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I NTRODUCAD



I NTRODUGC X O

As infecgdes hospitalares constituem um dos sérios pro-
blemas de saude publica nos hospitais de todo o mundo. Sua impor-—
tdncia tem sido, pProgressivamente notada, e demonstrada atraves
do aumento constante dos estudos e publicagtes na literatura mé—

dica.

Pe acordo com os dados estimados do Ministério da Sau-—
de(l2), a cada ano, aproximadamente, 300 .000 pacientes internados
em nossos hospitais adauirem infeccdo hospitalar e 41 .000 obitos

530 decorrentes desta infecgio.

As observagdes pioneiras sobre a importi3ncia das indfec-
tBes hospitalares, datam de 1840, a partir do magnifico trabalho
de 16NAZ P. SEMMELWEISS, que demonstrou pela primeira vez, a dis-—
sgminagcac direta , decorrente da contaminacdao das mios{47,84) .
Paralelamente, HOLMES (47) encontrava conclustes semelhantes nos
Estados Unidos. Contudo, esses resultados, que precedsram em
vinte anos a descoberta dos microrganismos por PASTEUR (47}, nao
aobtiveram credibilidade pela comunidade medica e cientifica da

epoca .



A metodblogia epidemiolégica empregada por SEMMELWEISS
(479 campreendeu, praticamente, todos os aspectos de um modelo
moderno de investigag3o descritiva, ou seja: levantamento retros-—
pectivo de dados para confirmagdo da existéncia do problema em
quest3o; analise dos dados e lpocalizaglo do riaco no tempo, lugar
e populacdo; comparacdao cantrolada dos diferentes grupos para
identificagd@o dos fatores de risco; formulagbes e aplicac¢Bes de
medidas de controle; vigildncia prospectiva da problema; avalia-
30 da eficacia das medidas de controle e detecg3no de futuras re-—
co;réncias. De acorda com a literatura (47), GSEMMELWEISS, ndao
obtéve sucesso em suas proposigaes, devido sua inabilidade no
contato com colegas médicos e dificuldade na aorganizagdo dos

dados estatisticos de modo conciso e convincente.

Entre o estudo relatado e o inicio de novas pesquisas
sobre a importincia das infecgBes adquiridas nos hospitais, houve

um intervalo de aproximadamente, cem anas.

A partir de meados de 1950, quandeo as infecgoes estafi-
lococecicas eram disseminadas entre os haspitais americanos, ini-—
ciaram—-se as Primeiras investigac5e5 epidemiocldgicas dentro do
hospital, com o objetivo de identificar os problemas e propor me-
didas de controle. Poreém, somente na década de 70, estes hospi-
tais, passaram a investir em programas de vigilincia e controle

das infecctes hospitalares (25,828,58).



Pasteriormente, com os resultados positivos obtidos por
estes projetos, diversos metodos de vigilancia para o controle
das infeccdes hospitalares faram entio desenvolvidas

(27,53,46%9,87,91,92) .

Vigilancia tem sido definida comec a observag3o sistema-

tica, ativa 2 continua da ocorréncia e distribuicic da doenga na
populagio, eventos e condicdes que aumentem ou diminuam o risco
da doenga . € impartante reconhecer gue esta definigc3o tambéam in-

clui a analise dos dados & divulgag3o dos resultados, de modo que

medidas de controle possam ser tomadas (47,62,4685) .

Os e=nsaios metodoldgicos, aplicados nos programas de
vigilancia, tém sido uma das areas da pratica do controle de in-
fecglo, onde reconhecidamente, vem ocorrendo sucescsivas mudangas

e grandes pPragressos.

0= objetivos dos programas de vigilancia tém tradicio-
ralmente, incluidos alguns aspectas, a sabher: determinag3o da
magnitude dos problemas especificos em relag3o 3 infecci3o hospi-
talar, atraves de medidas de freqii@ncia; monitorizacieo dos dados
relacionados a infecgdo hospitalar;identificagan dos grupos de
pacientes de alto risco de infecgdo; detecgdo de surtos intra-
hospitalares; aplicagac de medidas de cantrole; divulgacao dos
dados para a equipe de salde local e comparag3o das experiencias

adauiridas com odtvas instituigtes de satide {(7,62) .



