dados sdo recomendados para a vigilancia epidemiolégica das
infecgdes hospitalares, devendo ser investigada toda e qualquer alteracdo de comportamento
epidemioldgico.

Os indicadores mais importantes a serem obtidos e analisados periodicamente no
hospital, de acordo com a portaria MS 2.616/98, séo:

a) Taxa de Infeccdo Hospitalar, calculada tomando-se como numerador o
numero de episddios de infeccdo hospitalar no periodo considerado, e como
denominador o total de saidas (altas, Obitos e transferéncias) ou entradas no
mesmo periodo;

b) Taxa de Pacientes com Infeccdo Hospitalar, calculada tomando-se como
numerador o nimero de doentes que apresentam infec¢do hospitalar no periodo
considerado, e como denominador o total de saidas (altas, ébitos e
transferéncias) ou entradas no mesmo periodo;

c) Distribuicdo Percentual das Infeccbes Hospitalares por Localizacéo
Topogréafica no Paciente, calculada tendo como numerador o nimero de
episadios de infeccdo hospitalar em cada topografia, no periodo considerado, e
como denominador o numero total de episodios de infeccdo hospitalar
ocorridos no periodo;

d) Taxa de Infec¢bes Hospitalares por Procedimento, calculada tendo como
numerador o nimero de pacientes submetidos a um procedimento de risco que
desenvolveram infeccdo hospitalar e como denominador o total de pacientes
submetidos a este tipo de procedimento;

e) Frequéncia de Infeccbes Hospitalares por Microrganismos ou por
Etiologia, calculada tendo como numerador o nimero de episodios de infec¢do

hospitalar por microorganismo e determinado antimicrobiano, e como
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denominador o nimero de episddios de infecgBes hospitalares que ocorreram
no periodo considerado;

f) Coeficiente de Sensibilidade aos Antimicrobianos, calculada tendo como
numerador o nimero de cepas bacterianas de determinado microorganismo
sensivel a determinado antimicrobiano, e como denominador o ndmero de
cepas testadas do mesmo agente com antibiograma realizado a partir dos
espécimes encontrados;

g) Indicadores de Uso de Antimicrobianos (percentual de pacientes que usaram
antimicrobianos no periodo considerado e a freqiiéncia com que cada
antimicrobiano é empregado em relacdo aos demais);

h) Taxa de Letalidade Associada a Infeccdo Hospitalar, calculada tendo como
numerador 0 nimero de GObitos ocorridos de pacientes com infec¢do hospitalar
no periodo considerado, e como denominador 0 numero de pacientes que
desenvolveram infeccdo hospitalar neste periodo.

Conforme orienta a portaria ministerial, periodicamente a CCIH devera elaborar
um relatorio contendo a interpretacéo e a analise dos indicadores epidemiologicos, sendo este
orgdo responsavel por divulga-lo a todos os servicos e a direcdo do hospital, a fim de
promover sua discussdo no ambiente hospitalar. Neste relatorio deverdo constar informacoes
sobre o nivel endémico das infeccbes hospitalares sob vigilancia e as alteracGes
epidemioldgicas diagnosticadas, bem como as medidas de controle empreendidas e 0s
resultados alcancados. Os relatorios de vigilancia epidemiologica e os referentes as
investigacOes epidemioldgicas deverdo ser enviados as Coordenacdes
Estaduais/Distrital/Municipais e a Coordenacdo de Controle de Infeccdo Hospitalar do
Ministério de Saude, a fim de gerarem subsidios para o direcionamento e a elaboracdo de

novas estratégias de prevencdo e controle de infeccdo hospitalar.
1.8 Comissdo de Controle de Infeccdo hospitalar
1.8.1 Legislacéo
Conforme a portaria 2.616 do Ministério da Saude (MS), de 12/5/1998, que
regulamenta as acGes de controle e prevencdo das infeccOes hospitalares no pais, faz-se

necessaria, para a execugdo adequada do Programa de Controle de Infec¢fes Hospitalares

(PCIH), a constituicdo, em todos os hospitais, de Comissdes de Controle de Infeccdo
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Hospitalar (CCIHSs), 6rgdo de assessoria a autoridade méxima da instituicdo e de execucédo das
acOes de controle de infecgOes hospitalares. Estas comissfes, cujo presidente ou coordenador
deve ser nomeado pela direcdo do hospital, devem ser compostas por profissionais da area de
salde, de nivel superior, formalmente designados. Possuem membros consultores
(representantes dos servicos médicos, de enfermagem, de farmacia, do laboratério de
microbiologia e da administracdo), e membros executores (representantes do Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar - SCIH), sendo estes responsaveis pela execucdo do
programa de controle e prevencao das infec¢Oes hospitalares.

Ainda segundo essa portaria do Ministério da Saude, a CCIH hospitalar devera
ter como competéncias:

a) Elaborar, programar, manter e avaliar programa de controle de infecgdo
hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da instituicéo,
contemplando, no minimo, agdes relativas a:

- Implantacdo de um Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Infeccoes
Hospitalares;

- Adequacdo, implementacdo e supervisdo das normas e rotinas técnico-
operacionais, visando a prevencao e controle das infecgdes hospitalares;

- Capacitacdo do quadro de funcionarios e profissionais da instituicdo, no que
diz respeito a prevencao e controle das infeccBes hospitalares;

- Uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais medico-
hospitalares.

b) Avaliar, periodica e sistematicamente, as informac6es providas pelo Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica das infeccdes hospitalares e aprovar medidas de
controle propostas pelos membros executores de CCIH;

c) Realizar investigacdo epidemioldgica de casos e surtos, sempre que indicado, e
implantar medidas imediatas de controle;

d) Elaborar e divulgar, regularmente, relatérios, e comunicar, periodicamente, a
autoridade maxima da instituicdo e as chefias de todos os setores do hospital, a
situacdo de controle das infec¢bes hospitalares, promovendo seu amplo debate
na comunidade hospitalar;

e) Elaborar, implantar e supervisionar a aplicacdo de normas e rotinas técnico-
operacionais, visando limitar a disseminacdo de agentes presentes nas
infeccdes em curso no hospital, por meio de medidas de precaugéo e

isolamento;
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f) Adequar, programar e supervisionar a aplicacdo de rotinas técnico-
operacionais, visando a prevencao e ao tratamento das infec¢fes hospitalares;

g) Definir, em cooperagdo com a Comissdo de Farmacia e Terapéutica, politica de
utilizacdo de antimicrobianos, germicidas e matérias médico-hospitalares para
a instituicao;

h) Cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se pelo treinamento,
com vistas a obter capacitacdo adequada do quadro de funcionarios e
profissionais, no que diz respeito ao controle de infecgdes hospitalares;

i) Elaborar regimento interno para a comissdo de Controle de Infeccéo
Hospitalar;

j) Cooperar com a acdo do 6rgdo de gestdo do SUS, bem como fornecer,
prontamente, as informacgdes epidemiologicas solicitadas pelas autoridades
competentes;

k) Notificar, na auséncia de um nucleo de epidemiologia, ao organismo de gestédo
de SUS, os casos diagnosticados ou suspeitos de outras doencas sob vigilancia
epidemioldgica (notificacdo compulsodria), atendidos em quaisquer dos servicos
ou unidades do hospital, e atuar cooperativamente com 0s servi¢os de saude
coletiva;

I) Notificar ao Servico de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria do organismo de
gestdo do SUS os casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de infecgédo
associados a utilizacdo de insumos e/ou produtos industrializados.

Destaca-se que, segundo a Portaria 1461/GM, de 22 de dezembro de 1999, as
doencas de notificacdo compulsoria sdo: colera, coqueluche, dengue, difteria, doenca de
Chagas (forma aguda), doenca meningocécica e outras meningites, febre amarela, febre
tiféide, hanseniase, hantavirose, hepatite B, hepatite C, leishmaniose visceral, leptospirose,
maléria (em area ndo-endémica), meningite por Haemophilus influenzae, peste, poliomielite,
paralisia flacida aguda, raiva humana, rubéola, sindrome da rubéola congénita, sarampo,
sifilis congénita, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, tétano e tuberculose.

A existéncia em todo hospital de uma CCIH e de um efetivo Programa de
Controle e Prevencdo de Infeccdo Hospitalar tornou-se obrigatoria a partir da Portaria
2.616/98 do Ministério da Salde, representando uma adequagdo da antiga regulamentacao
ministerial, representada pela Portaria MS 930/92, as determinacfes vigentes a partir da lei
federal 9.431, de 6 de janeiro de 1997.
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1.8.2 Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar do Hospital Universitario Walter
Cantidio

1.8.2.1 Historico

A Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar do Hospital Universitario
Walter Cantidio/UFC foi nomeada, em abril de 1981, pelo entdo diretor Dr. Luis Carlos
Ribeiro, tendo como membros a enfermeira Maria Madalena de Sousa Guimardes e 0 médico
Fernando Antonio Frota Bezerra. Em 1989, a CCIH foi reestruturada nos moldes atuais sob a
presidéncia da Dra. Noélia Leal Lima, que implantou o servico de vigilancia de infeccdo
hospitalar, a manutencdo da vigilancia das infeccdes hospitalares, a deteccdo e controle de
surtos epidémicos, a educacdo continuada, a elaboragédo de rotinas de prevencao de infecgédo
hospitalar e as atividades de pesquisa (CCIH, 1996).

1.8.2.2 Estrutura

Conforme dados da propria CCIH, esta € composta por uma equipe
multidisciplinar. E constituida pelo Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) - que
possui fungdo executiva na vigilancia, na elaboracéo e nas aplicacdes das acdes de prevencao
e controle das infeccBes hospitalares - e por representantes dos diversos setores do hospital
(administracdo, enfermagem, farmacia, centro cirargico, unidade de terapia intensiva adulta e
neonatal, servico de limpeza e laboratdrio de microbiologia).

O SCIH atual é constituido por dois infectologistas, duas enfermeiras com
treinamento em epidemiologia, duas farmacéuticas e duas auxiliares de enfermagem,
nomeados por portaria. As reunides da CCIH, registradas em ata, ocorrem a cada dois meses,
ocasido em que sdo apresentadas as taxas de infeccdo hospitalar do periodo, discutidos os
problemas surgidos e apresentadas as solu¢es. Os membros do SCIH relnem-se diariamente,
para discussdo e tomada das decisbes necessarias, além da avaliacdo das infecgdes

hospitalares.

1.8.2.3 Vigilancia Epidemioldgica

O método de vigilancia utilizado no HUWC é o de busca ativa de casos.

Caracteriza-se por ser um estudo prospectivo visando identificar o caso de infec¢do hospitalar
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no momento do diagndstico, permitindo a analise dos fatores de risco, bem como a institui¢éo
de medidas de controle durante a internacdo. Esta vigilancia é realizada pela enfermeira do
SCIH, que visita as unidades de risco duas vezes por semana, utilizando-se de varias fontes
para avaliacdo, tais como: prontuarios, resultados de exames microbioldgicos e informacoes
coletadas entre os profissionais de satde (CCIH, 1996).

O SCIH disp6e de um formulério padronizado no onde sdo anotados dados como
nome do paciente, sexo, idade, unidade de internacdo, leito, data da infeccdo hospitalar,
fatores de risco (presenca de febre, uso anterior de antimicrobianos, cirurgia, prematuridade,
dentre outros), além dos resultados de culturas e sensibilidade antimicrobiana dos agentes
patogénicos isolados (CCIH, 1996).

Conforme o Manual de Controle e Prevengéo de Infeccdo Hospitalar da CCIH do
HUWC (1996), a busca ativa é realizada obedecendo as seguintes etapas:

a) Levantam-se os resultados de culturas microbiologicas;

b) Na unidade, verifica-se 0 uso de antibiéticos, através da prescri¢cdo médica;

c) Procura-se através da evolucdo de enfermagem, relato de sinais e sintomas
sugestivos de infeccéo e a presenca de fatores de risco e coleta de material para
cultura;

d) Visitam-se os pacientes, observando sinais e sintomas sugestivos de infeccéo e
a presenca de fatores de risco;

e) Leem-se prontuarios de pacientes que possam ter apresentado suspeita de
infecgdes pos-alta;

f) Coletam-se informagdes extras junto a equipe de saude da unidade, sempre que
necessario;

g) Se for detectado caso de infeccdo hospitalar, preenche-se formulario padrao
com base nos dados obtidos no prontuario.

Ainda segundo o manual da CCIH, a periodicidade da realizacdo da visita aos
pacientes varia conforme: a rotatividade e a gravidade dos pacientes, a utilizacdo de
procedimentos invasivos, a disponibilidade de tempo da equipe do SCIH.

O servico de vigilancia epidemiolégica do HUWC avalia constantemente a area
fisica, as técnicas e os procedimentos, oferecendo sugestdes a equipe de saude, pacientes e
visitantes no que diz respeito a prevencao e controle de infeccGes hospitalares (CCIH, 1996).

O SCIH discute, quando necessario, alguns dados coletados, e no final do més sdo
feitos os célculos estatisticos, considerando taxas de infeccdo hospitalar por paciente-dia, taxa

de infeccdo hospitalar global, taxa de infeccdo hospitalar por sitio (sanguineo, pulmonar,
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urinério e cirdrgico e outras), taxa de infeccdo hospitalar por unidades de internacdo e 0s
microrganismos isolados. Estas informacgdes servem para orientar as agdes de vigilancia,
prevencéo e controle desenvolvidos pela CCIH (CCIH, 1996).

Anualmente, o SCIH elabora relatério detalhado analisando as infecgdes
hospitalares que ocorreram durante o periodo, avaliando o desempenho das medidas adotadas
e propondo metas a serem cumpridas no ano seguinte, o qual € divulgado para a CCIH, para a
direcdo do hospital e para as unidades criticas (UTI, Servico de Hematologia, Clinicas
Cirurgicas e Transplante Renal) (CCIH, 1996).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Este projeto tem o proposito de realizar uma anélise epidemioldgica das infec¢des
hospitalares, ocorridas em pacientes hematolégicos, internados no Servigo de Hematologia e
Hemoterapia do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), no periodo compreendido
entre 01/01/2003 a 31/12/2003.

2.2 Especificos

2.2.1 Calcular a taxa de infeccéo hospitalar e a taxa de pacientes com infecc¢do hospitalar;
2.2.2 Descrever o perfil epidemioldgico dos pacientes com infecgéo hospitalar;

2.2.3 Determinar o grau de positivacdo das hemoculturas;

2.2.4 Estabelecer a frequéncia dos microorganismos nas infec¢cdes nosocomiais;

2.2.5 Identificar os possiveis fatores de risco para infecgdo hospitalar;

2.2.6 Fornecer os dados a CCIH/HUWC para que sirvam de subsidios para o incremento das

acOes preventivas e de controle ja realizadas.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Local do Estudo

Este estudo foi desenvolvido no Servigo de Hematologia e Hemoterapia do
Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceard (UFC). O HUWC localiza-se na cidade de Fortaleza, na Regido Nordeste do
Brasil, cidade esta com uma populacdo de 2.138.234 habitantes, area de 312,4 km? e
densidade demografica de 6.894,9 hab/ km2 (IBGE, 2000).

O HUWC € um hospital de referéncia no estado do Ceara, 6rgao da Universidade
Federal do Ceard, vinculado ao Centro de Ciéncias da Saude (CCS), que tem como objetivos
desenvolver e promover o0 ensino, a pesquisa e a prestacdo de assisténcia a saude, sendo
mantido pelo Ministério da Educacio e Cultura e pelo Servico Unico de Salde (SUS)
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA. Estrutura Organizacional. Pagina disponivel em:
<htpp: //elis.npd.ufc.br>. Acesso em: 02/02/04).

O HUWC localiza-se no Campus Universitario do Porangabussu, sito a Rua
Capitdo Francisco Pedro, 1290, CEP: 60.430-370 Fortaleza-Ceara-Brasil. (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CEARA. Estrutura Organizacional. Pagina disponivel em: <htpp:
/lelis.npd.ufc.br>. Acesso em: 02/02/04).

De acordo com dados do ultimo relatério da CCIH (2004), o HUWC possui 240
leitos, sendo 228 operacionais, totalmente destinados ao SUS e distribuidos pelas diversas
especialidades médicas; contando ainda com 125 consultérios, cinco salas cirurgicas, trés
leitos de UTI pos-operatdria, seis leitos de UTI geral e cinco leitos de recuperacdo pds-
anestésica.

O hospital conta com os seguintes servicos: Unidade de internacdo (pacientes
internos), unidade ambulatorial (pacientes externos), unidade de servicos auxiliares de
diagnostico e tratamento, clinica médica, clinica pediatrica e clinica cirurgica.
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA. Estrutura Organizacional. Pagina disponivel em:
<htpp: //elis.npd.ufc.br>. Acesso em: 02/02/04).

Dentre os servicos encontrados no HUWC, destaca-se, por sua importancia a
comunidade, no tocante ao tratamento de doencas onco-hematoldgicas, o Servi¢co de
Hematologia e Hemoterapia. Situado na Clinica Médica I, possui dezessete leitos, quatro dos
quais destinados ao isolamento, sendo este criado em 1992, a partir de doac¢Oes de pacientes e

colaboradores, além de recursos do proprio hospital. Neste servico sdo desenvolvidas
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atividades de enfermaria e ambulatoriais, além das realizadas no hospital-dia (quimioterapia e
transfusoes).

3.2 Delineamento do Estudo
O estudo foi observacional descritivo individuado, do tipo transversal, tendo-se
utilizado a metodologia quantitativa (PEREIRA, 1995) (FLETCHER et al, 1996) (ALMEIDA

FILHO E ROUQUAYROL, 1999).

3.3 Desenho do Estudo

PACIENTES INTERNADOS NA UNIDADE DE CLINICA MEDICA I/HUWC

l l l

SERVICO DE SERVICO DE LEITOS
HEMATOLOGIA REUMATOLOGIA EMPRESTADOS

N

PACIENTES COM PACIENTES SEM
INFECCAO INFECCAO
HOSPITALAR (IH) HOSPITALAR (IH)

N

PACIENTES COM PACIENTES COM IH
IH (HUWC) (OUTROS HOSPITAIS)

3.4 Amostragem

Pacientes internados no Servico de Hematologia e Hemoterapia no Hospital
Universitario Walter Cantidio no periodo de 01/01/2003 a 31/12/2003.
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a) Casos de Infeccdo Hospitalar
- Pacientes que desenvolveram sinais e/ou sintomas definidores de infecgéo
hospitalar durante a internacdo segundo os critérios determinados pelo
Ministerio da Salde, através da portaria 2.616/98 (ANEXO VI).

b) Critérios de Excluséo
- Pacientes que foram a 6bito em menos de 48 horas ap0s a internacéo;
- Pacientes com patologias de base ndo-hematoldgica, internados na clinica
médica I;
- Pacientes hematoldgicos que apresentaram quadro infeccioso em 2004,
apesar de a internacéo ter iniciado em 2003;
- Pacientes com infeccdo hospitalar adquirida em outro hospital.

3.5 Variaveis Investigadas

3.5.1 Demogréficas: Sexo, idade.

3.5.2 Morbidade: Data da ultima internacdo; doenca de base, estagio e terapia; sinais e/ou
sintomas infecciosos, incluindo data do inicio; confirmacdo da infeccdo por cultura e agentes
isolados; sitio de infeccdo; presenca de fatores de risco para infecgdo hospitalar (neutropenia,
quimioterapia, instrumentacdo vascular, presenca de cateter venoso periférico, uso de sonda
vesical, instrumentacdo urinaria, ventilacdo mecanica, intervencdo cirdrgica, traqueostomia,
broncoscopia, aspiracdo mecanica, sonda endotraqueal, sonda nasogastrica, puncdo de medula
Ossea, dialise peritoneal/hemodidlise, corticoterapia, alteracdo do nivel de consciéncia anterior
ao inicio do processo infeccioso); quantidade de medicacdo utilizada no tratamento da
infeccdo; desfecho da infeccdo (cura ou ndo cura); desfecho da internacdo (alta ou 6bito);

duracdo da internacao.

3.6 Instrumento

O instrumento utilizado para a coleta dos dados foi: Questionario padronizado

contendo informacdes relativas as variaveis demogréaficas e de morbidade (ANEXO I1).
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3.7 Operacionalizagéo

O estudo esteve vinculado & Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)
do Hospital Universitario Walter Cantidio, tendo sido desenvolvido por uma mestranda do
Programa de Pds-Graduacdo em Salde Publica, contando com a colaboragdo de cinco
estudantes do curso de graduacdo em Medicina da UFC e integrantes do PROECIH
(Programa de Extensédo de Controle de Infeccdo Hospitalar).

Os estudantes realizaram um treinamento de 06 horas para o conhecimento do
estudo, delineamento dos objetivos a serem alcancados, bem como discussdo dos critérios
diagndsticos de infeccdo hospitalar e apresentacdo do questiondrio a ser aplicado.
Sistematicamente, foram realizadas reunies entre mestranda, orientador e estudantes com o
intuito de esclarecer as duvidas quanto a aplicacdo do questionario, visando a padronizacao do
método.

Foi feito um levantamento dos pacientes internados na Clinica Médica | entre
01/01/2003 e 31/12/2003 através dos livros de registro das internacdes hospitalares
disponiveis no Servico de Arquivo Médico (SAME). Os prontuérios selecionados foram
solicitados ao SAME sendo entdo excluidos da pesquisa 0s pacientes internados por
patologias de base ndo hematoldgicas; visto que a Clinica Médica | compreende o Servigo de
Hematologia e Hemoterapia, e 0 de Reumatologia, podendo ainda |4, excepcionalmente,
encontrarem-se internados pacientes de outras clinicas.

Ap0s esta fase, iniciou-se a analise dos prontuarios, através da aplicacdo de um
questionario previamente elaborado e revisado, fundamentado na literatura, o qual se encontra
no anexo IlI; permitindo assim, a andlise dos casos de infeccdo hospitalares, ocorridos no
Servico de Hematologia e Hemoterapia, durante o periodo em estudo.

Procedida a analise dos prontuarios, foi preenchido um questionario para cada
internacdo. Nas internacdes onde houve mais de uma infec¢do diagnosticada, foi preenchido
um questionario para cada uma individualmente. Desta forma, uma mesma internacdo pode

ter gerado mais de uma entrada de dados.
3.8 Terminologia
Alguns termos utilizados no questionario que foi aplicado necessitam de uma

melhor definicdo para um entendimento mais uniforme e conciso. Assim sendo, sequem as

explicagdes pertinentes.
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Remissdo é a auséncia de doencga, constatada por exames clinico e laboratorial,
apés tratamento especifico. Por outro lado, recidiva caracteriza-se pelo retorno da doenga
apo6s o paciente ter sido considerado em remissdo. Considera-se refratario ao tratamento o
paciente que apresentar auséncia de resposta as medicacGes de segunda e terceira linha
utilizadas no tratamento.

Febre é definida como um aumento da temperatura corporal acima da variagdo
circadiana normal, em decorréncia de uma alteracdo no centro termoregulador localizado no
hipotalamo anterior. A temperatura corporal é mantida dentro da normalidade (37,2° no
maximo no inicio da manhd e 37,7°C no final da tarde) pela capacidade do centro
termoregulador de fazer o balanco entre producdo de calor pelos tecidos e a dissipacdo do
mesmo (McPHEE et al, 2000). Numa palavra, considerou-se febre a temperatura axilar >
38,5° C ou 2 picos de 38° C com intervalo de 12 horas.

Neutropenia é a diminuicdo do numero absoluto de neutrofilos. Contagens
repetidamente abaixo de 1.000/ul representam freqlientemente um problema hematologico.
As neutropenias com contagens inferiores a 500/pl séo ditas graves; com contagens entre 501
e 1.000/ul, sdo ditas moderadas e as entre 1001 e 1500 séo tidas como leves (FAILACE,
2003).

As feridas cirdrgicas se classificam quanto ao potencial de contaminacdo em:
Limpa (operagdo eletiva, ndo traumatica, na qual o trato gastrintestinal, o respiratério e o
geniturinario ndo sdo penetrados), potencialmente contaminada (operacdo na qual o trato
respiratorio, o geniturinario e o gastrintestinal sdo penetrados, porém com contaminacao
minima), contaminada (feridas traumaticas, abertas, recentes; material derramado de uma
viscera oca; ruptura menor na técnica de esterilizacdo; cirurgia no colon) e infectada (presenca
de pus no campo operatério) (MOULTON et al, 1999).

Serdo consideradas de grande porte as cirurgias nas quais houver penetracdo do
abdome e/ou mediastino; e de pequeno porte as demais.

H& dois tipos de desfecho analisados no questionario. O primeiro refere-se a
infeccdo, tendo sido considerado curado o paciente que nao apresentou febre por, no minimo,
sete dias ap0s o término da antibioticoterapia. O outro desfecho refere-se a internacéo,
havendo duas possibilidades: alta ou 6bito. Caso 6Obito tenha sido constatado pelos médicos
assistentes na época como decorrente do processo infeccioso, o desfecho da infecgdo seria

Obito. Ao passo que se este tiver tido cura, clinica e laboratorial do da infecgdo hospitalar, mas
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vier a falecer por causa diversa, no desfecho da infeccdo constara cura e no desfecho da

internacéo, dbito.

3.9 Aspectos Eticos

Este trabalho foi encaminhado & Comisséo de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Cearéa para analise e parecer, sendo aprovado em 24/03/2004 (Anexo

).

3.10 Processamento e Anélise dos Dados

A analise estatistica dos resultados foi realizada por meio de estudo descritivo de
gréficos e tabelas. Foram feitas andlises descritivas dos dados através de tabelas de
distribuicédo de freqliéncia para variaveis do tipo qualitativa; e através de média, desvio padrédo
(dp), valor minimo, valor maximo e mediana para as variaveis quantitativas.

Admitiu-se independéncia entre as observaces em nivel de paciente, internacao e
episodios de infeccdo. Para a analise de associacdo e homogeneidade em tabelas de
contingéncia foram utilizados os testes de Qui-quadrado de Pearson e Teste da Razdo de
Verossimilhanca para as tabelas de dimensédo superiores a 2 por 2 e 0 Teste Exato de Fisher
para as tabelas de dimens&o 2 por 2. Para o teste de Normalidade da distribuicdo das variaveis
continuas foi usado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para o teste de comparacdo de
variabilidade foi utilizado o teste de Levene. Para a comparagdo de duas médias foi utilizado
o0 teste T-Student quando a distribui¢do das varidveis foi normal, e o teste de Mann-Whitney
quando a distribuicdo da variavel ndo foi normal. Para a comparacédo de trés ou mais médias
foi utilizado ANOVA quando a distribuicdo das variaveis foi normal e o teste de Kruskal
Wallis quando a distribuicdo da variavel nao foi normal. Quando houve diferenca entre as
médias foi aplicado teste de sub-hipdteses. Por fim, salienta-se que foi considerado um nivel

critico de 95% de confianca (p<0,05).
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4 RESULTADOS

O Hospital Universitario Walter Cantidio possui 239 leitos, totalmente destinados
ao SUS, distribuidos pelas diversas especialidades médicas. Destes, cento e dezesseis leitos
estdo distribuidos nas Unidades de Clinica Médica: I, Il A, 1l B e Ill. Clinica Médica I: 25
leitos (Hematologia: 17 leitos e Reumatologia: 08 leitos); Clinica Médica Il A: 32 leitos
(Cardiologia: 16 leitos e Clinica Médica: 16 leitos); Clinica Médica Il B: 39 leitos
(Gastroenterologia: 10 leitos, Pneumologia: 07 leitos, Neurologia: 07 leitos, Nefrologia: 10
leitos, Infectologia: 05 leitos) e Clinica Medica Ill: 20 leitos (Dermatologia: 10 leitos e

Endocrinologia: 10 leitos).

4.1 Caracteristicas Gerais

Apols a andlise dos registros de internacdo no Servico de Arquivo Médico
(SAME) verificou-se que entre 01/01/2003 e 31/12/2003 foram hospitalizados, no minimo
uma vez, na Clinica Médica I, 239 pacientes. Destes, 64 internaram-se no servico de
Reumatologia e 26 eram pacientes de outras especialidades, sendo assim excluidos da andlise.
Da mesma forma, foram retirados do estudo 8 pacientes que apresentaram infeccdo hospitalar
adquirida em outra unidade hospitalar. Cabe salientar, que 16 prontuarios foram considerados
perdidos em decorréncia de: N&o terem sido encontrados; a internacdo ter sido suspensa ou
ndo ter sido encontrada nos registros do SAME ou ainda ndo cadastrada no sistema como
ocorrida em 2003. Dessa forma, foram analisados 125 prontuarios, totalizando 185
internacdes no ano de 2003.

Conforme demonstrado na figura a seguir, consideramos como Amostra 1, 0s 125
pacientes internados em 2003 no Servico de Hematologia. Quando da comparacdo com 0s
casos de infeccdo hospitalar foram excluidos os casos em que foi constatada infeccédo
comunitaria, conforme exemplificado abaixo. Assim sendo, convencionou-se chamar de
Amostra 2, as 133 internacGes referentes aos 73 casos de infeccdo hospitalar e os 76 casos

sem infeccdo, sendo estes comparados sob varios aspectos.
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AMOSTRA 1

125 PACIENTES NO SERVICO DE HEMATOLOGIA

185 INTERNACOES

/

- 51 PACIENTES

- 57 INTERNACOES COM

INFECCAO HOSPITALAR
(1H)

- 73 CASOS DE IH

\

- 34 PACIENTES

- 76 INTERNAGOES SEM
INFECCAO

- 76 CASOS SEM IH

-40 PACIENTES

- 52 INTERNACOES COM
INFECCAO COMUNITARIA
(1€)

'

AMOSTRA 2

Grafico 1 — Distribuicdo percentual por sexo dos 125 pacientes internados no Servico de
Hematologia/HUWC em 2003.

47%

O Feminino
B Masculino

Em relacdo ao sexo, os dados observados no Grafico 1 mostraram que dos 125

pacientes hospitalizados no Servi¢co de Hematologia, aproximadamente 53% (66 pacientes)

sdo do sexo masculino.
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Tabela 6 — Distribuigcdo, por patologia de base, dos pacientes internados no Servigo de

Hematologia/HUWC em 2003.

DOENCA DE BASE

N° PACIENTES

%

LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA (LMA)
LINFOMA NAO-HODKIN

MIELOMA MULTIPLO

LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA (LLA)
LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA (LMC)
LINFOMA HODGKIN

LEUCEMIA LINFOIDE CRONICA (LLC)
OUTROS

TOTAL

35

18

14

12

09

09

05

25

125

28,0

14,4

11,2

9,6

7,2

7,2

4,0

20,0

100

Em relacdo as doencgas de base dos pacientes hospitalizados (Tabela 6), os

dados revelaram que 28% (35 pacientes) apresentavam Leucemia Mieldide Aguda. A segunda

patologia mais freqtiente foi o Linfoma ndo-Hodgkin (14,4%) e, em terceiro lugar, o Mieloma

Multiplo (11,2%). Juntas, estas trés patologias representam pouco mais de 50% das doencas

de base dos pacientes internados. Salienta-se que 20% dos pacientes apresentavam outras

patologias, sendo as mais freqlentes: Anemias, Hemofilia A e Sindrome Mieloproliferativa.

Tabela 7 - Distribuicdo do numero de

Hematologia/HUWC em 2003.

internacbes por paciente no Servico de

N° INTERNAGOES N° PACIENTES % % ACUMULADA
01 93 74,4 74,4
02 19 15,2 89,6
03 04 3,2 92,8
04 05 4,0 96,8
05 02 1,6 98,4
06 02 1,6 100,0
TOTAL 125 100,0
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Com relacdo ao numero de internagdes por paciente, os dados da tabela 7
mostraram que a maioria dos pacientes (74,4%) apresentou apenas 01 internagcdo durante o

ano em estudo e que apenas 7,2% (09 pacientes) foram internados acima de 3 vezes.

Gréafico 2 - Distribuicdo percentual das 185 internagdes ocorridas no Servigo de
Hematologia/HUWC em 2003, quanto a presenca e o tipo de infeccao.

30,8% O Infecgéo Hospitalar
B Infeccdo Comunitaria

B Sem Infecgédo

28,1%

Em relacdo a presenca ou auséncia de processo infeccioso nas 185 internacgdes, 0s
dados do Grafico 2 evidenciaram que em aproximadamente 41% das hospitaliza¢fes (76) nao
ocorreu qualquer tipo de infeccdo e em torno de 31% (57) houve pelo menos um episodio de
infeccdo hospitalar. Por outro lado, em 52 internagdes (28,1%) foram identificados sinais e/ou

sintomas de infec¢do comunitéria.

4.2 ANALISE DAS INFECCOES HOSPITALARES

4.2.1 Caracteristicas Gerais

Nas 185 internac6es ocorridas no Servico de Hematologia do HUWC em 2003
ocorreram 73 casos de infeccdo hospitalar, em 51 pacientes. Assim, a Taxa de Infeccdo
Hospitalar e a Taxa de Pacientes com Infeccdo Hospitalar calculadas para o periodo foram de,
respectivamente, 39,5% e 27,6%.

Ressalta-se novamente que para fins de compara¢do com os casos de infeccdo
hospitalar, optou-se por excluir as interna¢Ges nas quais 0s pacientes apresentaram infeccdo
comunitaria. A andlise recaiu sobre a amostra 2, composta por 133 internaces (76 sem

infeccdo hospitalar e 57 com no minimo um episodio de infec¢do hospitalar).
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Tabela 8 — Relacdo entre 0 nimero de casos de infeccdo hospitalar por internacdo no Servigo
de Hematologia/HUWC em 2003.

N° IH POR INTERNAGAO N° INTERNAGOES %
01 45 78,9

02 10 17,5

03 01 1,8

05 01 1,8
TOTAL 57 100,0

De acordo com os dados da tabela 8, em 78,9% das internagcbes em que foi
diagnosticada com infeccdo hospitalar houve apenas um episodio; e, em 21,1% (12

internacdes) ocorreu mais de um episodio, variando de dois a 05 casos por internacao.

Tabela 9 — Média e desvio padrdo do numero de internacBes em pacientes internados no
Servico de HematologiayHUWC em 2003, segundo a presenca de infeccdo hospitalar.

INTERNACOES
MEDIA dp MINIMO MEDIANA MAXIMO
N° PACIENTESSEM IH 74 1,31® 0,91 01 01 06
N° PACIENTESCOM IH 51 1,73® 1,17 01 01 06
TOTAL 125 1,48 1,04 01 01 06

@ Teste de Mann-Whitney: p = 0,009

Os dados da tabela 9 revelaram que existe uma diferenca significativa (p = 0,009)
na distribuicdo do nimero de internacBes entre o grupo de pacientes que apresentou pelo
menos um episddio de infeccdo hospitalar, em pelo menos uma internacéo, e o0 grupo restante.
No grupo de pacientes teve ndo apresentou infeccdo hospitalar, a média do nimero de
internacbes foi de 1,31; enquanto, entre 0s pacientes que apresentaram pelo menos um

episodio de infeccdo hospitalar, foi de 1,73.
4.2.2 Caracteristicas Epidemioldgicas dos Pacientes com Infeccdo Hospitalar
Dos 125 pacientes hospitalizados em 2003 no Servi¢o de Hematologia do HUWC,

51 apresentaram pelo menos um episddio de infeccdo hospitalar, perfazendo um total de 73

episodios infecciosos.
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Gréfico 3 — Distribuicdo percentual por sexo dos 51 pacientes que desenvolveram infeccéo
hospitalar no Servigo de Hematologia/HUWC em 2003.

O Feminino

B Masculino

51%

Em relacdo ao sexo, os dados observados no Grafico 4 mostraram que no grupo de
pacientes que desenvolveram infeccdo hospitalar, 51% eram do sexo masculino e 49% do

sexo feminino.

Tabela 10 — Média e desvio padrédo da idade dos pacientes nas internacdes @ ocorridas no
Servico de Hematologia/HUWC em 2003, segundo a presenca de infeccao hospitalar.

IDADE
N° INTERNACAO MEDIA dp MINIMO MEDIANA MAXIMO
B SIM 57 42,64 16,21 15,83 42,79 84,53
INFECCAO
HOSPITALAR
NAO 76 40,73 17,02 14,04 38,16 76,54
O AMOSTRA 2

@ Teste de Mann-Whitney: p=0,867

Em relacdo a idade, os dados observados na tabela 10 mostraram que ndo existe
uma associacdo significativa estatisticamente entre a média de idade dos pacientes e a
ocorréncia de infeccdo hospitalar. A média de idade dos pacientes nas internaces em que ndo
houve infeccdo nosocomial foi de aproximadamente 41 anos; enquanto a dos pacientes que

apresentaram infeccdo hospitalar foi de 43 anos.
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Tabela 11 — Distribuicdo, por doenca de base, dos pacientes que desenvolveram infeccdo
hospitalar no Servigo de Hematologia/HUWC em 2003.

DOENCA DE BASE N° PACIENTES %
LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 27 52,9
LINFOMA NAO-HODGKIN 07 13,7
MIELOMA MULTIPLO 05 9,8
OUTRAS 05 9,8
LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA 04 7,8
LINFOMA DE HODGKIN 02 3,9
LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA 01 2,0
TOTAL 51 100,0

Os dados da tabela 11 demonstraram que aproximadamente 53% dos pacientes
que apresentaram infeccdo hospitalar eram portadores de Leucemia Mieldide Aguda. Além
desta, outras patologias freqiientes foram: Linfoma ndo-Hodgkin (07 pacientes) e Mieloma
Multiplo (05 pacientes). As demais doencas hematoldgicas estiveram presentes em 23,6% dos

pacientes (12) com infecgéo hospitalar.

4.2.3 Quadro Clinico das InfeccGes Hospitalares

Tabela 12 — Distribuicdo dos casos com e sem infec¢do hospitalar @ ocorridos no Servigo de
Hematologia/HUWC em 2003, segundo a presenca de febre.

AMOSTRA 2
N° CASOS SEM IH N° CASOS COM IH
SIM 01 (1,3%) 64 (87,7%)
FEBRE
NAO 75 (98,7%) 09 (12,3%)
TOTAL 76 (100%) 73 (100%)
O AMOSTRA 2

® p<0,001
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Os dados da tabela 12 evidenciaram que existe associagéo significativa (p<0,001)

entre a presenca de febre e a ocorréncia de infecgdo hospitalar. No grupo de pacientes sem

infecgé@o hospitalar apenas 1,3% destes apresentaram febre; enquanto, no grupo com infec¢éo

hospitalar, este percentual chegou a 87,7%.