Diversos programas de vigildncia para infeceles haspi-
talares, veém sendo desenvolvidos, A metodologia empregada na co-
leta @ analise dos dados representa um dos pontos fundamentais
para o sucesso de gualquer programa, pois todos os projetos en-—
volvendo medidas de controle das infecgdes hospitalares, funda-

mentar—-se—-30 nos valores por eles apresentados.

Algumas definigdes, entretanto, sip fundamentais para a
analise e aplicagao de programas de controle de infecc3o hospita-
lar, tais como: os métodos de coleta de dados empregadaos e a de-

terminagdo da populagdo a ser estudada.

A metodolaogia, inicialmente, aplicada em coleta de da—
dos baseava-se em notificagoes passivas e retrospectivas, onde as
infecz8es hospitalares eram identificadas e reportadas por pro-
fissionais de Area médica ou de enfermagem, n3oc pertencentes ao

arupo de controle de infecgao hospitalar (2,28).

Este metodo apresenta varias desvantagens, tais como:
falta de uniformidade nas infaormacdes ( mesmo havendn padroniza-
zao diagndstica); depende do interesse, conhecimente e ética do
profissional que informa a infecgldo hospitalar; a presenga ou au-
séncia da infecgdo , somente relatada apds a saida -alta ou abi-
to~ do paciente. Como resultado final teremos um sistema praodutar

de informagdes bastante falho.



A notificagao ativa e prospectiva baseia-se na identi-

ficag3o e diagndstico dos casos de infecg3o hospitalar realizados

pela equipe de controle de infecgdo,que oferece entre outras
vantagens, a acao imediata da implementac3o de medidas controle
(2,36.,47).

HALEY et al. (5&4), relatam que os dois ziste-
mas acima descritos, mostraram a3 mesma sensibilidade e especifi-
cidade, respectivamente, para a detecgao e identificagi3o de in-—-
feccdes haospitalares, quando se utilizam definig8es padr3c para
cada tipo de infecgdo e pessoal experiente e treinado para a re-—
vis3o dos prontuarios. Resultados semelhantes foram observados

por BLAKE et al. (9).

Entretanta, BIRNBAUM & KING (8), relatam que o metodo
retrospectivo de revisdo dos prontudrios , apresenta desvantagens
em relagdo ao prospectivo, uma vez que: os surtos de infeccio
detectam-se em menor frequeéncia; a analise dos dados ocorre mais
tardiamente, além da equipe de controle de infecg3o hospitalar
permanecer mais afastada das Areas de internacao , fata este de
relevada import3ncia para eficiéncia dos programas de cantrale de
infecgdo. Par outro lado, as falhas existentes na metodologia
prospectiva decorrem, principalmente, dao fato de algumas vezes,
informagdes impartantes para diagnostico de infecgao haspitalar,

serem anexadas ao prontudrio do paciente apds sua saida.



Os programas de controle de infecgao hospitalar estdo
voltados, mals recentemente, para prncura'de métodos de investi-~
gagao epidemioldgica prospectivos e com identificag3o ativa dos
casos de infecgdo hospitalar, através de sistemas gue economizem
tempo na coleta, diminuam a quantidade e melhorem a gualidade dos
dados coletados (43,87,88,89). Assim, a abrangéncia de um sistema
de vigilancia pode ser agrupada em trés grandes categorias: vigi-
lancia ampla, envolvendo todas as areas hospitalares; vigilincia

seletiva ou dirigida e vigilancia paor objetivo.

Os programas de vigilancia que, tradicionalmente, envolvem
todas a5 areas hospitalares, embora possam gerar informagoes de
cada especialidade medica, reaguerem Qm trabalho de coleta intenso
e exaustivo , occupando praticamente, todo o tempo da equipe de
controle de infeccdo. Desse mado, além do alto custo, outras ati-
vidades relevantes como, elaborag3o e aplicag3o de normas técni-

cas e educagao em servigo, tornam—se prejudicadas.