4.2.4 Distribuicao em Sitios

Tabela 13 — Distribuicdo, por sitios, dos casos de infeccdo hospitalar, ocorridos no Servico

de Hematologia/HUWC em 2003.

SITIO DA INFECCAO

INFECGCAO HOSPITALAR

N° CASOS %
INFECCAO DE CATETER 16 21,9
INFECCAO CUTANEA 12 16,4
INFECCAO PULMONAR 10 13,7
FEBRE DE ORIGEM OBSCURA 10 13,7
INFECCAO SANGUINEA CONFIRMADA 08 110
LABORATORIALMENTE :
SEPSE CLINICA 05 6,8
INFECCAO DO TRATO URINARIO - 04 55
ASSINTOMATICA '
INFECCAO DO TRATO URINARIO - 02 57
SINTOMATICA :
INFECCAO DO TRATO GASTRINTESTINAL 01 1,4
OUTRAS 05 6,8
TOTAL 73 100,0

Segundo os dados da tabela 13, as infeccdes associadas a cateteres foram o

principal sitio infeccioso sendo responsaveis por 21,9% das infeccGes hospitalares. Em

seguida, vém a pele (16,4%) e o pulmao (13,7%). Os casos de febre de origem obscura, para

0s quais ndo se conseguiu definir o foco infeccioso, totalizaram 13,7% dos episodios.
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Salienta-se ainda que em 05 casos (6,8%) foi diagnosticada sepsis clinica. Outros sitios, além

dos destacados acima, perfizeram 6,8% dos casos.

4.2.5 Etiologia

Gréfico 4 — Distribuicdo percentual, segundo confirmacdo por cultura, das infeccdes
hospitalares ocorridas no Servico de Hematologia/HUWC em 2003.

34
47% @Sim
39 ENzo
53%

Em relacdo a confirmagdo microbioldgica, os dados observados no gréafico 4,

demonstram que 47% das infeccOes hospitalares foram confirmadas laboratorialmente.

Tabela 14 — Distribuicdo, por agente etioldgico, dos casos de infeccdo hospitalar ocorridos no
Servico de Hematologia/HUWC em 2003.

AGENTES INFECCAO HOSPITALAR
N° CASOS %
S. Aureus 13 37,1
Pseudomonas Aeruginosa 08 22,9
Klebsiella 05 14,3
Acinetobacter 02 5,7
Fungos 02 5,7
E. Coli 01 2,9
Enterobacter 01 2,9
S. Epidermidis 01 2,9

TOTAL 35 100
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Com relacdo aos agentes etioldgicos, os dados da tabela 14 revelaram que o
agente infeccioso mais comum das infec¢Oes hospitalares foi o S. Aureus, presente em 37,1%
dos casos. Em seguida, destacam-se 0s seguintes agentes: Pseudomonas Aeruginosa (em
22,9% das infeccoes) e Klebsiella (em 14,3% das infeccGes). Juntos estes foram responsaveis
por 74,3% dos episddios infecciosos hospitalares.

Ressalta-se que as analises a seguir serdo feitas em relacdo a Amostra 2, qual
seja, 0s casos com e sem infeccdo hospitalar, excluindo-se os casos de infeccdo comunitéria.
A referida amostra (133 internacGes) refere-se a 73 casos de infecgcdo hospitalar e 76 casos
sem infecgéo hospitalar.

4.2.6 Fatores de Risco

4.2.6.1 Neutropenia

Tabela 15 — Distribuicdo das internacfes @ ocorridas no Servico de Hematologia/HUWC em
2003, segundo a presenca de neutropenia.

AMOSTRA 2

INTERNACOESSEM IH  INTERNAGOESCOM IH  ToTAL

SIM 17 30 47
NEUTROPENIA

NAO 59 27 86
TOTAL 76 57 133

O AMOSTRA 2
Teste exato de Fisher: p< 0,001

Pelos dados da tabela 15, observou-se que a neutropenia esteve presente em
35,3% das internacdes. Verificou-se ainda que existe uma associacdo estatisticamente
significativa (p< 0,001) entre a ocorréncia de infeccdo hospitalar e a presenca de neutropenia
durante a internacdo. Nas 133 internacBes analisadas, houve pelo menos um episédio de
infeccdo hospitalar em aproximadamente 43% delas. Dentre as internacdes nas quais 0S
pacientes apresentaram algum grau de neutropenia, houve infeccdo hospitalar em
aproximadamente 64% (30 internagcGes); enquanto no grupo de internacdes nas quais nédo

ocorreu neutropenia, a taxa de infecgdo hospitalar foi de aproximadamente 36%.



64

Tabela 16 — Distribui¢do dos casos com e sem infecgéo hospitalar @ ocorridos no Servigo de
Hematologia/HUWC em 2003, segundo a presenca de neutropenia.

AMOSTRA 2
N° CASOS DE IH N° CASOS SEM IH
SIM 41 17
NEUTROPENIA
NAO 32 59
TOTAL 73 76

M AMOSTRA 2
Teste Exato de Fisher: p<0,001.

Os dados da tabela 16 mostraram que existe associacdo estatisticamente
significativa (p<0,001) entre a ocorréncia de infeccdo hospitalar e a presenca de neutropenia.
Observou-se que dos 73 casos de infeccdo hospitalar, a neutropenia esteve presente em 41
(aproximadamente 56%); enquanto nos 76 casos em que ndao houve sinais/sintomas de

infeccdo, esteve presente em 17 (aproximadamente 23%).

Tabela 17 — Distribui¢do dos casos com e sem infec¢cdo hospitalar associados a neutropenia®
ocorridos no Servico de Hematologia/HUWC em 2003, segundo a intensidade da neutropenia.

N° CASOS DE IH N° CASOS SEM IH
LEVE 00 10
NEUTROPENIA
MODERADA/GRAVE a1 07
TOTAL 41 17

O AMOSTRA 2
Teste Exato de Fisher: p<0,001.

Pelos dados da tabela 17, existe associacdo significativa (p<0,001) entre a
ocorréncia de infeccdo hospitalar e o grau de neutropenia. Todos os casos de infeccdo
hospitalar em que houve neutropenia, esta foi considerada como grave/moderada, enquanto
nos 17 casos sem infeccdo em que houve neutropenia, apenas 7 casos apresentaram esta

forma.
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Tabela 18 — Distribuigdo dos casos com e sem infeccdo hospitalar ocorridos no Servigo de
Hematologia/HUWC em 2003, segundo a presenca e a intensidade de neutropenia.

AMOSTRA 2
N° CASOS DE IH N° CASOS SEM IH
SEM INFECGAO OU NETROPENIA LEVE 69 32
NEUTROPENIA MODERADA OU GRAVE 41 07
TOTAL 110 39

Teste Exato de Fisher: p<0,001

Os dados da tabela 18 mostraram que existe uma associacdo estatisticamente
significativa (p<0,001) entre a presenca e 0 grau de neutropenia, e a ocorréncia de infeccéo
hospitalar. Dos 73 casos com infeccdo hospitalar, 41 apresentaram neutropenia
grave/moderada e 32 ndo apresentaram neutropenia ou esta foi considerada leve; enquanto
que, dos 76 casos sem infeccdo hospitalar, apenas 7 casos apresentaram neutropenia

grave/moderada e o restante ndo apresentou neutropenia ou esta foi classificada como leve.

Tabela 19 — Média e desvio padrdo da duracdo dos casos de neutropenia ocorridos no Servigo
de Hematologia do HUWC em 2003, segundo a presenca de infeccdo hospitalar.

NEUTROPENIA

N° CASOS Média dp Minimo  Mediana Maéaximo

. 17 6,290 5,03 01 05 15
NAO
PRESENGA DE IH
SIM 41 29,34® 1514 03 28 74
TOTAL 58 22,59 16,73 01 21 74

@ Teste de Mann-Whitney: p<0,001

De acordo com os dados da Tabela 19, existe uma associacdo significativa
(p<0,001) entre a duracdo da neutropenia e o desenvolvimento de infeccdo hospitalar. Nos
casos de infeccdo hospitalar, a média de duracdo da neutropenia (em dias) foi de
aproximadamente 29 dias; enquanto nos casos sem infeccdo hospitalar, foi de

aproximadamente 6 dias.
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4.6.2.2 Outros Fatores de Risco

Tabela 20 — Distribuigdo dos casos com e sem infeccdo hospitalar ocorridos no Servico de
Hematologia/HUWC em 2003, segundo a presenga de alguns fatores de risco.

AMOSTRA 2
FATOR DE RISCO PRESENCA DE IH TOTAL p®
SIM NAO
SIM 56 32 88
QUIMIOTERAPIA <0,001
NAO 17 44 61
y SIM 38 07 45
INSTRUMENTACAO <0,001
VASCULAR NAO 35 69 104
SIM 72 69 141
CATETER VENOSO 0,063
PERIFERICO NAO 01 07 08
_ i SIM 11 01 12
VENTILACAO MECANICA 0,002
NAO 62 75 137
) SIM 25 10 35
LESAO DE PELE 0,003
NAO 48 66 114
SIM 11 03 14
SONDA VESICAL 0,025
NAO 62 73 135
_ SIM 12 03 15
INTERVENCAO 0,014
CIRURGICA NAO 61 73 134
SIM 09 01 10
SONDA ENDOTRAQUEAL 0,008
NAO 64 75 139
, SIM 08 03 11
SONDA NASOGASTRICA 0,125
NAO 65 73 138
3 SIM 27 12 39
PUNCAO MEDULAR 0,005
NAO 46 64 110
, SIM 04 00 04
DIALISE 0,057
NAO 69 76 145
SIM 30 20 50
CORTICOTERAPIA 0,058
NAO 42 57 99
) SIM 13 04 17
ALTERACAO DE 0,020
CONSCIENCIA NAO 60 72 132
TOTAL 73 76 149

(@ Teste exato de Fisher
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Segundo os dados da tabela 20, existe uma associagdo estatisticamente
significativa (p<0,005) entre a presenca de alguns fatores de risco para infeccdo hospitalar —
quimioterapia, instrumentacdo vascular, ventilagdo mecanica, lesdo de pele, sonda vesical,
intervencdo cirurgica, sonda endotraqueal, pungdo medular e alteracao do nivel de consciéncia

— e a ocorréncia de infecgéo hospitalar.

4.2.7 Medicamentos Utilizados

Tabela 21 — Distribuicdo do nimero de medicamentos utilizados no tratamento dos casos de
infeccdo hospitalar ocorridos no Servigo de Hematologia/HUWC em 2003.

N° DE MEDICAMENTOS N° DE INFECCOES % % ACUMULADA
00 01 1,4 1,4
01 15 20,5 21,9
02 20 27,4 49,3
03 15 20,5 69,9
04 07 9,6 79,5
05 09 12,3 91,8
06 04 55 97,3
07 01 1,4 98,6
09 01 1,4 100,0

TOTAL 73 100

De acordo com os dados da tabela 21, em aproximadamente 70% dos episédios

infecciosos utilizou-se até trés medicamentos no tratamento.

4.2.8 Internacéo

Tabela 22 - Média e desvio padrdo do tempo médio de duracdo das internacGes ocorridas no
Servico de Hematologia/HUWC em 2003, segundo a presenca e o tipo de infecgéo.

INTERNACOES
N° MEDIA dp MINIMO MEDIANA MAXIMO
SEM INFECCAO 76 1200@ 117 01 08 72
INFECCAO HOSPITALAR 57 41,00@ 322 07 34 170
INFECCAO COMUNITARIA 52 153M®@ 10,0 02 14 47
TOTAL 185 21,9 23,8 01 14 170

@ Teste de Kruskal Wallis: p<0,001
@ Significante ao nivel de 5%.
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Segundo os dados da Tabela 22, hd uma diferencga significativa (p <0,001) na
média de duragdo das internacfes em funcdo de haver ou ndo infeccdo, e do tipo desta. O
tempo médio das internacfes em que ndo ocorreu infecgdo foi de 12 dias. Nas internagGes em
que foi diagnosticada infeccdo comunitéria, foi de aproximadamente 15 dias, enquanto nas

internacdes em que houve infeccdo hospitalar, a média de duragéo foi de 41 dias.

Tabela 23 — Média e desvio padrdo do tempo médio de duracdo das internacdes ocorridas no
Servico de Hematologia/ HUWC em 2003, segundo a presenca de neutropenia.

INTERNACOES (AMOSTRA 2)

\° MEDIA dp MINIMO MEDIANA MAXIMO
SIM 47 37,11® 33,89 07 29 170
NEUTROPENIA
NAO 86 17,53 ® 19,24 01 09 87
TOTAL 133 2445 26,96 01 14 170

@ Teste de Mann-Whitney: p< 0,001

Conforme os dados da Tabela 23 existiu uma diferenca significativa (p <0,001) na
média de duracdo das internacbes com e sem neutropenia. A média de duragdo das
internacdes nas quais ocorreu neutropenia foi de aproximadamente 18 dias, enquanto naquelas

onde ndo ocorreu neutropenia foi de aproximadamente 37 dias.

Tabela 24 — Média e desvio padrdo do tempo meédio de duracdo das internacdes ocorridas no
Servico de Hematologia/HUWC em 2003, segundo a patologia de base.

INTERNACOES (AMOSTRA 2)
MEDIA dp  MINIMO MEDIANA MAXIMO

PATOLOGIA DE BASE N°

LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 42 32,940 37,37 02 33 170
OUTRAS 91 17,76 ® 16,94 01 11 87
TOTAL 133 24450 26,96 01 14 170

@) Teste de Mann-Whitney: p<0,001

Pelos dados da Tabela 24, existiu uma diferenca significativa (p <0,001) na média
de duracdo das internac@es cujo paciente apresentou como doenca de base Leucemia Mieloide
Aguda (LMA) e daquelas com outras doencas de base. O tempo médio de internacdo do grupo
de pacientes portadores de LMA foi de 32,94 dias; enquanto no grupo de pacientes com

outras patologias de base foi de 16,94 dias.
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Tabela 25 — Média e Desvio padrdo do tempo médio de internacdo das hospitalizacfes com
infeccdo nosocomial no Servigo de Hematologia do HUWC em 2003, segundo o nimero de
episodios infecciosos.

INTERNACOES
N° MEDIA Dp MINIMO MEDIANA MAXIMO
N° EPISODIOS 01 43 32,95 22,79 07 28 93
INFECCIOSOS POR
INTERNACAO >01 14 65,89 ® 43,77 19 56,5 170
TOTAL 57 41,040 32,23 07 34 170

™) Teste de Mann-Whitney: p< 0,001

Os dados da Tabela 25 mostraram que existiu uma diferenca significativa (p
<0,001) entre a média de duracdo das internacbes em que houve apenas um episodio de
infeccdo hospitalar e daquelas em que houve mais de um. Nas internagdes em que houve
apenas um episadio de infeccdo hospitalar, o tempo medio da hospitalizacdo foi de 32,95 dias;
enquanto naquelas em que foram diagnosticadas mais de uma infec¢do hospitalar, foi de 65,89

dias.

Tabela 26 — Media e Desvio padrdo do tempo de duracdo das internagdes com apenas um
episodio de infeccdo hospitalar ocorridas no Servico de Hematologia/HUWC em 2003,
segundo a confirmacéo por cultura.

INTERNACOES
N MEDIA dp  MINIMO MEDIANA MAXIMO
INFECCAO SIM 18 32,17 23,54 08 25 93
CONFIRMADA
POR
CULTURA NAO 25 33520 227 07 20 85
TOTAL 43 32950 22,79 07 28 93

@ Teste de Mann-Whitney: p=0,815

De acordo com os dados na tabela 26, ndo existe uma diferenca significativa (p
<0,001) entre a média de duracdo das internacdes com infec¢do hospitalar em funcao de haver
ou ndo confirmacgdo da mesma por cultura. Houve 43 interna¢fes em que ocorreu apenas um
episodio de infec¢do hospitalar por internacdo. O tempo médio de duracdo das internacbes
cuja infeccdo hospitalar foi confirmada por cultura foi de 32,17 dias; enquanto das quais ndo
houve confirmagéo do episddio infeccioso, foi de 33,52 dias. Foram excluidas desta analise as

internagdes onde houve mais de um episodio de infecgdo hospitalar por hospitalizagéo.
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4.2.9 Desfecho

Tabela 27 — Distribuicdo dos pacientes internados no Servico de Hematologia/HUWC em
2003, segundo o desfecho da internagé&o.

N° DE PACIENTES SEGUNDO .
A PRESENCA OU AUSENCIA DE INFECCAO

SEM _ INFECCAO INFECCAO TOTAL
INFECCAO HOSPITALAR COMUNITARIA
ALTA 34 27 22 83
OBITOPOR
DESFECHO INFECCAO 0 20 10 30
OBITO POR
OUTRAS
CAUSAS 4 4 4 12
TOTAL 38 51 36 125

Os dados da Tabela 27 revelaram que aproximadamente 66% dos pacientes
(83) tiveram alta hospitalar, enquanto 24% (30 pacientes) foram a oObito por infeccdo e o
restante foi a Obito por outras causas. Dos pacientes que nao apresentaram infeccdo, apenas
aproximadamente 10% foi a oObito; enquanto dos pacientes com quadro de infecgédo
comunitaria quase 39% foi a Obito, sendo aproximadamente 28% devido o processo

infeccioso e 11% por causas diversas.

Grafico 5 — Distribuicdo percentual dos 51 pacientes que apresentaram infeccdo hospitalar no
Servico de Hematologia/HUWC em 2003, segundo o desfecho da internacéo.

20; 39%
OAlta
@ Obito por outras causas
0O Obito por infeccdo hospitalar
27; 53%
4; 8%

Dos dados do gréfico 5 evidenciaram que 53% dos pacientes que apresentaram

infeccdo hospitalar ndo foram a Obito. Dos pacientes que faleceram, 39% (20 pacientes)
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morreram em decorréncia do processo infeccioso, enquanto o restante faleceu devido outras

causas.

Tabela 28 — Distribuicdo dos casos de infec¢do hospitalar associados ou ndo a neutropenia
ocorridos no Servigo de Hematologia/HUWC em 2003, segundo o desfecho do processo
infeccioso.

CASOS DE INFECCAO HOSPITALAR

SEM NEUTROPENIA COM NEUTROPENIA
CURA 25 28
DESFECHO ~
NAO CURA 7 13
TOTAL 32 41

Teste Exato de Fisher: p=0,432.

Pelos dados observados na Tabela 28, ndo existe associagdo significativa
(p=0,432) entre o desfecho da infeccdo e a presenca de neutropenia durante um episodio de
infeccd@o hospitalar. Dos 73 casos de infeccdo hospitalar, a neutropenia esteve presente em 41,
Nestes casos, ndo houve cura em 31,7% (13 casos); enquanto nos casos em que ndo houve
neutropenia, a cura ndo ocorreu em 21,9% (7 casos). Contatou-se que dos 73 casos de

infeccd@o hospitalar, a cura ocorreu em aproximadamente 72% dos episodios (53).