Ensalios metodoldgicos objetivando técnicas sensiveis e
racionais para identificagdo & prevengdo das infecgdes hospitala-
res, veém sendo implementados. Entre eles, ressaltam—se os progra-
mas de vigil3ncia com metaodos de coleta de dados prospeciivos,
aplicados em amostras de pacientes internados em Areas hospitala-
res,mostrando resultados bastante satisfatdrios (80,81,82,87) . MOD-
REIRA FILHO (73), em estudo realizado em um hospital universita-
rio hbrasileiro, refere resultados satisfatdrics obtidaos a partir

desca linha de metodologia.



CHELGREN E LAFORCE (17), descreveram um sistema adapta—
do do metodo de vigildncia ampla, com atividades seletivas e di-~
rigidas, utilizando para a coleta de dados, um tempo dez vezes

menor que o0 tradicional (15).

Segundo HALEY (45), a vigil3ncia seletiva ou dirigida
compreende basicamente, quatro estratégias de trabalho : a-) di-
rigida & um tipo de infecgdoc hospitalar especifico; b-) vigilidn-
cia sSeletiva em unidades ou especialidades do haspital; c~) em—
prego de um sistema rotativo entre as unidades de internacio de
maneira periodica e.sistemética. a fim de que em um determinado
espagco de tempo todas as unidades sejam estudadas; d-) vigilancia
com atividades dirigidadas para a detecgdo de surtos. Entretanto,
para o emprego deste metodo de vigili3ncia, recomenda—se que pre-
viamente, sejam conhecidas as dificuldades e problemas nas dias d
sas areas hospitalares, informadas por sua vez, através do siste-
ma amplo de vigild8ncia (B88). Devido ao fato da vigildncia ccméle—
ta do hospital ocorrer de modo intermitente, ha o risco potencial

da ndo detecg3o de problemas existentes em algumas areas.

A vigilancia por objetivo (45,47), tem um conceito bas-
tante diferente em relagdo aos sistemas citados. Requer uma defi-
nic3o do problema e do objetivo a ser alcangado, isto €, a redu-
30 dos riscos e prevenc3o das infecgBes hospitalares. A viQilSn—
cia sera aplicada com objetivo de verificar a eficacia das medi-
das e estrategias implementadas. Por se tratar de um dos mais

recentes conceitos, entre as metodologias aplicadas para vigilan-



Ccia 2 controle das infecgles hospitalares, a avaliacl3o precisa da

eficacia desta técnica , encontra-se ainda em estudo (2).

Lembra—-se que os estudos acerca dos programas de vigi-
l13ncia da década de setenta, referiam—se a gastos excessivos em
recursos de pessoal e financeiros, empregados na rotiha de coleta
de informagtes . Desse modo, a vigil3ncia realizava—-se sem obje-
tivos claros para prevencdo das infecgdes hospitalares, além de
acumular enorme quantidade de dados que muitas vezes n3o eram se-—

quer analisados.

A proposta dessa metodologia baseou—-se, particularmen-—
te, nas conclusdes do projeto SENIC (Study on the Efficacy of No-
socomial Infection Control), desenvolvido em grande nudmero de
hospitais americanos, no periodo de 1974 a 1983 (48). Os objeti-
vos malores desta pesquisa visavam estimar a magnitude das infec-—
¢Oes hospitalares, avaliar a eficacia da implementagdo de pragra-—
mas de controle e vigil3ncia epidemioldgica em relagl3o as mudan-
¢as nogs indicadores das infecgOes hospitalares e ainda demcnstrar
as interrelagdes entre as caracteristicas dos hospitais, dos pa-—
cientes, metodos de vigilancia empredgados e indices de infec;go

hospitalar (352).

Outro ponto conceitual relative aos métodos de vigilan-—
cia das infecgles hospitalares, compreende a técnica empresada
para identificag3o destas infecgtes. Fundamentalmente,a eccolha

deste item, baseia—se em infarmagdes obtidas a partir de dados



clinicos, laboratoriais ou ambos. Entretanto, s30 necessarias
conceituagdes praticas e uniformes das infecgcOes haospitalares, de
modo a permitir a comparacdo dos resultados dos trabalhos obser-

vados entre diferentes instituigdes.