Tabela 29 - Distribuicdo das infeccdes hospitalares confirmadas ou nao por cultura, ocorridas
no Servico de Hematologia/HUWC em 2003, segundo o desfecho da infeccao.

CASOS DE INFECCAO HOSPITALAR
CONFIRMADOS POR CULTURA

SIM NAO
CURA 24 29
DESFECHO DA INFECCAO OBITO 10 10
TOTAL 34 39

Teste Exato de Fischer: p=0,795

Pelos dados da tabela 29, ndo existe associacdo significativa (p=0,795) entre o
desfecho da infeccdo e a sua confirmacdo por cultura. Dentre as infeccGes ndo confirmadas
por cultura, houve cura em 74,4% destas. Desfecho semelhante foi encontrado no grupo das

infecgdes nas quais foi isolado o agente infeccioso. Nestas, houve cura em 70,6% dos casos.
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5 DISCUSSAO

A avaliacdo epidemioldgica torna-se um instrumento de muita utilidade como
base técnica e cientifica na definicdo das prioridades e das politicas de saude, visando a
prevencéo e o controle das doencas (ROUQUAYROL E ALMEIDA FILHO, 1999).

O reconhecimento dos fatores de risco para infecgdo é de suma importancia, visto
que possibilita a identificacdo de pacientes, procedimentos e unidades hospitalares de alto
risco para o desenvolvimento desta, permitindo a otimizacdo das agdes e, conseqlientemente,
dos gastos em prevencdo (TRILLA et al, 1991).

No periodo a que se refere nosso estudo, 125 pacientes foram admitidos pelos
menos uma vez no Servi¢co de Hematologia e Hemoterapia da Unidade de Clinica Medica I do
Hospital Universitario Walter Cantidio, totalizando 185 internacGes. Destes, 51 pacientes
desenvolveram quadro de infeccéo hospitalar, perfazendo 73 casos de infeccao.

Assim sendo, a Taxa de Infeccdo Hospitalar e a Taxa de Pacientes com Infeccéo
Hospitalar calculadas para o0 ano de 2003, em nosso estudo, foi de, respectivamente, 39,5% e
27,6%. As taxas de infeccdo hospitalar apresentam ampla variagdo conforme o porte e a
natureza da instituicdo hospitalar a que se referem (STRUELENS et al, 2004) (EMERSON,
1996) (CDC, 1995), bem como dentre os setores de um mesmo hospital. Em 2001, MORENA
realizou um estudo observacional prospectivo em dois hospitais universitarios, encontrando
uma incidéncia de 34,5% de infec¢Oes hospitalares e de 23,7% de pacientes com infecgéo.

Nosso estudo demonstrou que existe uma diferenca significativa na média de
internacOes entre 0 grupo de pacientes que apresentou no minimo um caso de infeccéo
hospitalar em pelo menos uma internagéo e o grupo de pacientes que nao apresentou infeccao.
No primeiro grupo, a média de internacgdes foi de 1,73, enquanto que no segundo grupo foi de
1,31

Verificou-se que em 78,9% das internacBes, em que foi diagnosticada infeccao
hospitalar, houve apenas um episodio, enquanto nas demais houve mais de um.

Assim como descrito na literatura, o sexo ndo se configura um fator de risco para
infeccdo hospitalar. Dos 51 pacientes que desenvolveram infeccdo nosocomial, 51% eram do
sexo feminino e 49% do sexo masculino, demonstrando que nao houve predominio em favor
de nenhum género. Os fatores relativos ao paciente que aumentam a vulnerabilidade de
contrair infecgdo sdo: idade (extremos da vida), estado de imunidade, qualquer enfermidade

subjacente e intervengdes diagnosticas e terapéuticas (OMS, 2002).
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A distribuicdo dos casos de infec¢do hospitalar demonstrou que a média de idade
dos pacientes nas internacdes em que ocorreu infec¢do hospitalar foi de aproximadamente 43
anos, enquanto nas internacoes livres de infeccdo, foi em torno de 41 anos. Apds comparagao
estatistica destas médias, verificou-se que ndo houve uma associagdo significativa (p=0,867)
entre a idade e o desenvolvimento de infeccdo hospitalar. Em relagdo a idade, é sabido que os
extremos desta sdo um fator de risco importante para o desencadeamento dos processos
infecciosos. Sabe-se que o individuo idoso é mais susceptivel a adquirir infeccdo devido as
alteracOes fisiologicas do envelhecimento e a realizacdo amiude de procedimentos invasivos
(WERNER et al, 2000).

A andlise dos casos de infec¢do hospitalar segundo a doenca de base, revelou que
aproximadamente 53% dos pacientes (27 pacientes) eram portadores de Leucemia Mieldide
Aguda. Além desta, outras patologias frequentes foram: Linfoma ndo-Hodgkin e Mieloma
Multiplo. As demais doencas hematoldgicas estiveram presentes em 23,6% dos pacientes com
infeccdo hospitalar. Este fato esta diretamente relacionado com o perfil do paciente admitido
no Servico de HematologiayHUWC, onde em sua maioria sdo portadores, principalmente de
Leucemia Mieldide Aguda, Linfoma ndo-Hodgkin e Mieloma Mdltiplo. Além do mais, a
neutropenia, reconhecido fator de risco para infeccdo hospitalar em pacientes hematoldgicos
(NUCCI, 2004) (FREIFELD et al, 2000) pode ter como causa periférica as anemias
mielotisicas, dentre elas: Leucemias, linfomas e mielomas (COUTINHO, 2004), contribuindo
para que estas fossem as patologias de base mais freqlientes nos pacientes que desenvolveram
infeccdo nosocomial.

Os sinais e sintomas de infeccdo hospitalar variam de acordo com o sitio
infeccioso, 0 agente, a imunocompeténcia do paciente. Frequentemente, nos pacientes com
neutropenia, as infecc@es cursam com auséncia dos sinais e sintomas classicos de infecgéo,
dificultando o diagnostico e o tratamento (FREIFELD et al, 2000). No entanto, a maioria dos
episodios febris em pacientes neutropénicos ocorre devido a infeccdo (BODEY et al, 2000).
De um modo geral, a febre tem sido referida como um sinal fregliente em pacientes com
infeccdo. Em nosso trabalho, foi evidenciada uma associacédo significativa (p<0,001) entre a
ocorréncia de infeccdo hospitalar e a presenca de febre.

Em verdade, os critérios diagnosticos de infecgdes hospitalares necessitam ser
reavaliados e adaptados a uma populacdo especial de pacientes hematologicos, 0s
neutropénicos. A padronizagdo destes critérios permitirA a comparacdo das taxas
interinstitucionais, permitindo o intercambio de experiéncias, auxiliando na melhoria das

atividades de prevencéo e controle desenvolvidas.
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A ferida cirdrgica, o trato urinario, o trato respiratério e a corrente sanglinea sao
0s principais sitios das infec¢des hospitalares (OMS, 2002) (EMERSON, 1996), responsaveis
por até 80% destas (ZANON et al, 1998). Outros potenciais sitios de infeccdo sdo: pele,
tecidos moles, trato gastrintestinal, olhos, Utero e o6rgdos genitais (OMS, 2002). No0ssos
resultados mostraram que o tipo de infeccdo mais freqiiente foi a sangliinea associada ao uso
de cateter intravascular, que foi responsavel por 21,9% das infec¢Ges hospitalares ocorridas
no periodo em estudo. E sabido que a exposicdo a procedimentos diagndsticos e terapéuticos
invasivos atuam predispondo a auto-infeccdo por alterarem o equilibrio entre as defesas do
hospedeiro e a viruléncia da microflora comensal (STRUELENS, 2004) (CAVALCANTE et
al, 2000). As infeccdes de pele (16,4%) e as pulmonares (13,7%) foram os outros dois tipos
mais frequiientes. Neste aspecto, PRADE et al (1995) realizaram um estudo multicéntrico com
populacdo de todas as faixas etarias, evidenciando que as topografias prevalentes foram
infecgéo respiratoria (28,9%), do sitio cirdrgico (15,6%) e da pele (15,5%). Assim, observa-se
que a populacdo estudada apresentou topografias semelhantes as relatadas na literatura.

Os casos de febre de origem obscura, definidos como aqueles nos quais nao se
conseguiu definir o foco infeccioso, totalizaram 13,7% dos episddios. Cogita-se que a maioria
destes casos seja devido a infecgdes ndo detectadas. Outras possiveis causas de febre nestes
pacientes foram: Uso de medicacOes, febre de origem tumoral, necrose tecidual, transfusao de
sangue e administracdo de agentes biologicos (BODEY et al, 2000).

O percentual de culturas sangiiineas positivas apresenta expressiva variagdo nos
diversos trabalhos publicados. TRILLA et al (1991) encontraram indice de positivacdo de
11,9%, contrastando com outros estudos que apresentaram indices bem mais elevados
(SRAMOVA et al, 1988) (AWIDI, 1991) (PAVIA, 2000) (KLAVS, 2003). Em nosso
trabalho, foram isolados agentes microbioldgicos em 47% dos episddios infecciosos,
configurando um percentual bastante expressivo de confirmacdo laboratorial das infeccGes
nosocomiais, principalmente levando-se em consideracdo que o laboratério referéncia ndo é
automatizado.

Os pacientes com tumores solidos ou neoplasias hematoldgicas sdo considerados
grupo de alto risco para aquisi¢do de infeccdes por um amplo espectro de agentes, como
bactérias, fungos e virus, em virtude das alteracGes imunoldgicas decorrentes da doenca de
base ou da terapéutica instituida (MARCHETTI et al, 2002).

As bactérias, principalmente aerdbicas, sdo responsaveis pela maioria das

infeccBes nosocomiais em individuos imunocomprometidos, justificando a grande morbi-
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mortalidade. As bactérias gram-positivas respondem por, em média, 55 a 65% das infeccBes
bacterianas; as gram-negativas sdo responsaveis pelo restante (FREIFELD et al, 2000).
Concordando com parte da literatura (MARCHETT] et al, 2002) (MARCHETTI
et al, 2002) (CARSILE et al, 1993), mas contrariando NUCCI (2004) o qual afirma que, no
Brasil, ainda predominam, em pacientes hematoldgicos, as infec¢des hospitalares causadas
por bactérias gram-negativas, verificou-se que os agentes infecciosos mais freqiientemente
encontrados foram as bactérias e dentre elas as gram-positivas. O S. Aureus esteve presente
em 37,1% dos casos. Em seguida, destacaram-se as bactérias gram-negativas: Pseudomonas
aeruginosa (em 22,9% das infec¢des) e Klebsiella spp (em 14,3% das infec¢des). Juntos, estes
trés agentes foram responsaveis por 74,3% dos episodios infecciosos hospitalares. Outras
bactérias isoladas foram: Acinetobacter, E.coli, Enterobacter e S. Epidermidis. Os fungos

estiveram presentes em 5,7% das infeccOes hospitalares. Importante causa de infeccdes
nosocomiais em pacientes imunocomprometidos, pela patologia de base ou pelo uso de
antibidticos ou drogas imunossupressoras (OMS, 2002), os fungos constituem um problema
crescente na hematologia. Durante a ultima década, tém se tornado patogenos frequentes,
causando nao apenas superinfecgdes, mas também infeccGes primarias (FREIFELD et al,
2000) (RIBEIRO et al, 1997).

E de suma importancia o conhecimento dos patdgenos relevantes, visto que é
indispensavel para se obter uma terapia antibidtica empirica adequada (LYNCH, 2001).
Existem amplas variacdes nos tipos de bactérias associadas com infeccdo hospitalar e seu
perfil de sensibilidade entre instituicfes, entre setores de um mesmo hospital, bem como
dentro de um mesmo servico ao longo do tempo (KOLLEF, 2003); dai, a importancia de que
sejam feitas atualizacBes constantes destes dados a fim de melhorar a eficacia do tratamento
empirico realizado, ndo contribuindo desta forma para o desenvolvimento da resisténcia
bacteriana (LYNCH, 2001).

Nos pacientes neutropénicos, conhecer os patdgenos relevantes e os sitios mais
acometidos em processos infecciosos € particularmente imprescindivel, visto que amilde
institui-se terapia empirica no cuidado destes pacientes, dado a escassez de sinais e sintomas e
a possibilidade do desencadeamento de infeccBes rapidamente fatais (NUCCI, 2004).

Assim sendo, conhecer os fatores de risco para infeccdo hospitalar facilita a
elaboragdo de estratégias visando diminuir a morbi-mortalidade decorrente das infeccdes,
acarretando uma diminuicdo dos gastos e a lotacdo no sistema de satde (LYNCH, 2001).

Das muitas anormalidades nas defesas do hospedeiro que potencialmente afetam

0s pacientes imunocomprometidos, a neutropenia € seguramente a mais importante
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(FREIFELD et al, 2000). E definida como a diminui¢do do nimero absoluto de neutréfilos.
Classificando-se em graves (contagens inferiores a 500 PMN/mm?3), moderadas (contagens
entre 501 e 1.000 PMN/mm?3) e leves (contagens entre 1001 e 1500 PMN/mm?) (FAILACE,
2003). As neutropenias podem ser de origem central (atuam sobre a medula dssea diminuindo
a producdo celular ou agredindo-a) ou periférica (COUTINHO, 2004). Em pacientes com
cancer decorrem da interferéncia do processo maligno na funcdo medular e da
mielossupressdao secundaria ao tratamento quimioterapico (BODEY et al, 2000). Em nosso
estudo, a neutropenia esteve presente em aproximadamente 35% das internacfes e houve
infeccdo hospitalar em aproximadamente 64% destas. Isto ocorreu visto que 0s pacientes
neutropénicos constituem um grupo de alto risco para aquisicdo de infeccdo hospitalar
(DETTENKOFER, 2003) (CARLISLE et al, 1993). Assim sendo, a presenca de neutropenia
durante a internagcdo mostrou ser um forte determinante (p<0,001) para infeccdo hospitalar.

Ainda nesse aspecto, observou-se que dos 73 casos de infeccdo hospitalar, a
neutropenia esteve presente em 41 (aproximadamente 56%), enquanto dos 76 casos em que
ndo houve de infeccdo, esteve presente em 17 (aproximadamente 23%), sendo entdo
evidenciada uma associacdo estatisticamente significativa (p<0,001) entre a ocorréncia de
infeccd@o hospitalar e a presenca de neutropenia.

O risco de infeccdo aumenta significativamente a medida que a contagem de
neutrofilos assume valores inferiores a 1000 PMN/mm3 (neutropenia moderada), sendo mais
importante em contagens inferiores a 100 PMN/mm3 (neutropenia gravissima) (WEY et al,
2001) (BODEY et al, 1993). Quanto maior a intensidade da neutropenia, principalmente em
contagens abaixo de 100 PMN/mm3, maior € o risco de evolucdo para sepse (BODEY et al
apud GIAMARELLOU et al, 2001). Em nosso estudo, verificamos que realmente existiu uma
associacdo significativa (p<0,001) entre a ocorréncia de infeccdo hospitalar e o grau de
neutropenia. Constatou-se que em todos os casos de infeccdo hospitalar em que houve
neutropenia, esta foi considerada como grave ou moderada; enquanto nos casos sem infeccao
em que houve neutropenia, ocorreram na maioria casos leves. Nenhum dos casos de
neutropenia leve esteve associado ao desenvolvimento de infeccdo hospitalar, enquanto
85,4% dos casos graves ou moderados encontraram-se associados.

Ainda neste contexto, agrupamos 0s casos de neutropenia moderada e grave, e em
outro grupo os casos de neutropenia leve e 0s pacientes sem neutropenia a fim de avaliar se
existia, nesta nova situacdo, uma associacgao estatisticamente significativa entre a presenca e a
intensidade da neutropenia, e o desenvolvimento de infec¢do. Os dados revelaram que esta

associagéo existe (p<0,001). Verificou-se entdo que existia uma associagéo significativa entre
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grau de neutropenia e a incidéncia de infeccdo principalmente para contagens inferiores a
1000 PMN/mm3, conforme ja destacado em trabalhos anteriores (BODEY et al, 2000)
(CAVALCANTE et al, 2000).

Estd bem estabelecida a correlacdo positiva entre a incidéncia de processos
infecciosos e a duracdo da neutropenia (BODEY et al, 2000) (BODEY et al 1993). De um
modo geral, quanto maior o tempo de duracdo da neutropenia, maior o risco de o paciente
adquirir infeccdo (NUCCI, 2004). Corroborando com o exposto, verificamos que existiu uma
associacgéo significativa (p<0,001) entre o0 a duragcdo da neutropenia e o desenvolvimento dos
casos de infecgdo hospitalar analisados. Nos casos de infeccdo hospitalar, a média de duracéo
da neutropenia foi de aproximadamente 29 dias; enquanto nos casos sem infeccdo hospitalar,
foi de aproximadamente 6 dias. BODEY et al (1966) avaliaram o risco de infeccdes
bacterianas letais em pacientes neutropénicos e constataram que quando a duragdo da
neutropenia foi inferior a uma semana, menos de 30% dos pacientes desenvolviam febre ou
outras evidéncias de infeccdo; e, no entanto, que quase todos 0s pacientes com neutropenia
persistente por mais de uma semana desenvolviam infeccéo.

Uma variedade de fatores pode alterar as defesas do hospedeiro e predispor 0s
pacientes hospitalizados a infeccbes (STRUELENS, 2004). Outros fatores de risco
importantes, além da neutropenia, para o desencadeamento de infeccdo em pacientes com
cancer sdo: os efeitos colaterais da quimioterapia; a realizacdo amitde de procedimentos
invasivos diagndsticos e/ou terapéuticos, como o uso de cateteres; 0 uso de antibioticoterapia;
as hospitalizacGes prolongadas, aumentando a exposicdo a multiplos fatores (CAVALCANTE
et al, 2000). Nossos resultados mostraram que existiu uma associacdo estatisticamente
significativa (p<0,005) entre a presenca de alguns fatores reconhecidamente de risco para o
desenvolvimento de infeccdo hospitalar — quimioterapia, instrumentacdo vascular, ventilagdo
mecanica, lesdo de pele, sonda vesical, intervencao cirdrgica, sonda endotraqueal, puncéo de
medula, vigéncia de corticoterapia e alteracdo do nivel de consciéncia — e a ocorréncia destes
episodios. No entanto, como exposicdo e desfecho foram analisados no mesmo momento de
tempo, somente nos € permitido dizer que aqueles possuem uma associacao estatisticamente
com o desfecho, ndo nos sendo possivel aponta-los como fatores de risco para 0s casos de
infeccdo hospitalar analisados neste trabalho. Salienta-se que a busca de fatores de risco
especificos para os sitios de infeccdo encontrados seria um dado ndo relevante
estatisticamente visto que o nimero total de infec¢bes foi pequeno para fazermos tal analise.
Em relacdo a corticoterapia, s6 foi avaliado se o paciente estava em uso desta medicagdo no

momento do diagnostico da infeccdo hospitalar, visto a dosagem seria um dado mais dificil de
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ser obtido, posto que variava com o peso do paciente, e estes dados frequentemente ndo eram
encontrados facilmente no prontuério.

Em uma palavra, reconhecer os fatores associados a um maior risco de infecgdo é
especialmente Util nessa populacdo por permitir a obtencdo de subsidios para o
aperfeicoamento das estratégias de vigilancia e controle (TRILLA et al, 1991).

Vaérias sdo as repercussdes geradas pelas infec¢des hospitalares (HUGHES, 1988).
Estas determinam um aumento nos custos diretos e indiretos com a satde (ORSI et al, 2002)
(ROBERTS et al, 2003). Nossos achados revelaram que em aproximadamente 70% dos
episddios infecciosos utilizou-se até trés medicamentos no tratamento, enquanto nas demais
foram usados entre quatro e nove medicamentos. Isto demonstra o gasto exorbitante em
medicamentos, além dos gastos com os demais insumos necessarios para o tratamento.

Verifica-se que, em pacientes acometidos por infeccdo hospitalar, ha uma
elevacdo nos indices de morbi-mortalidade (HUGHES, 1988). Alguns trabalhos estimam que
0 risco de morte praticamente dobre nestes pacientes (DINKEL, 1994). Nossos dados
revelaram que a maioria dos pacientes com infec¢do hospitalar sobreviveu; no entanto, a taxa
de letalidade ainda é alta (KAOUTAR et al 2004). Dos 51 pacientes que apresentaram
infeccdo hospitalar, 47% faleceram; destes, 39% foram a Obito em decorréncia do processo
infeccioso. Este indice € bem superior aos achados do Projeto SENIC que indicam que 10%
dos pacientes com infeccdo hospitalar morrem nos hospitais americanos (HALEY, 1998).

Ainda em relacdo ao desfecho, percebemos que em aproximadamente 73% dos
episodios de infeccdo hospitalar houve cura. Ao relacionarmos o desfecho da infeccéo e a
presenca de neutropenia no decorrer da internacdo, constatamos que ndo existe associacao
significativa (p=0,432) entre eles. Isto demonstra que a despeito da neutropenia, o tratamento
terapéutico dispensado aos pacientes estd sendo satisfatorio, e a presenca deste importante
fator de risco para infeccdo ndo tem sido, em termos gerais, um complicador para a cura.
Ainda analisando o desfecho da infeccdo, correlacionamos este com a confirmagdo da
infeccdo hospitalar por cultura. Acreditavamos que existia uma associagdo significativa entre
a confirmacéo da infeccdo por cultura e a cura. No entanto, ap6s anélise constatou-se que nao
havia associacdo significativa (p=0,795) entre eles. Os desfechos da infeccdo foram
semelhantes entre os grupos de pacientes cujas infeccdes foram ou ndo confirmadas por
cultura. No grupo de pacientes cujas infeccdes ndo foram confirmadas por cultura, 74,4%
destas foram curadas. Desfecho semelhante foi encontrado no outro grupo, onde 70,6% das

infecgdes foram curadas.
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Por fim, as infecgdes hospitalares determinam ainda um aumento na permanéncia
hospitalar (ROBERTS et al, 2003) (ORSI et al, 2002) (JARWIS, 1996). Nossos resultados
demonstraram uma diferenca significativa (p <0,001) na média de duragdo das interna¢fes em
funcdo de haver ou néo infeccdo, e do tipo desta. O tempo médio das internagdes em que nao
ocorreu infeccdo foi de 12 dias. Nas internacbes em que foi diagnosticada infecgéo
comunitaria, foi de aproximadamente 15 dias; enquanto nas internacfes em que houve
infec¢do hospitalar, a média de duracéo foi de 41 dias. Também mostraram que existe uma
diferenca significativa (p<0,001) entre a média de duracdo das internagdes em que houve
apenas um episddio de infeccdo hospitalar e daquelas em que houve mais de um. Nas
internacdes em que houve apenas um caso de infeccdo hospitalar, o tempo médio da
hospitalizacdo foi de aproximadamente 33 dias; enquanto naquelas em que foi diagnosticado
mais de um, foi em torno de 66 dias.

Ainda em relacdo ao tempo de internagdo, verificamos que as internacGes nas
quais os pacientes eram portadores de Leucemia Mieldide Aguda apresentaram uma média de
duracdo aproximada de 33 dias; enquanto no grupo de pacientes com outras patologias de
base foi de cerca de 17 dias. A presenca de Leucemia Mieldide Aguda como doenca de base,
por si sO, mostrou ser um forte determinante para um prolongamento da internagéo,
possivelmente pelas complicacGes dela decorrentes e pelo tipo de tratamento realizado.

Com o objetivo de avaliar possiveis preditores para uma internacdo mais
prolongada, que é um fator de risco para infeccdo hospitalar (CAVALCANTE et al, 2000),
avaliamos a duracdo das internacfes em que ocorreu neutropenia e nas quais esta alteracao
ndo foi encontrada. Encontramos uma diferenca significativa (p <0,001) na média de duragéo
das internacfes com e sem neutropenia. A média de duracdo das internacBes nas quais ocorreu
neutropenia foi de aproximadamente 37 dias, enquanto naquelas onde ndo ocorreu
neutropenia foi de aproximadamente 18 dias. A neutropenia tanto pode predispor os pacientes
a um largo espectro de organismos patogénicos, aumentando o risco de complicacdes
infecciosas (visto que os neutréfilos sdo uma importante defesa do hospedeiro contra muitos
patogenos) (FREIFELD et al, 2000), como pode prolongar a hospitalizacdo dos pacientes, o
que constitui num risco aumentado para o desenvolvimento de infec¢cdo. Prosseguindo a
analise, verificamos ndo existir uma diferenca significativa entre a média de duracdo das
internacdes com infecgcdo hospitalar em funcdo de haver ou ndo confirmagdo da mesma por
cultura. Esta conclusdo vai de encontro ao que imaginavamos, posto que acreditdvamos que o

fato de isolar o agente infeccioso encurtaria o periodo de internacdo. No entanto, acreditamos
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que isto ndo fez diferenca em virtude de o tratamento empirico instituido ser eficaz,
independentemente da determinacéo do agente.

Nossos achados sugerem que ainda sdo altas, nos pacientes hematologicos
amostrados, a Taxa de Infeccdo Hospitalar e a Taxa de Pacientes com Infec¢do Hospitalar,
bem como a taxa de letalidade das infec¢Bes hospitalares.

Independentemente de quais sejam 0s motivos, o0s resultados deste trabalho,
indicam a necessidade urgente de mudanca do quadro atual, para que em conhecendo a real
situacdo das infecces hospitalares no Servigo em questdo, medidas eficazes possam ser
colocadas em pratica visando a reducdo dos mesmos e além de diminuir as repercussoes
negativas dos processos infecciosos sobre o paciente e todo o sistema.

Em vigor desde 1998, a portaria 2.616 do Ministério da Saude passou a orientar as
acOes de vigilancia e controle das infecgdes hospitalares desenvolvidas no pais. Estabeleceu o
Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar, que ¢ definido, em seu texto, como “as a¢oes
minimas necessarias, a serem desenvolvidas, deliberadas e sistematicamente, com vistas a
reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infeccBes hospitalares”
(MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL, 1998). Este mesmo texto destaca que para a execucao
adequada deste programa faz-se necessaria a constituicdo, em todos os hospitais, de
Comissbes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIHs), orgdo de assessoria a autoridade
maxima da instituicdo e de execucdo das acOes de controle de infecgdes hospitalares e
responsavel, dentre outras coisas, pela execucdo do programa de controle e prevencdo das
infecgdes hospitalares.

Ainda segundo a referida Portaria Ministerial, Vigilancia Epidemioldgica das
infeccdes hospitalares é a observacao ativa, sistematica e continua de sua ocorréncia e de sua
distribuicdo entre pacientes, hospitalizados ou ndo, e dos eventos e condi¢cdes que afetam o
risco de sua ocorréncia, com vistas a execucdo oportuna das acdes de prevencdo e controle.
Cabe a CCIH escolher o método de vigilancia mais adequado as caracteristicas do hospital ao
qual pertence, a estrutura de pessoal e a natureza do risco da assisténcia, com base em
critérios de magnitude, gravidade, redutibilidade das taxas (incidéncia ou prevaléncia) ou
custo. No entanto, os métodos de busca ativa de coleta de dados sdo recomendados pelo MS
para a vigilancia epidemioldgica das infec¢des hospitalares, devendo ser investigada toda e
qualquer alteracdo de comportamento epidemiolégico.

Um programa de controle de infeccdo hospitalar bem estruturado é a medida
preventiva disponivel mais efetiva (WENZEL, 1995) (STONE et al, 2002), apresentando

Otima relacdo custo-beneficio, visto que os gastos com sua implantacdo e execugdo sdo
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infimos quando comparados ao total despendido no tratamento dos processos infecciosos
(HUGHES, 1988).

Por fim, ressalte-se a dificuldade de realizar um trabalho retrospectivo,
principalmente em virtude da perda de dados ou da insubsisténcia dos mesmos, além da
dificuldade de fazer associacOes e inferéncias em fatos passados. A falta de informatizacao
dos prontuarios e o mau preenchimento dos mesmos contribuiram para a perda de
informagdes valiosas.

No entanto, este trabalho buscou ser uma referéncia para focalizar o problema das
infeccBes hospitalares, ndo tendo a pretensdo de ser exaustivo. Através dele, buscou-se abrir
caminho para trabalhos mais controlados, prospectivos, buscando chamar a atencdo para o

tema e colaborar para a intensificacdo de estrateégias de controle e prevengéo.
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6 CONCLUSOES GERAIS DO ESTUDO

Os resultados deste estudo conduziram as seguintes conclusdes:

a) Em aproximadamente 31% das hospitalizagbes ocorridas em 2003 no Servigo
de Hematologia do HUWC houve pelo menos um caso de infec¢do hospitalar.
A Taxa de Infeccdo Hospitalar e a Taxa de Pacientes com Infeccdo Hospitalar
foi, respectivamente, 39,5% e 27,6%.

a) Nao se verificou predominio de nenhum dos sexos nos casos de infecgdo
hospitalar, nem diferenca significativa na média de idade dos pacientes com e
sem infecgéo hospitalar.

b) Aproximadamente 53% dos pacientes que apresentaram infeccdo hospitalar
eram portadores de Leucemia Miel6ide Aguda.

c) O principal sitio das infeccdes hospitalares foi o sangue (Infeccao relacionada
ao uso de cateter venoso). Em 13,7% dos episddios de febre, ndo se conseguiu
definir o foco infeccioso (Febre de origem obscura).

d) Houve confirmacdo laboratorial em 47% das infecgdes hospitalares. Os agentes
infecciosos mais comuns foram, respectivamente, S. Aureus, Pseudomonas
Aeruginosa e Klebsiella.

e) Dos fatores de risco reconhecidos na literatura, a presenca, duracao e gravidade
da neutropenia, foi o mais forte discriminante para infeccao.

f) Em relacdo a duracdo da internacdo, constatou-se uma diferenca significativa
na média de duracdo das internacdes em funcdo da presenca e da origem da
infeccdo; do numero de casos de infeccdo hospitalar por internacdo; da
presenca de neutropenia; e, do tipo de doenca de base.

g) Dos pacientes que apresentaram infeccdo hospitalar, 47% foram a Obito; destes,
aproximadamente 39% em decorréncia do processo infeccioso.

h) O reconhecimento dos fatores que podem alterar as defesas dos pacientes,
predispondo-os as infecgdes, assim como dos procedimentos de alto risco para
0 desenvolvimento de infeccdo nosocomial, permitird a otimizacdo das
atividades de controle e prevencao.

i) A realizacdo de um trabalho retrospectivo em prontuarios medicos apresentou
inimeras dificuldades, em virtude da ndo informatizacdo dos prontuérios e do
mau preenchimento dos mesmos, conduzindo a uma perda de informacGes

valiosas.
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7 RECOMENDACOES

a)

b)

d)

e)

f)

9)

h)

)

k)

Maximizar os cuidados com pacientes neutropénicos, a fim de reduzir as
chances de estes contrairem infec¢éo;

Elaborar e validar critérios diagndsticos de infeccdo hospitalar para 0s
pacientes neutropénicos, visto que estes desenvolvem infeccdo freqlientemente
com pouca ou nenhuma sintomatologia.

Seguir as recomendacgOes para a profilaxia das infeccbes do acesso vascular
destacadas pelo CDC (Anexo V).

Informatizar a solicitacdo dos antibi6ticos, a fim de que a liberacdo seja feita a
partir da ciéncia de todos os casos pelos médicos infectologistas, com o
objetivo de reduzir a prescri¢do indiscriminada de tais medicacOes, levando a
inducéo de resisténcia.

Aumentar o numero de profissionais na CCIH a fim de que seja feita uma
efetiva busca ativa de casos.

Em virtude da dificuldade de realizar um trabalho retrospectivo em prontuarios
ndo-informatizados, sugere-se uma reestruturacdo dos prontuarios médicos,
dividindo-os em partes, quais sejam: internacdo, prescricdo e exames
complementares, a fim de que ndo sejam perdidas partes importantes dos
mesmos em virtude dos grandes volumes. Sugere-se ainda que sejam colocadas
capas duras nos prontudrios, facilitando o manuseio, a organizacao e o estudo
destes.

A informatizacdo dos prontudrios no SAME facilitaria o trabalho de seus
funcionarios e consequientemente agilizaria a disponibilizacdo dos mesmos
para analise.

Fomentar pesquisas em infeccdo hospitalar para que, a partir do conhecimento
da realidade local, as medidas de controle e prevencdo das infec¢cOes
hospitalares sejam constantemente reavaliadas e aperfeicoadas;

Realizar cursos sobre infeccdo hospitalar direcionado para todos os
profissionais que trabalham no hospital;

Ressaltar o ensino sobre infec¢do hospitalar nos cursos de graduacao da area de
salde;

Incluir, sistematicamente, temas sobre infeccdo hospitalar nos eventos

cientificos e em periddicos da area de salde.
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QUESTIONARIO

1.

6.

7.

Identificacdo:

a) Prontuario:

b) Sexo:)M(F

c¢) Datadonascimento: [/ [/

Data da admisséo: /[

Data da Ultima internacdo: [/ [/

Doenca de base:

95

8. Inicio dos sintomas infecciosos? [/ [

9. Infeccéo confirmada por cultura?

9.1 Sim () N&o ()

9.2Datadal*: [/ [

10. Agentes isolados:

11. TSA:

Estagio da doenca

a) Diagnéstico inicial ()

b) Remisséo ()

¢) Recidiva ()

d) Retratamento ()

e) Complicacdo infecciosa ()

f) Complicacdo nao-infecciosa ()

Terapia da doenca de base:

6.1 Sim () Néo ()
a) Quimioterapia ()
b) Radioterapia ()
¢) Quimioterapia e Radioterapia ()
d) Fora de Protocolo

e Se em QT, qual o protocolo?

a) Protocolo Inicial ()

b) Protocolo de Recidiva ()

c) Protocolo de Refratariedade ()
Sintomas:

7.1 Febre () Duragdo (dias):

7.2 Outros (). Quais?

ANTIBIOTICO

SENSIVEL

RESISTENTE

Amicacina

Amoxicilina +
Acido Clavulanico

Ampicilina

Aztreonam

Cefalexina

Cefalotina

Cefepime

Cefoperazona

Cefotaxima

Cefoxitiama

Ceftazidima

Ceftriaxona

Cefuroxima

Clindamicina

Cloranfenicol

Eritromicina

Gentamicina

Imipenem

Meropenem

Netilmicina




ANTIBIOTICO |SENSIVEL

RESISTENTE

Norfloxacina

Nitrofurantoina

Oxacilina

Penicilina

Quinolonas

Rifampicina

Sulfonamidas

Sulfazotrim

Teicoplamina

Tetraciclina

Tobramicina

Vancomicina

Levofloxacina

Anfotericina B

12. Sitio da infeccao:

INFECCAO SANGUINEA

100- Confirmada Laboratorialmente

101- Sepsis Clinica
INFECCAO URINARIA

200- Assintomatica

201- Sintomética
INFECCAO PULMONAR-300
SITIO CIRURGICO

400- Incisional

401- Profunda

402- Orgaos e Visceras
GASTROINTESTINAL-500

CUTANEA-600

CATETER-700

OUTRAS-800

96

13. Outras culturas realizadas

14. Fatores de risco:

1.

w

>

o

Presenca de Neutropenia?

11

1.2

13

1.4

Paciente

21

2.2

Sim () N&0 ()
Contagem: 1500 — 1001()
1000 - 501 ()
<500 ()
Data do inicio: __/ /[

Datado final: _/ [/

em quimioterapia?
Sim () Nao ()

Data de inicio: _ / [/

Presenca de Instrumentacao vascular?

3.1

3.2

Sim () Néo ()

Data: /[

3.3 Tipos:

a)
b)

c)

d)

Dissecc¢do venosa ()
Puncéo em veia profunda ()

Inser¢do de cateter de Swan-
Ganz ()

Cateterizacdo arterial ()

Presenca de cateter venoso periférico?

4.1

4.2

Sim () Néo ()

Data:  / [

Presenca de sonda vesical?

51

52

Sim () Nao ()

Sistema: Aberto () Fechado ()



5.3 Introdugdo: _/ [
54 Retirada: _/ [
6. Submetido a instrumentagdo urinaria?

6.1 Sim() Ndo ()

Qual?

6.2 Data:_ [/ [

7. Paciente em ventilacdo mecanica?
7.1 Sim () Néo ()
7.2 Datadoinicio: [/ [/
8. Presenca de lesdes de pele?
8.2 Sim () Nao ()
8.3 Inicio: _/ [

8.4 Tipo:

9. Intervencdo cirdrgica?

9.1  Sim () Ndo ()

9.2  Grande Porte() Pequeno porte()

9.3 Data_/ [

9.4  Urgéncia () Eletiva ()

9.5 Potencial de contaminag&o:
a) Limpa()
b) Limpo-contaminada ()
¢) Contaminada ()
d) Infectada ()

10. Submetido a traqueostomia?
10.1 Sim () N&o ()
10.2 Data: [/ [/

11. Submetido a broncoscopia?

11.1 Sim () N&o ()

11.2 Data: [/ |

12. Submetido a aspiragdo mecanica?
12.1  Sim () Néo ()
12.2 Data: [/ [

13. Presenca de sonda endotraqueal?
13.1 Sim () Néo ()
13.2 Data: [/ |

14. Presenca de sonda nasogastrica?
14.1  Sim () Néo ()
142 Data: [/ [
15. Submetido a puncéo de medula 6ssea?
15.1 Sim () N&o ()
152 Data: [/ [
16.  Paciente em dialise?