Q0 " Centers for Disease Control" (13) preconiza um sig-
tema de vigilancia ampla onde a procura ativa dos casos de infec—
cao hospitalar deve utilizar diferentes fontes de informagao,
tais como: resultados de culturas positivas, visita 4s unidades
de internagdc em busca da presenca de fatores de risco, conheci-
damente, associados a infecgdo hagospitalar ( febre, usoc de antimi-
crobianos, cateterizagio vesical, entre outros ). A discuss3oc de
casos clinicos com médicos e enfermeiros da area, o exame clinico
do paciente e revisdo dos prontuarios, constituem atividades re-

levantes na identificag¢ao de pacientes com infecgido hospitalar

(47). Qutras fontes de informagdo, incluem a vigil3ncia ambulato-
rial dos pacientes pos cirdrgicos e neonatos (2,13,30). Ds lau-
dos de necropsia , embora considerados melos importantes de in—

formagaog durante muitos anos, tém sido na atualidade, gquestiona-

dos quanto ao seu valor (20).

Julga-se de interesse citar na evolugdo das metodolo-
gias de pesquisa em vigilancia das infecgdes hospitalares, a de-—
nominada "metodo do Hardex", descrito por WENZEL et al. (92).
"Wardex" refere—-se ao local onde est3ag resumidos os cuidados de
enfermagem de cada paciente. Neste sistema o profissional do con-

trole de infecgdo, procede a revisdo dos "kardex", a procura de

10



fatores, previamente, estabelecidos como sugestivos, ou de risco
para infecg3o hospitalar. Somente serdo consultados os prontua-
rins dos pacientes com suspeita de infecgdo indicada peloc “"kar-—-

dex Embora apresente a vantagem de um método sensivel para de-
tecgao de infecgdes hospitalares, utilizando menor tempo na cole-
ta de dados gque o tradicional sistema do CDC, mostrou algumas 1i-
mitacOes, avaliadas posteriormente, em relagdo a4 vigilancia nas
adreas criticas. Nestas dreas, esta metodologia detectou apenas

48% das pneumonias e 4353% das bacteremias intra hospitalares

(64,900 .

Apesar do grande volume de dados obtidos pelos diversos
sistemas de vigilancia, pouco se tem documentado sobre a eficacia
dos programas de prevengao das infeccdes hospitalares (87). A
maioria dos trabalhos concentram atividades preventivas, relacio-
nadas com procedimentos de alto risco para infecgdg hospitalar

(cateteres intravasculares, vesicais , etc. ).

Frequentemente, encontram~se relatos na literatura so-
bre programas de contrale de infecgdo hospitalar, implantados por
varios anos onde se negligencia, a discuss3o dos aspectos pre-—

ventivos (71.87,91,%2).

Ressalta~-se gue, mesmo programas com atividade de vigi-
tancia intensa , porem cam menor énfase nas medidas preventivas,
os valores dos indicadores epidemioldgicos das infecgbes hospita-

lares nao se modificam durante periodos bastante prolongados

11



(72,87). Este fato ilustra, claramente, que atividades de wvigi-
lancia somente concentradas em coleta e andlise de dados, s3o in—
suficientes para reduzir os indicadores epidemiologicos das in-

fecgdes hospitalares.

Contudo, somente a partir dos resultados obtidos pelo
projeto SENIC (48), determinou-se a validade e eficdcia dos pro-
gramas de vigil3ncia para o controle e prevengdo das infecgdes

hospitalares.

Os autores desse projeto, relatam que o estabelecimento
de programas de controle e vigilancia intensiva das infecgies
hospitalares, associa-se com uma redugao na taxa global das in-
fecgdes hospitalares em 32% , resultados estes obtidos atraves da

diminuig¢3o das taxas de infecg3o hospitalar em ferida cirdrgica,

do trato urinario, pneumonia e bacteremia.