16.1 Sim () N&o ()

16.2 Qual?

17. Paciente em corticoterapia?
17.1 Sim () Nao ()

18. Paciente com alteracdo do nivel
consciéncia?

18.1 Sim () Néo ()
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15. Medicacdo utilizada para tratamento da

infeccdo:

ANTIBIOTICO

1.Amicacina ()

18.Imipenem ()

2. Amoxicilina

+ Acido Clavulanico ()

19.Meropenem ()

3. Ampicilina ()

20.Netilmicina ()

4. Aztreonam ()

21.Norfloxacina ()

5. Cefalexina ()

22.Nitrofurantoina ()

6. Cefalotina ()

23.0xacilina ()

7. Cefepime ()

24.Penicilina ()

8. Cefoperazona ()

25.Quinolonas ()

9. Cefotaxima ()

26.Rifampicina ()

10.Cefoxitiama ()

27.Sulfonamidas ()

11.Ceftazidima ()

28.Sulfazotrim ()

12.Ceftriaxona ()

29.Teicoplamina ()

13.Cefuroxima ()

30.Tetraciclina ()

14.Clindamicina ()

31.Tobramicina ()

15.Cloranfenicol ()

32.Vancomicina ()

16.Eritromicina ()

33.Levofloxacina ()

17.Gentamicina ()

16. Desfecho da infeccao:

17. Desfecho da internacéo: Alta () Obito ()

16. Data da saida :

Il

Cura () Obito ()
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FICHA DE NOTIFICACAO DAS INFECCOES HOSPITALARES/CCIH (HUWC)

1. Dados demogréficos do paciente

Nome:
Idade: (anos) (meses)
Sexo: (1-masculino / 2-feminino)

2. Dados hospitalares
A- Internacéo

Unidade:

Especialidade:

Datade admissdo:  / / . Obito: [/ [/

Data de Alta/Obito: /[

B- Diagnostico:

C- Cirurgias:

3. Classificacdo das infec¢bes hospitalares
Tipo de Infecgdo:

Data da Infec¢do: /[

INFECCAO SANGUINEA

100 — Confirmada Laboratorialmente; 101 — Sepsis Clinica.

INFECCAO URINARIA

200 — Assintomatica; 201 — Sintomatica.

INFECCAO PULMONAR — 300

SiTIO CIRURGICO

400 — Incisional; 401 —Profunda; 402 — Orgéos e Visceras.

GASTRINTESTINAL — 500

CUTANEA — 600

OUTRAS - 700




Fatores de Risco: Sim (S)

101

INFECCAO URINARIA

a)
b)

Cateter vesical de alivio ()
Cateter vesical de demora ()

Instrumentacdo Urinaria ()

INFECCAO PULMONAR

Aerossolterapia ()
Antagonista H2 ()
Aspiracdo mecanica ()
Broncoscopia ()

Endoscopia ()

9)
h)

Respirador ()
Sonda endotraqueal ()
Sonda nasogastrica ()

Traqueostomia ()

CIRURGIA

Biopsia ()

CORTICOTERAPIA ()

INFECCAO SANGUINEA

Acesso venoso periférico ()
Cateter arterial ()
Cateter venoso central ()

Hemodialise ()

9)
h)

Hemoterapia ()
Miscelanea ()
Dissecc¢do venosa ()

Antibioticos ()

DIALISE PERITONEAL ()

QUIMIOTERAPIA ()

PUNCAO DE MEDULA ()

Microorganismos Isolados

Data:

Data:

Data:

I
I

I

/
/

/



Observagdes:
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6. Teste de Sensibilidade dos Antimicrobianos — TSA.

ANTIBIOTICO Sensivel |Resistente | ANTIBIOTICO |Sensivel |Resistente
Amicacina Eritromicina
Amoxicilina + Acido Gentamicina
Clavulanico

Ampicilina Imipenem
Aztreonam Meropenem
Cefalexina Netilmicina
Cefalotina Norfloxacina
Cefepime Sulfonamidas
Cefoperazona Sulfazotrim
Cefotaxima Teicoplamina
Cefoxitiama Tetraciclina
Ceftazidima Tobramicina
Ceftriaxona Vancomicina

Cefuroxima

Levofloxacina

Clindamicina

Cloranfenicol
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA INFECCOES HOSPITALARES UTILIZADOS

PELA CCIH/HUWC

1. Tipos de infecgdes hospitalares

Um dos principais meios usados na coleta de dados durante o estudo epidemioldgico das
infecgBes hospitalares ¢ sem duvida o estabelecimento do critério de definicdo de infecgéo
hospitalar que a Portaria 2.616/98 do Ministério da Saude regulamenta, que diz respeito as a¢oes
do controle das infecgdes no territorio nacional, trazendo em seu anexo 1l conceitos e critérios
para o diagndstico das infec¢des, classificando-as em comunitarias ou hospitalares.

1.1 Infecgdo comunitaria

E a infeccdo constatada ou incubada no ato da admissdo do paciente, desde que n&o

relacionada com internacéo anterior no mesmo hospital. S&o também comunitarias:

1. As infeccOes associadas a complicacdes ou extensdo da infeccdo ja presente na
admissdo, a menos que haja troca de microrganismo ou sinais ou sintomas fortemente
sugestivos da aquisicdo de uma nova infeccéo.

2. Infeccdo em recém-nascido, cuja aquisi¢do em via transplacentaria é conhecida ou
foi comprovada e que se tornou evidente logo ap6s o nascimento (por exemplo: herpes simples,
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, sifilis e AIDS). Adicionalmente, em relacéo a
Portaria 930/92, sdo também consideradas comunitarias todas as infeccdes em recém-nascidos

associadas com bolsa rota superior as 24h.

1.2  Infeccdo hospitalar

E qualquer infeccdo adquirida ap6s a internagdo do paciente e que ndo se encontrava
presente ou incubada no momento da admissdo. Pode se manifestar durante a internacdo ou se
apresentar até um ano apo0s a alta, quando puder ser relacionada com a hospitalizacdo. Usam-
Se como critérios gerais:

1. Quando na mesma topografia em que foi diagnosticada infeccdo comunitaria
for isolado um germe diferente, seguido do agravamento das condi¢es clinicas do paciente;

2. Quando se desconhecer o periodo de incuba¢do do microrganismo e nao
houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo em um dado momento da

admissdo. Também sdo consideradas infec¢BGes hospitalares aquelas manifestadas antes de se
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completar 72 horas de internacdo, quando associadas a procedimentos invasivos diagnosticos
e/ou terapéuticos realizados previamente;

3. As infecgbes no recém-nascido sdo hospitalares, com excecdo das transmitidas
de forma transplacentéria e aquelas associadas a bolsa rota superior a 24 horas.

A conceituacdo oficial procura elaborar critérios para a identificagdo da origem do
processo infeccioso, se hospitalar ou comunitério. De inicio, ela classifica como comunitaria uma
infecgdo adquirida em um outro hospital. Este conceito leva em consideracdo que a atuagdo do
controle em infeccdo hospitalar deve priorizar as infec¢es adquiridas na sua instituicdo, devendo
desconsiderar, sob o ponto de vista epidemioldgico, os processos adquiridos em outros hospitais.
Esta abordagem tem fundamento ao enfatizar os riscos da instituicdo, porém estas infeccdes
interinstitucionais devem ter uma avaliacdo clinica e terapéutica diferenciada das infeccbes
realmente comunitarias.

2. Topografia das infecgdes hospitalares

2.1. Infecches do trato urinario

A infeccdo do trato urinario (ITU) é uma das doengas mais freqlientes na populacéo
adulta. Em pacientes hospitalizados, notadamente naqueles que foram submetidos a
manipulacdo do trato geniturinario, como sondagem e irrigacdo vesical ou procedimentos
diagnosticos e terapéuticos relacionados a este sistema, a infeccdo urinaria tem lugar de
destaque.

Infeccdo do trato urinario — presenca de bactérias na urina; inclui a infeccéo
sintomatica, ou a bacteridria assintomatica, e outras infecc@es do trato urinario.

2.1.1 Sintomaticas

A presenca de sinais e/ou sintomas clinicos associados a um dos itens abaixo:

a. Urinocultura com > 10° col6nias/ml de urina contendo no maximo duas

espécies de microrganismos;

b. Pidria (mais de 10 leucdcitos por ml 3);
C. Organismos encontrados no bacterioscépio de urina ndo centrifugada;
d. Duas urinoculturas com isolamento do mesmo patégeno com numero de

colonias > 102 em amostras colhidas por cateter.

Em adultos, estes sinais e sintomas sdo hipertemia, dor lombar, urgéncia miccional,
disuria, polacidria e dor suprapubica. As queixas inespecificas podem ser referentes ao trato
urinério baixo ou alto. Em criangas menores de doze meses: hiper ou hipotermia, apnéia,
bradicardia, disUria, letargia e vomitos.

2.1.2 Assintoméaticas
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a. Paciente sem sinal ou sintoma, com sonda vesical com menos de sete dias e
urocultura com >10° col6nias/ml de urina ndo contendo mais de dois microorganismos.

b. Paciente sem sintomas e sem cateter urinario e duas urinoculturas com >10°
colonias/ml de urina, com 0 mesmo organismo e ndo mais que dois microorganismos por
cultura.

2.1.3 Infeccdo do trato urinario complicado

Define-se como ITU complicada aquela que ndo responde ao tratamento adequado,
com alta taxa de reinfeccdo nas primeiras quatro semanas apés uso de antibidticos. Podem ser
polimicrobianas, flngicas, associadas a obstrucdo e/ou instrumentacao do trato urinario.

2.2 Infecces do trato respiratorio

A infeccdo do trato respiratorio inferior esta sempre entre as trés mais importantes
causas de infeccdo adquirida no ambiente hospitalar, juntamente com as topografias do sitio
cirargico e trato urindrio. O seu risco relativo esta relacionado com a complexidade do
hospital, com o tipo de pacientes atendidos e com o critério diagndstico utilizado para a sua
caracterizacao.

2.2.1 Pneumonias

Sinais clinicos presentes ou radiografia do torax sugestiva (novo ou progressivo

infiltrado, consolidacgéo, cavitacdo ou derrame pleural), e qualquer dos seguintes:

a. Novo aparecimento de escarro purulento ou mudanca de sua caracteristica;
b. Microrganismo isolado de hemocultura;
C. Isolamento de patdgeno a partir de material obtido de aspirado transtraqueal,

lavado brénquico ou bidpsia.
2.2.2 Infeccdo do trato respiratorio baixo

Incluem: bronquites, traqueobronquites, bronguiolites e traqueites, sem evidéncia de
pneumonia.

Auséncia de sinais clinicos e/ou radiologicos de pneumonia e dois dos seguintes sinais:
febre, tosse, aumento de producéo de escarro, ronco e sibilos* e isolamento de microrganismo
a partir de material obtido de aspirado traqueal profundo ou broncoscopia.

* Em criancas menores de 12 meses, além desses sinais, incluem-se: desconforto respiratorio,
apnéia e bradicardia.

2.3 Infeccdo da ferida cirurgica

Qualquer ferida cirurgica que elimine secre¢do purulenta com ou sem cultura positiva
- 0 periodo pode ser curto, inclusive de um dia, em especial nas infecgdes causadas pelos

Streptococcus pyogenes e Clostridium spp, e até 30 dias ap6s o procedimento cirurgico - deve
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ser considerada como infeccdo hospitalar, independente de cogitacdo quanto a origem
endogena ou exogena dos microorganismos. O CDC classifica este tipo de infeccéo hospitalar

em:

2.3.1 Infeccéo superficial

E a infeccdo da incisdo que envolve pele, tecido celular subcutaneo ou musculo
localizado acima da fascia. E definida pela presenca de um dos seguintes elementos:

a. Drenagem purulenta da incisdo ou do dreno localizado acima da camada da fascia;

b. Microorganismo isolado de secrecédo da ferida;

c. Abertura da incisdo feita pelo cirurgido;

d. Presenca de pelo menos um dos seguintes sinais de infeccdo: dor ou
hipersensibilidade local, tumefacdo localizada, eritema e calor local, abertura deliberada por
um cirurgido, a ndo ser quando a cultura é negativa.

e. Diagnostico de infeccdo sugerido pelo cirurgido ou médico responsavel.

2.3.2 Infeccdo profunda

E a infeccdo de estruturas abaixo da camada superficial da incisdo, envolvendo
estruturas profundas da parede, a fascia e a camada muscular. E necessario, para sua
caracterizacdo, a presenca de um dos seguintes elementos:

a. Drenagem purulenta de um dreno colocado abaixo da camada fascia;

b. Deiscéncia espontanea ou abertura da ferida pelo cirurgido quando o paciente tiver
febre e/ou dor localizada e hipersensibilidade local;

c. Presenca de abscesso durante a cirurgia ou por estudo histopatoldgico;

d. Diagnostico de infeccao sugerido pelo cirurgidao ou médico responsavel.

Grande importancia é conferida ao exame microbioldgico e ao diagndstico realizado
pelo médico assistente. E necessario que se leve em consideracio, além do quarto critério, que
muitas vezes nao € explicado nos prontuarios, a conduta médica evidenciada principalmente
através da introducdo ou ampliacdo da cobertura antibidtica e/ou cuidados locais prescritos.

2.3.3 Infeccdo cirargica de 6rgéo/espaco (cavidade)

E a infeccdo que acomete qualquer espaco ou 6rgdo que tenha sido manipulado no ato
cirargico. Um exemplo é a apendicectomia com posterior abscesso diafragmatico, que deve
ser notificado como infeccdo intra-abdominal. Para sua notificagdo é necessario que a
infeccdo possa estar relacionada com o ato cirargico e um dos seguintes achados:

a. Drenagem purulenta proveniente de um dreno colocado dentro de um

6rgdo/cavidade;
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b. Organismos isolados, feitos através de cultura colhida assepticamente de liquido
ou tecido proveniente do 6rgdo/espaco;

c. Presenca de abscessos ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo o 6rgao/espaco
pelo exame direto durante uma reoperacgdo ou pelos exames histolégicos ou radiol6gicos;

d. Diagndstico feito pelo cirurgido ou médico assistente.

2.4.  Infeccdes da corrente sangiiinea

A introducdo de cateteres venosos de plasticos, em 1945, permitiu a manutencao do
acesso vascular por tempo prolongado, e a partir de entdo o desenvolvimento de novas
tecnologias. Dois anos ap6s estavam descritos casos de tromboflebite séptica e apés 10 anos
estava provada a sua correlagdo com a septicemia.

As infeccBes sanguineas estdo entre as mais frequentes encontradas em ambiente
hospitalar, perdendo apenas para as urindrias, respiratorias e cirargicas. Relacionam-se, em
grande parte dos casos, com 0 uso de dispositivos intravasculares.

Infeccdo sangliinea hospitalar € aquela definida com hemocultura positiva para
bactérias ou fungos apds 48 horas de hospitalizagdo. O Centro de Controle de Doencas
Infecciosas e Prevencdo (CDC, Atlanta, EUA), classifica a infec¢do sanglinea em primaria e
secundaria.

2.4.1 Infeccdo sanguinea primaria

E a infeccdo sangiiinea com auséncia de outro foco de infeccdo que a justifique, ou
com 0 mesmo organismo em outros sitios (ex: infeccdo em sitio urinario ou pulmonar). A
Infeccdo sanguinea primaria pode ser confirmada laboratorialmente ou apenas por sinais de
septicemia clinica. Geralmente a infeccdo sanglinea decorrente do uso de cateter venoso €

classificada como infec¢do sanglinea primaria se ndo for determinado outro foco de infeccdo.

A) Infeccdo sanglinea primaria confirmada laboratorialmente

1. Hemocultura positiva e auséncia de outra infeccéo;

2. Um dos seguintes sinais: febre, calafrios ou hipotensdo e um dos

achados:

a. Duas hemoculturas positivas para microrganismos da flora normal de pele (S.

aureus, S. coagulase negativo, Corynebacterium ou Bacillus spp) e auséncia de

associacdo com outra infeccao;
b. Hemocultura positiva para microrganismos da flora normal de pele em
pacientes com acesso vascular.

B) Septicemia clinica
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1. Um dos seguintes sinais: febre, hipotensdo ou oligUria e um dos
achados:

a. Hemocultura néo realizada;

b. Auséncia de infeccdo em outro sitio.

2. Em paciente com idade < 12 meses com um dos sintomas: febre,

hipotermia, apnéia ou bradicardia associados a um dos achados:

a. Hemocultura néo realizada;

b. Auséncia de infeccdo em outro sitio.

2.4.2 Infecgédo sangiinea relacionada a cateter venoso

1. Um dos seguintes sintomas: febre (> 38° C), dor, eritema, calor no local da

insercéo do cateter e um namero de coldnias > 15 na cultura da ponta do cateter;

2. Um dos sinais e sintomas: febre, calafrio, hipotensdo e um dos seguintes
achados:
a. Isolamento em duas culturas sangliineas de contaminantes de pele que nao seja

relacionado com infec¢do em outro sitio;

b. Isolamento no sangue de contaminante de pele em um paciente com cateter e
inicio da terapia antimicrobiana especifica pelo médico.

2.4.2.1 Infeccdo sanglinea associada a cateter venoso em criancas < 1 ano de

idade se caracteriza por:

1. Um dos sintomas: febre, hipotermia (< 37°C), apnéia, bradicardia e um dos
achados:
a. Contaminante de pele isolado em duas hemoculturas que ndo seja relacionado

com infeccdo em outro sitio;
b. Contaminante de pele isolado em hemocultura de paciente com cateter venoso.
2.4.3 Infeccdo sanguinea secundaria
E aquela infeccdo sangiiinea na qual a hemocultura é positiva para um mesmo
organismo que tenha sido isolado em outro sitio de infeccéo.
2.5.  Infeccdo do trato gastrintestinal
2.5.1. Gastrenterite

Toda manifestacdo clinica de vomito, diarréia e febre que se instale 72 horas apés a
internacdo, independente da existéncia de cultura positiva, deve ser considerada infeccdo
hospitalar, excluidos os diagnosticos de patologias ndo infecciosas com tal sintomatologia

clinica (Doenca de Crohn, alergias, retocolite ulcerativa, dentre outras). Nos casos afebris,
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serdo considerados como infeccdo hospitalar aqueles que tiverem inicio 72 horas apds a
admissdo e apresentarem diarréia por mais de dois dias ou muco, pus e sangue nas fezes.

O CDC define gastroenterite nosocomial como aquela que segue 0s seguintes critérios:

1. Inicio agudo de diarréia (fezes liquidas por mais de 12 horas) com ou sem
vomitos ou febre (maior de 38°C) sem doengas ndo infecciosas concomitantes que justifiquem
0 quadro (por exemplo: testes diagnosticos, estresse psicolégicos, regime terapéutico,
exacerbacdo aguda de uma condicao cronica);

2. Duas das seguintes caracteristicas sem outras causas definidas: nauseas,
vomitos, dor abdominal ou dor de cabeca, e um dos seguintes achados:

a) Enteropatogeno isolado em fezes ou em swab anal;

b) Enteropatdgeno recuperado na rotina ou em técnica de microscopia eletronica;

c) Enteropatogeno detectado em antigeno ou anticorpo em fezes ou sangue;

d) Evidéncia de enteropatégeno detectado por alteracdes citopaticas em cultura de
tecidos;

e) Presenca de IgM ou aumento de quatro vezes da IgG em amostras de sangue para
um patdgeno especifico.

2.6 Qutras infeccoes

2.6.1 Infeccbes em queimados

O diagnostico e a etiologia em um paciente queimado apresentam indmeras
dificuldades. A colonizacdo da escara e mesmo a bacteremia transitoria é freqiente. Os
sintomas decorrentes da propria lesdo podem simular um processo infeccioso. Na maioria das
vezes é dificil determinar a presenca e grau de infeccdo na ferida. Em alguns casos, a
septicemia pode ser provocada por dois ou mais microrganismos. O simples isolamento de
microrganismos patogénicos € insuficiente para o diagnostico, tornando-se indispensavel, para
caracterizar a infeccdo, a existéncia de secrecao purulenta na lesdo ou sinais de bacteremia.

2.6.2 Infecgbes cutaneas

Os individuos apresentam uma barreira natural de protecdo da pele, a fim de evitar que
0s microrganismos possam transformar a sua presenca local em doencas. Nas pessoas
hospitalizadas, esta protecdo pode ser perdida por maceracdo e irritacdo da pele, pelas
cirurgias, queimaduras, Ulceras crbnicas ou outras dermatoses de carater crénico. O
conhecimento da anatomia da pele é fundamental para a compreensdo da sua vulnerabilidade
e das suas defesas contra agressdes externas. Dermatites, Ulceras de decUbitos infectadas e
onfalites, quando desenvolvidas depois da admissdo do paciente, serdo classificadas como

infeccBes institucionais. Em pacientes admitidos com infecgdes cutaneas ou subcutaneas, o
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isolamento de um microorganismo diferente, acompanhado do agravamento das condic¢oes
clinicas do doente, deverd constituir elemento para classificar o caso como infeccéo
institucional.

2.6.3 InfecgOes em neonatos

Toda infeccdo, mesmo aquela adquirida no canal de parto, devera se considerada
hospitalar, excetuado-se as infec¢des congénitas adquiridas por via transplacentéria (ex:
toxoplasmose, rubéola e citomegalovirose). Nas defini¢des da CCIH do HSM, consideramos
as infeccdes adquiridas até 72 horas ap6s o parto como infecces atribuidas ao canal de parto.
Apos esse periodo todas as infeccBes do neonato sdo consideradas de origem hospitalar. As
infec¢cBes no periodo neonatal sdo mais frequentes e habitualmente mais severas do que em
qualquer época da vida. Ainda hoje os processos infecciosos sao os responsaveis pela elevada
morbidade e mortalidade neste periodo. A maior sobrevivéncia e o periodo de internacdo cada
vez mais prolongado dos recem-nascidos de baixo peso (P<1.500g) e principalmente os de
muito baixo peso (P<1.000g) tém colaborado para o aumento na incidéncia das infeccdes,
principalmente nas unidades de cuidados intensivos neonatais.

2.6.4 Infecgbes cruzadas

Somente serdo consideradas infec¢Bes cruzadas aquelas em que se puder demonstrar
laboratorialmente que a mesma cepa se transmite de paciente a paciente. Os casos mais
evidentes de infeccdo cruzadas séo as viroses de infancia, salmonelose e hepatites por virus.

2.6.5 Endometrite

Denomina-se infeccdo puerperal, febre puerperal ou endometrite aquela que se origina
do aparelho genital, apos parto recente. O CDC define-a como qualquer isolamento de
microrganismo no endométrio, com ou sem cultura positiva, acompanhado por manifestacdes
locais de infeccdo (involucdo uterina com dor a mobilizacdo), drenagem uterina purulenta,
(febre), taquicardia consistente e subita. Deve ser considerada como infeccdo hospitalar se o
inicio do quadro ocorreu ap6s a admiss&o.

2.6.6 Infeccdo do cateter

Presenca de material purulento no local de cateteres intravenosos ou agulhas séo
consideradas como infeccdo hospitalar, ainda que a cultura ndo seja obtida. Inflamacéo nesses
sitios sem secrecdo purulenta, ou sem evidéncia de celulite, ndo sera infeccdo hospitalar, a

menos que seja isolado algum agente da ponta do cateter ou do fluido nos tecido.
(FONTE: MANUAL DE CONTROLE E PREVENGAO DAS INFECGOES HOSPITALARES DA CCIH DO HUWC).
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ANEXO V

PROFILAXIA DAS INFECCOES DO ACESSO

VASCULAR
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RECOMENDACOES DO CDC PARA A PROFILAXIA DAS INFECCOES DO

ACESSO VASCULAR

1. INSERCAO DE CATETERES

Para a insercdo de cateteres periféricos estd indicada a limpeza da pele, sempre que
houver sujidade seguida da anti-sepsia local com alcool a 70%. Deve-se aguardar o tempo de
acdo do anti-séptico utilizado, antes de inserir o dispositivo intravascular. Para os demais
cateteres, apos a limpeza da pele, indica-se a antisepsia local com solucdes alcodlicas de anti-
sépticos a base de polivinilpirrolidona iodo a 10% (ou equivalente) ou a clorhexidina a 0,5%.
Ap0s aguardar o tempo de acdo do anti-séptico utilizado, deve-se proceder a colocagdo do
campo cirurgico esteril, grande, cobrindo grande parte da superficie corporea do paciente. O
profissional que vai realizar o procedimento deve se submeter a antisepsia das maos e usar

luvas e aventais estéreis, além de gorro e méascara.

2. TROCA DO ACESSO VASCULAR

Deve-se proceder ao exame didrio do acesso venoso para identificacdo de sinais
flogisticos locais. Ndo existem regras definidas para a periodicidade de troca dos cateteres
venosos centrais. Sempre que houver pus no local de introducdo de cateteres periféricos ou
centrais, estes devem ser trocados e a ponta distal encaminhada para cultura. Cateteres
inseridos por flebotomia apresentam risco crescente de complicagcdes infecciosas ap6s o
quinto dia de instalacdo e sua troca deve ser recomendada ap0s este prazo. Deve-se trocar 0s
cateteres arteriais periféricos para sistema de monitoracdo a cada 4 dias. Cateteres periféricos
usados para administrar sangue e hemoderivados ou solugdes lipidicas devem ser trocados até
as 24 horas seguintes a infusdo. Os equipos de cateteres centrais ou periféricos devem ser

trocados a cada 72 horas.
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3. CUIDADOS COM O INFUNDIDO E SEU MANUSEIO

Deve-se averiguar a qualidade do infundido, observando-se se h& turvacdo,
vazamentos, rachaduras, particulas suspensas no frasco e a data de validade da solucdo. As
drogas adicionadas devem estar, de preferéncia, em frascos de Unica dose e, caso haja
necessidade de frascos de mdaltiplas doses, estes devem ser guardados sob refrigeracdo apos
abertos, se houver recomendacdo do fabricante. Deve-se proceder a desinfec¢do da borracha
do frasco com alcool a 70% e a solucéo deve ser aspirada com equipamento estéril.

4. CURATIVOS

Recomenda-se a troca de curativos a cada 72 horas, caso este esteja seco e limpo; a
troca deve ser antecipada caso 0 curativo esteja sujo, umido ou despregados e quando for
necessaria a inspecdo do sitio. Curativos com filmes semipermeaveis transparentes estdo
disponiveis, facilitando a inspecédo do sitio e permitindo a ampliacdo do prazo de troca. Como
orientacdo pratica, recomenda-se para 0s cateteres venosos centrais a realizacdo de curativos
diarios, apos o banho do paciente, com aplicacdo de um anti-séptico local, de preferéncia,
clorhexidina alcodlica a 0,5% e cobertura com gaze seca. Nos casos de grande risco de
contaminagdo extrinseca (traqueostomizados, por exemplo), pode-se optar pelo uso de
curativos semipermedveis e deve-se realizar a cobertura do cateter até o canhdo, o que nao é

necessario nas demais situacgoes.

(Fonte: Ministério da Salde, ANVISA, 2000. Curso Bésico de Controle de Infeccdo Hospitalar. Caderno B: Principais
Sindromes Infecciosas Hospitalares. Pag. 46-48).
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ANEXO VI

LEGISLACAO BRASILEIRA EM CONTROLE DE INFECCAO

HOSPITALAR
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LEI N°9.431 DE 6 DE JANEIRO DE 1997

Dispde sobre a obrigatoriedade da manutencdo de programa de controle de infecgdes
hospitalares pelos hospitais do Pais.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA faz saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° Os hospitais do Pais sdo obrigados a manter Programa de Controle de InfeccGes
Hospitalares - PCIH.

8 1° Considera-se programa de controle de infec¢des hospitalares, para os efeitos desta Lei, 0
conjunto de acGes desenvolvidas deliberada e sistematicamente com vistas a reducdo maxima
possivel da incidéncia e da gravidade das infecg¢Oes hospitalares.

§ 2° Para os mesmos efeitos, entende-se por infeccdo hospitalar, também denominada
institucional ou nosocomial, qualquer infeccdo adquirida apos a internagdo de um paciente em
hospital e que se manifeste durante a internacdo ou mesmo ap6s a alta, quando puder ser
relacionada com a hospitalizacao.

Art. 2° Objetivando a adequada execucdo de seu programa de controle de infeccbes
hospitalares, os hospitais deverdo constituir:

| - Comisséo de Controle de Infeccdes Hospitalares;

Il - (VETADO)

Art. 3° (VETADO)
Art. 4° (VETADO)
Art. 5° (VETADO)
Art. 6° (VETADO)
Art. 7° (VETADO)
Art. 8° (VETADO)

Art. 9° Aos que infringirem as disposicdes desta Lei aplicam-se as penalidades previstas na

Lei n° 6.437, de 20 de agosto de 1977.
Art. 10. (VETADO)
Art. 11. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacéo.

Art. 12. Revogam-se as disposi¢cdes em contrario.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
PORTARIA N° 2.616, DE 12 DE MAIO DE 1998.
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O Ministro de Estado da Saude, Interino, no uso das atribuicdes que lhe confere o art. 87,
inciso Il da Constituicdo, e

Considerando as determinacdes da Lei n° 9.431, de 6 de janeiro de 1997, que dispde sobre a
obrigatoriedade da manutencdo pelos hospitais do pais, de programa de controle de infeccGes
hospitalares;

Considerando que as infeccBes hospitalares constituem risco significativo a salde dos
usuarios dos hospitais, e sua prevencdo e controle envolvem medidas de qualificacdo da
assisténcia hospitalar, de vigilancia sanitaria e outras, tomadas no ambito do Estado, do
Municipio e de cada hospital, atinentes ao seu funcionamento;

Considerando que o Capitulo I art. 5° e inciso 111 da Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990,
estabelece como objetivo e atribuicdo do Sistema Unico de Satde (SUS), "a assisténcia as
pessoas por intermédio de acOGes de promocédo, protecdo e recuperacdo da Salde com a
realizacdo integrada das acdes assistenciais e das atividades preventivas”;

Considerando que no exercicio da atividade fiscalizadora os oOrgdos estaduais de saude
deverdo observar, entre outros requisitos e condicdes, a adocéo, pela instituicdo prestadora de
servigos, de meios de protecéo capazes de evitar efeitos nocivos a saude dos agentes, clientes,
pacientes e dos circunstantes (Decreto n° 77.052, de 19 de janeiro de 1976, art. 2°, inciso 1V);
Considerando os avancos técnico-cientificos, os resultados do Estudo Brasileiro da Magnitude
das Infeccbes Hospitalares, Avaliacdo da Qualidade das Ac¢des de Controle de Infeccédo
Hospitalar, o reconhecimento mundial destas acfes como as que implementam a melhoria da
qualidade da assisténcia a Saude, reduzem esforgos, problemas, complicacdes e recursos;
Considerando a necessidade de informacdes e instrucdo oficialmente constituida para
respaldar a formacéo técnico-profissional, resolve:

Art. 1° Expedir, na forma dos anexos I, Il, lll, IV e V, diretrizes e normas para a prevencao e
o controle das infec¢Oes hospitalares.

Art. 2° As acdes minimas necessarias, a serem desenvolvidas, deliberada e sistematicamente,
com vistas a reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infeccdes dos
hospitais, compdem o Programa de Controle de Infeccdes Hospitalares.

Art. 3° A Secretaria de Politicas de Saude, do Ministério da Salde, prestard cooperagdo
técnica as Secretarias Estaduais e Municipais de Salde, a fim de orienta-las sobre o exato
cumprimento e interpretagdo das normas aprovadas por esta Portaria.

Art. 4° As Secretarias Estaduais e Municipais de Salde poderdo adequar as normas conforme

prevé a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988.
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Art. 5° A inobservancia ou o descumprimento das normas aprovadas por esta Portaria
sujeitara o infrator ao processo e as penalidades previstas na Lei n° 6.437, de 20 agosto de
1977, ou outra que a substitua com encaminhamento dos casos ou ocorréncias ao Ministério
Publico e 6rgdos de defesa do consumidor para aplicacdo da legislacdo pertinente (Lei n°
8.078/90 ou outra que a substitua).

Art. 6° Este regulamento deve ser adotado em todo territdrio nacional, pelas pessoas juridicas
e fisicas de direito publico e privado envolvidas nas atividades hospitalares de assisténcia a
saude.

Art. 7° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacao.

Art. 8° Fica revogada a Portaria n® 930, de 27 de agosto de 1992.
BARJAS NEGRI
Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar

ANEXO | - ORGANIZACAO

I. O Programa de Controle de Infec¢bes Hospitalares (PCIH) € um conjunto de agdes
desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a reducdo maxima possivel da
incidéncia e da gravidade das infec¢fes hospitalares.

2. Para a adequada execucdo do PCIH, os hospitais deverdo constituir Comissdo de Controle
de Infeccdo Hospitalar (CCIH), 6rgdo de assessoria a autoridade méaxima da instituicdo e de
execucdo das acdes de controle de infeccdo hospitalar.

2.1. A CCIH devera ser composta por profissionais da area de saude, de nivel superior,
formalmente designados.

2.2. Os membros da CCIH serdo de dois tipos: consultores e executores.

2.2.1. O presidente ou coordenador da CCIH serd qualquer um dos membros da mesma,
indicado pela direcdo do hospital.

2.3. Os membros consultores serdo representantes, dos seguintes servicos:

2.3.1. servico médico;

2.3.2. servico de enfermagem;

2.3.3. servico de farmaécia;

2.3.4. laboratério de microbiologia;

2.3.5. administracdo.

2.4. Os hospitais com numero de leitos igual ou inferior a 70 (setenta) atendem 0s nimeros
2.3.1e23.2.
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2.5. Os membros executores da CCIH representam o Servico de Controle de Infecgéo
Hospitalar e, portanto, sdo encarregados da execucdo das agdes programadas de controle de
infeccéo hospitalar;

2.5.1. Os membros executores serdo, no minimo, 2 (dois) técnicos de nivel superior da &rea de
salde para cada 200 (duzentos) leitos ou fracdo deste nimero com carga horaria diéaria,
minima, de 6 (seis) horas para o enfermeiro e 4 (quatro) horas para os demais profissionais.
2.5.1.1. Um dos membros executores deve ser, preferencialmente, um enfermeiro.

2.5.1.2. A carga horaria diéria, dos membros executores, devera ser calculada na base da
proporcionalidade de leitos indicado no nimero 2.5.1.

2.5.1.3. Nos hospitais com leitos destinados a pacientes criticos, a CCIH devera ser acrescida
de outros profissionais de nivel superior da area de saude. Os membros executores terdo
acrescidas 2 (duas) horas semanais de trabalho para cada 10 (dez) leitos ou fracao;

2.5.1.3.1. Para fins desta Portaria, consideram-se pacientes criticos:

2.5.1.3.1.1. pacientes de terapia intensiva (adulto, pediatrico e neonatal);

2.5.1.3.1.2. pacientes de bercario de alto risco;

2.5.1.3.1.3. pacientes queimados;

2.5.1.3.1.4. pacientes submetidos a transplantes de 6rgéos;

2.5.1.3.1.5. pacientes hemato-oncolégicos;

2.5.1.3.1.6. pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

2.5.1.4. Admite-se, no caso do numero 2.5.1.3., 0 aumento do numero de profissionais
executores na CCIH, ou a relativa adequacédo de carga horéaria de trabalho da equipe original
expressa no numero 2.5.1;

2.5.1.5. Em hospitais com regime exclusivo de internacéo tipo paciente-dia, deve-se atender
aos numeros 2.1, 2.2 e 2.3, e com relacdo ao numero 2.5.1, a carga de trabalho dos
profissionais sera de 2 (duas) horas diarias para o enfermeiro e 1 (uma) hora para os demais
profissionais, independente do nimero de leitos da instituicéo.

2.5.1.6. Os hospitais poderdo consorciar-se no sentido da utilizacdo reciproca de recursos
técnicos, materiais e humanos, com vistas a implantacdo e manutencdo do Programa de
Controle da Infeccdo Hospitalar.

2.5.1.7. Os hospitais consorciados deverao constituir CCIH prépria, conforme os nimeros 2 e
2.1, com relacdo aos membros consultores, e prover todos 0S recursos necessarios a sua
atuacao.

2.5.1.8. O consorcio deve ser formalizado entre os hospitais componentes. Os membros

executores, no consoércio, devem atender aos niimeros 2.5.1, 2.5.1.1,2.5.1.2,25.1.3e 2.5.1.4.
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COMPETENCIAS

3. A CCIH do hospital devera:

3.1. elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infeccdo hospitalar,
adequado as caracteristicas e necessidades da instituicdo, contemplando, no minimo, acGes
relativas a:

3.1.1. implantacdo de um Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das InfeccGes Hospitalares,
de acordo com o Anexo lll;

3.1.2. adequagdo, implementagdo e supervisdo das normas e rotinas técnico-operacionais,
visando a prevencao e controle das infeccBes hospitalares;

3.1.3. capacitacdo do quadro de funcionarios e profissionais da instituicdo, no que diz respeito
a prevencdo e controle das infecgdes hospitalares;

3.1.4. uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares;

3.2. avaliar, periddica e sistematicamente, as informacdes providas pelo Sistema de Vigilancia
Epidemiologica das infecgdes hospitalares e aprovar as medidas de controle propostas pelos
membros executores da CCIH;

3.3. realizar investigacdo epidemiologica de casos e surtos, sempre que indicado, e implantar
medidas imediatas de controle;

3.4. elaborar e divulgar, regularmente, relatorios e comunicar, periodicamente, a autoridade
maxima de instituicdo e as chefias de todos os setores do hospital, a situacdo do controle das
infecgdes hospitalares, promovendo seu amplo debate na comunidade hospitalar;

3.5. elaborar, implementar e supervisionar a aplicacdo de normas e rotinas técnico-
operacionais, visando limitar a disseminacdo de agentes presentes nas infeccbes em curso no
hospital, por meio de medidas de precaucéo e de isolamento;

3.6. adequar, implementar e supervisionar a aplicacdo de normas e rotinas técnico-
operacionais, visando a prevencao e ao tratamento das infec¢fes hospitalares;

3.7. definir, em cooperacdo com a Comissdo de Farmécia e Terapéutica, politica de utilizacao
de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares para a instituicéo;

3.8. cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se pelo treinamento, com vistas a
obter capacitacdo adequada do quadro de funcionarios e profissionais, no que diz respeito ao
controle das infec¢bes hospitalares;

3.9. elaborar regimento interno para a Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar;

3.10. cooperar com a acdo do 6rgdo de gestdo do SUS, bem como fornecer, prontamente, as

informacdes epidemiologicas solicitadas pelas autoridades competentes;
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3.11. notificar, na auséncia de um nucleo de epidemiologia, ao organismo de gestdo do SUS,
0s casos diagnosticados ou suspeitos de outras doencas sob vigilancia epidemioldgica
(notificacdo compulsoria), atendidos em qualquer dos servicos ou unidades do hospital, e
atuar cooperativamente com 0s servicos de salde coletiva;

3.12. notificar ao Servico de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitéria do organismo de gestdo do
SUS, os casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de infecgbes associadas a utilizacdo de
insumos e/ou produtos industrializados.

4. Cabera a autoridade maxima da instituicéo:

4.1. constituir formalmente a CCIH;

4.2. nomear os componentes da CCIH por meio de ato proprio;

4.3. propiciar a infra-estrutura necessaria a correta operacionalizagdo da CCIH;

4.4. aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CCIH;

4.5. garantir a participagdo do Presidente da CCIH nos o6rgdos colegiados deliberativos e
formuladores de politica da instituicdo, como, por exemplo, os conselhos técnicos,
independente da natureza da entidade mantenedora da instituicdo de saude;

4.6. garantir o cumprimento das recomendacdes formuladas pela Coordenacdo Municipal,
Estadual/Distrital de Controle de Infeccdo Hospitalar;

4.7. Informar o 6rgdo oficial municipal ou estadual quanto a composicdo da CCIH, e as
alteracdes que venham a ocorrer;

4.8. fomentar a educacéo e o treinamento de todo o pessoal hospitalar.

5. A Coordenacéo de Controle de Infeccio Hospitalar, do Ministério da Saude, compete:

5.1. definir diretrizes de acdes de controle de infecgdo hospitalar;

5.2. apoiar a descentralizacdo das acdes de prevencdo e controle de infeccdo hospitalar;

5.3. coordenar as acdes nacionais de prevencao e controle de infeccdo hospitalar;

5.4. estabelecer normas gerais para a prevencdo e controle das infec¢bes hospitalares;

5.5. estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle de infeccdo hospitalar;

5.6. promover a articulacdo com érgdos formadores, com vistas a difusdo do contetdo de
conhecimentos do controle de infeccdo hospitalar;

5.7. cooperar com a capacitacdo dos profissionais de salde para o controle de infeccdo
hospitalar;

5.8. identificar servicos municipais, estaduais e hospitalares para o estabelecimento de
padrdes técnicos de referéncia nacional;

5.9. prestar cooperacdo técnica, politica e financeira aos Estados e aos Municipios, para

aperfeicoamento da sua atuagdo em prevencéo e controle de infeccdo hospitalar;
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5.10. acompanhar e avaliar as acOes implementadas, respeitadas as competéncias
estaduais/distrital e municipais de atuacdo, na prevencdo e controle das infeccOes
hospitalares;

5.11. estabelecer sistema nacional de informacgGes sobre infeccdo hospitalar na area de
vigilancia epidemioldgica;

5.12. estabelecer sistema de avaliacdo e divulgacdo nacional dos indicadores da magnitude e
gravidade das infeccOes hospitalares e da qualidade das a¢fes de seu controle;

5.13. planejar acoes estratégicas em cooperagdo técnica com os Estados, Distrito Federal e os
Municipios;

5.14. acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiolégicos de infeccdo hospitalar.

6. As Coordenagdes Estaduais e Distrital de Controle de Infeccdo Hospitalar, compete:

6.1. definir diretrizes de acdo estadual/distrital, baseadas na politica nacional de controle de
infeccdo hospitalar;

6.2. estabelecer normas, em carater suplementar, para a prevencdo e controle de infeccao
hospitalar;

6.3. descentralizar as acdes de prevencao e controle de infec¢do hospitalar dos Municipios;
6.4. prestar apoio técnico, financeiro e politico aos municipios, executando, supletivamente,
acOes e servicos de salde, caso necessario;

6.5. coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as acGes de prevencao e controle de infeccdo
hospitalar do Estado e Distrito Federal,

6.6. acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemioldgicos de infeccao hospitalar;
6.7. informar, sistematicamente, a Coordenacdo de Controle de Infeccdo Hospitalar, do
Ministério da Saude, a partir da rede distrital, municipal e hospitalar, os indicadores de
infeccdo hospitalar estabelecidos.

7. As Coordenagdes Municipais de Controle de Infeccdo Hospitalar, compete:

7.1. coordenar as acOes de prevencdo e controle de infeccdo hospitalar na rede hospitalar do
Municipio;

7.2. participar do planejamento, da programacdo e da organizacdo da rede regionalizada e
hierarquizada do SUS, em articulacdo com a Coordenacdo Estadual de controle de infeccédo
hospitalar;

7.3. colaborar e acompanhar os hospitais na execucdo das agOes de controle de infeccdo
hospitalar;

7.4. prestar apoio técnico as CCIH dos hospitais;
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7.5. informar, sistematicamente, a Coordenacéo Estadual de controle de infeccdo hospitalar do
seu Estado, a partir da rede hospitalar, os indicadores de infeccdo hospitalar estabelecidos.
Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar

ANEXO Il - CONCEITOS E CRITERIOS DIAGNOSTICOS DAS INFECC}()ES
HOSPITALARES

1. Conceitos bésicos.

I.1. Infecgdo comunitaria (IC):

1.1.1. é aquela constatada ou em incubacdo no ato de admissdo do paciente, desde que ndo
relacionada com internagdo anterior no mesmo hospital.

1.1.2. S&o também comunitérias:

1.1.2.1. ainfeccéo que esta associada com complicacdo ou extensdo da infeccdo ja presente na
admissdo, a menos que haja troca de microrganismos com sinais ou sintomas fortemente
sugestivos da aquisicdo de nova infeccdo;

1.1.2.2. a infeccdo em recém-nascido, cuja aquisicdo por via transplacentaria € conhecida ou
foi comprovada e que se tornou evidente logo apds o nascimento (exemplo: herpes simples,
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, sifilis e AIDS);

1.1.2.3. As infeccBes de recém-nascidos associadas com bolsa rota superior a 24 (vinte e
quatro) horas.

1.2. Infeccdo hospitalar (IH):

1.2.1. é aquela adquirida ap0s a admissao do paciente e que se manifeste durante a internacéo
ou apos a alta, quando puder ser relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares.
2. Critérios para diagndstico de infeccdo hospitalar, previamente estabelecidos e descritos.
2.1. Principios:

2.1.1. o diagndstico das infeccOes hospitalares devera valorizar informacdes oriundas de:
2.1.1.1. evidéncia clinica, derivada da observacdo direta do paciente ou da analise de seu
prontuario;

2.1.1.2. resultados de exames de laboratério, ressaltando-se os exames microbioldgicos, a
pesquisa de antigenos, anticorpos e métodos de visualizacdo realizados.

2.1.1.3. evidéncias de estudos com métodos de imagem;

2.1.1.4. endoscopia;

2.1.1.5. bidpsia e outros.

2.2. Critérios gerais:
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2.2.1. quando, na mesma topografia em que foi diagnosticada infec¢cdo comunitaria, for
isolado um germe diferente, seguido do agravamento das condic¢des clinicas do paciente, o
caso devera ser considerado como infecgdo hospitalar;

2.2.2. quando se desconhecer o periodo de incubacdo do microrganismo e ndo houver
evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no momento da internagéo, convenciona-
se infeccdo hospitalar toda manifestacdo clinica de infeccdo que se apresentar a partir de 72
(setenta e duas) horas ap6s a admissao;

2.2.3. sdo também convencionadas infec¢cdes hospitalares aquelas manifestadas antes de 72
(setenta e duas) horas da internacdo, quando associadas a procedimentos diagnosticos e/ou
terapéuticos, realizados durante este periodo;

2.2.4. as infecgdes no recém-nascido sdo hospitalares, com excec¢do das transmitidas de forma
transplacentaria e aquelas associadas a bolsa rota superior a 24 (vinte e quatro) horas;

2.2.5. 0s pacientes provenientes de outro hospital que se internam com infecc¢do, sdo
considerados portadores de infeccdo hospitalar do hospital de origem infeccdo hospitalar.
Nestes casos, a Coordenacao Estadual/Distrital/Municipal e/ou o hospital de origem deverao
ser informados para computar o episddio como infeccao hospitalar naquele hospital.

3. Classificacdo das cirurgias por potencial de contaminacao da inciséo cirurgica.

3.1. as infecgOes pos-cirurgicas devem ser analisadas conforme o potencial de contaminagéo
da ferida cirurgica, entendido como o nimero de microrganismos presentes no tecido a ser
operado;

3.2. a classificacdo das cirurgias devera ser feita no final do ato cirdrgico, pelo cirurgido, de
acordo com as seguintes indicaces:

3.2.1. Cirurgias Limpas - sdo aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de
descontaminacdo, na auséncia de processo infeccioso e inflamatorio local ou falhas técnicas
grosseiras, cirurgias eletivas com cicatrizacdo de primeira intencdo e sem drenagem aberta.
Cirurgias em que ndo ocorrem penetracdes nos tratos digestivo, respiratério ou urinario;

3.2.2. Cirurgias Potencialmente Contaminadas - sdo aquelas realizadas em tecidos
colonizados por flora microbiana pouco numerosa ou em tecidos de dificil descontaminacéo,
na auséncia de processo infeccioso e inflamatério e com falhas técnicas discretas no
transoperatdrio. Cirurgias com drenagem aberta enguadram-se nesta categoria. Ocorre
penetracdo nos tratos digestivo, respiratdrio ou urindrio sem contaminacao significativa.

3.2.3. Cirurgias Contaminadas - sdo aquelas realizadas em tecidos recentemente
traumatizados e abertos, colonizados por flora bacteriana abundante, cuja descontaminacgéo

seja dificil ou impossivel, bem como todas aquelas em que tenham ocorrido falhas técnicas
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grosseiras, na auséncia de supuragdo local. Na presenca de inflamacdo aguda na incisdo e
cicatrizacdo de segunda intengdo, ou grande contaminacdo a partir do tubo digestivo.
Obstrugdo biliar ou urinaria também se incluem nesta categoria.

3.2.4. Cirurgias Infectadas - sdo todas as intervencdes cirdrgicas realizadas em qualquer
tecido ou 6rgdo, em presenca de processo infeccioso (supuracédo local) e/ou tecido necrético.
ANEXO I1lI - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E INDICADORES
EPIDEMIOLOGICOS DAS INFECC}()ES HOSPITALARES

I. Vigilancia Epidemioldgica das infec¢des hospitalares é a observagdo ativa, sistemética e
continua de sua ocorréncia e de sua distribuicdo entre pacientes, hospitalizados ou nédo, e dos
eventos e condi¢cdes que afetam o risco de sua ocorréncia, com vistas a execucao oportuna das
acOes de prevencdo e controle.

2. A CCIH devera escolher o método de Vigilancia Epidemiolégica mais adequado as
caracteristicas do hospital, a estrutura de pessoal e a natureza do risco da assisténcia, com
base em critérios de magnitude, gravidade, redutibilidade das taxas ou custo;

2.1. Sdo indicados os métodos prospectivos, retrospectivos e transversais, visando determinar
taxas de incidéncia ou prevaléncia.

3. Sdo recomendados os metodos de busca ativos de coleta de dados para Vigilancia
Epidemiologica das infec¢bes hospitalares.

4. Todas as alteracdes de comportamento epidemiologico deverdo ser objeto de investigacao
epidemioldgica especifica.

5. Os indicadores mais importantes a serem obtidos e analisados periodicamente no hospital e,
especialmente, nos servicos de Bercario de Alto Risco, UTI (adulto/pediatrica/neonatal)
Queimados, sdo;

5.1. Taxa de Infeccdo Hospitalar, calculada tomando como numerador o nimero de episédios
de infeccdo hospitalar no periodo considerado e como denominador o total de saidas (altas,
Obitos e transferéncias) ou entradas no mesmo periodo;

5.2. Taxa de Pacientes com Infeccdo Hospitalar, calculada tomando como numerador o
numero de doentes que apresentaram infeccdo hospitalar no periodo considerado, e como
denominador o total de saidas (altas, 6bitos e transferéncias) ou entradas no periodo;

5.3. Distribuicdo Percentual das Infeccdes Hospitalares por localizacdo topografica no
paciente, calculada tendo como numerador o nimero de episodios de infeccdo hospitalar em
cada topografia, no periodo considerado e como denominador o nimero total de episddios de

infeccdo hospitalar ocorridos no periodo;
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5.4. Taxa de InfeccOes Hospitalares por Procedimento, calculada tendo como numerador o
nimero de pacientes submetidos a um procedimento de risco que desenvolveram infeccéo
hospitalar e como denominador o total de pacientes submetidos a este tipo de procedimento.
Exemplos: Taxa de infeccdo do sitio cirdrgico, de acordo com o potencial de contaminac&o.
Taxa de infeccdo urinaria apos cateterismo vesical.

Taxa de pneumonia apds uso de respirador.

5.5. Recomenda-se que os indicadores epidemiolégicos dos nimeros 5.1. e 5.2. sejam
calculados utilizando-se no denominador o total de pacientes dia, no periodo.

5.5.1. O numero de pacientes dia é obtido somando-se os dias totais de permanéncia de todos
0s pacientes no periodo considerado.

5.6. Recomenda-se que o indicador do nimero 5.4 pode ser calculado utilizando-se como
denominador o nimero total de procedimentos dia.

5.6.1. O numero de pacientes dia é obtido somando-se o total de dias de permanéncia do
procedimento realizado no periodo considerado.

5.7. Outros procedimentos de risco poderdo ser avaliados, sempre que a ocorréncia respectiva
o indicar, da mesma forma que é de utilidade o levantamento das taxas de infeccdo do sitio
cirurgico, por cirurgido e por especialidade.

5.8. Freqiiéncia das Infeccdes Hospitalares por Microrganismos ou por etiologias, calculada
tendo como numerador o nimero de episodios de infeccdo hospitalar por microrganismo e
como denominador o numero de episodios de infeccBes hospitalares que ocorreram no
periodo considerado.

5.9. Coeficiente de Sensibilidade aos Antimicrobianos, calculado tendo como numerador o
nimero de cepas bacterianas de um determinado microorganismo sensivel a determinado
antimicrobiano e como denominador o nimero total de cepas testadas do mesmo agente com
antibiograma realizado a partir das espécimes encontradas.

5.10. Indicadores de uso de antimicrobianos.

5.10.1. Percentual de pacientes que usaram antimicrobianos (uso profilatico ou terapéutico)
no periodo considerado. Pode ser especificado por clinica de internacdo. E calculado tendo
como numerador o total de pacientes em uso de antimicrobiano e como denominador o
numero total de pacientes no periodo.

5.10.2. Freqiiéncia com que cada antimicrobiano é empregado em relagdo aos demais. E
calculada tendo como numerador o total de tratamentos iniciados com determinado
antimicrobiano no periodo, e como denominador o total de tratamentos com antimicrobianos

iniciados no mesmo periodo.
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5.1.1. Taxa de letalidade associada a infeccdo hospitalar, é calculada tendo como numerador o
namero de o6bitos ocorridos de pacientes com infeccdo hospitalar no periodo considerado, e
como denominador o numero de pacientes que desenvolveram infeccdo hospitalar no
periodo.

5.12. Consideram-se obrigatorias as, informac6es relativas aos indicadores epidemioldgicos
5.1, 5.2, 5.3 e 5.11, no minimo com relacdo aos servigos de Bercario de alto risco, UTI
(adulto/pediatrica/neonatal) e queimados.

6. Relatorios e NotificacGes

6.1. A CCIH devera elaborar periodicamente um relatério com os indicadores
epidemioldgicos interpretados e analisados. Esse relatorio deverd ser divulgado a todos os
servigos e a direcdo, promovendo-se seu debate na comunidade hospitalar.

6.2. O relatorio devera conter informacg6es sobre o nivel endémico das infeccdes hospitalares
sob vigilancia e as alteracfes de comportamento epidemiologico detectadas, bem como as
medidas de controle adotadas e os resultados obtidos.

6.3. E desejavel que cada cirurgido receba, anualmente, relatorio com as taxas de infeccdo em
cirurgias limpas referentes as suas atividades, e a taxa média de infeccdo de cirurgias limpas
entre pacientes de outros cirurgides de mesma especialidade ou equivalente.

6.4. O relatério da vigilancia epidemioldgica e os relatorios de investigacdes epidemiologicas
deverdo ser enviados as Coordenacgdes Estaduais/ Distrital/Municipais e a Coordenacdo de
Controle de Infec¢do Hospitalar do Ministério da Sadde, conforme as normas especificas das
referidas Coordenacdes.

Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar

ANEXO IV - LAVAGEM DAS MAOS

1. Lavagem das mdos € a friccdo manual vigorosa de toda a superficie das méaos e punhos,
utilizando-se sabdo/detergente, seguida de enxague abundante em agua corrente.

2. A lavagem das maos €, isoladamente, a acdo mais importante para a prevencao e controle
das infeccdes hospitalares.

3. O uso de luvas ndo dispensa a lavagem das médos antes e apds contatos que envolvam
mucosas, sangue ou outros fluidos corporeos, secrecdes ou excrecoes.

4. A lavagem das mdos deve ser realizada tantas vezes quanto necessaria, durante a
assisténcia a um dnico paciente, sempre que envolver contato com diversos sitios corporais,
entre cada uma das atividades.

4.1. A lavagem e anti-sepsia cirrgica das maos é realizada sempre antes dos procedimentos

cirurgicos.
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5. A decisdo para a lavagem das maos com uso de anti-séptico deve considerar o tipo de
contato, o grau de contaminacéo, as condic¢des do paciente e o procedimento a ser realizado.
5.1. A lavagem das maos com anti-séptico é recomendada em;

- realizagéo de procedimentos invasivos;

- prestacdo de cuidados a pacientes criticos;

- contato direto com feridas e/ou dispositivos invasivos, tais como cateteres e drenos.

6. Devem ser empregados medidas e recursos com o objetivo de incorporar a préatica da
lavagem das méaos em todos os niveis da assisténcia hospitalar.

6.1 A distribuicdo e a localizagdo de unidades ou pias para lavagem das méos, de forma a
atender a necessidade nas diversas areas hospitalares, além da presenca dos produtos, €
fundamental para a obrigatoriedade da pratica.

Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar

ANEXO YV - RECOMENDAQOES GERAIS

1. A utilizacdo dos anti-sépticos, desinfetantes e esterilizantes seguira as determinacfes da
Portaria n° 15, de 23 de agosto de 1988, da Secretaria de Vigilancia Sanitaria (SVS)/ do
Ministério da Saude e o Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de
Saude/ MS, 22 edicdo, 1994, ou outras que as complementem ou substituam.

1.1. Ndo sdo recomendadas, para a finalidade de anti-sepsia, as formula¢Ges contendo
mercuriais organicos, acetona, quaternario de amonio, liquido de Dakin, éter e cloroformio.

2. As normas de limpeza, desinfeccao e esterilizacdo sdo aquelas definidas pela publicacdo do
Ministério da Saude, Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saude,
2% edicdo, 1994 - principios ativos liberados conforme os definidos pela Portaria n° 15, SVS,

de 23 de agosto de 1988, ou outras que a complementem ou substituam.

3. As normas de procedimentos na area de Microbiologia sdo aquelas definidas pela
publicacdo do Ministério da Saude - Manual de Procedimentos Basicos em Microbiologia
Clinica para o Controle de Infeccdo Hospitalar, 12 edicdo, 1991, ou outras que as
complementem ou substituam.

4. As normas para lavanderia sdo aquelas definidas pela publicacdo do Ministério da Saude -
Manual de Lavanderia Hospitalar, I* edicdo, 1986, ou outras que as complementem ou
substituam.

5. A Farmécia Hospitalar seguird as orientacdes contidas na publicacdo do Ministério da
Saude - Guia Béasico para a Farmécia Hospitalar, 12 edicdo, 1994, ou outras que as

complementem ou substituam.