Cumpre entatizar que, a partir dos resultados desse
estuda, estabeleceu-se a real importancia da implantagao de pro-
gramas de vigil3ncia e controle das infecgdes nosocomiais, que

permaneciam ate ent3o, duvidosa quanto a sua eficacia (48) .

A escolha do metodo de vigilancia epidemioldgica a ser
empragado num determinado hospital deve, além de ohedecer a prin-—
cipios basicos da investigagdo epidemioldgica , apresentar viabi-
lidade de aplicagdo no local a ser estudado, de acordo com recur-

08 e necessidades institucionais.

12



Recentemente, o emprego dos microcomputadores tem ofe-—
recido uma gportunidade de otimizac3o aos programas de vigilancia

e controle das infec¢bes hospitalares (47),. Entretanto, o custo-

beneficio deste recurso deve ser considerado. Estudos demostram.

que, embora possam desempenhar uma ferramenta valiosa em muitos
aspectos da pesguisa aplicada, seu uso ndoc deve ser superestima-—
do,por exemplo, na capacidade de identificar precocemente, a pre-
senga de surtos de infecgido intra-hospitalares (5,44), e ndo s30
considerados, necessariamente, como recurso fundamental nas ati-
vidades da rotina diaria dos programas de vigil3ncia das infec-

coOes hospitalares (7).

Sabendo-se das indmeras dificuldades e problemas exics-—
tentes nas instituicdes hospitalares, principalmente, nos hospi-
tais brasileiros, a aplicagdo e manutengan de um metodo de vigi-
13ncia torna-se, muitas vezes, um desa-F_iD aos prafissionais que
trabalham na &rea. Assim, a procura de novas metodologias de in-
vestigagdo epidemioldgica, capazes de prover informagdes precisas
zobre as infectdes hospitalares, constituem, ainda hoje,ampla

area de estudo, primordialmente, em nossos hospitais.
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0OBJETIUOS
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0B J ETTIWVOS

.Avaliar um metoda de coleta de dados para detecgdo das
infecgOes hospitalares, que utilize menor tempo em coleta ,porem
com capacidade de fornecer dadoeos com eficacia semelhante ao

rotineiramente empregado, pela Comissao de Controle de Infec3o
Hospitalar, nas hospitais da UNICAMP ( Hospital das Clinicas e

Centro de Atengd3o a Sadde da Mulher ).

15
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CAS U I STTICA E M &E TODO

1- POPULACAD DE ESTUDGC

A populacﬁq de estudo refere—se a pacientes inter-
nados nos haospitais da UNICAMP, qual sejam: Hospital das Clinicas
e no Centro de Atengdo Integral a Saulde da Mulher, no pericdo de

agosto a novembro de 1987.

2- DESCRICAD DOS HOSPITAIS:

2.1—- HOSPITAL DAS CLINICAS (HC)

Trata-se de hospital universitario, onde s3o desenvolvidas
as especialidades dos Departamentos da Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas da UNICAMP, exceto as relativas ao Departamento de Tocoagi-
necalogilia. Compreendia na epoca do estudo, em torno duzentos e
setenta leitos. Os pacientes internados no Hospital das Clini-
cas sao atendidos por alunos de graduagdo da medicina e enferma-

gem, residentes, médicos contratados e docentes.
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0 atendimento prestado pelo hospital, tem carater secundario
e terciario(i3). Embora muitas vezes, deixe de executar servigas
qualificados nesse uUltimo nivel. De qualquer modo, para la, sdo
encaminhados pacientes com patologia de moderada e alta gravida-—
de,procedentes da cidade de Eampinas e regides adjacentes. Como
hospital ﬁdblicu, atende em sua grande maioria, pacientes de pai~

X0 nivel sdcio econdmico.

As  Aareas de internagdo localizam~se nos quarto, quinto e
sexto andares do predio do HC. Estas areas subdividem—se em uni-
dades denominadas quadrantes,por sua vez, compostos por um posto
de enfermagem com dezoito leitos distribuidos em sete-qﬁartns de

dois leitos g um guarto de quatro leitos.

A Ffigura 1 representa esquematicamente, as areas de interna-—

¢30 2 respectivos gquadrantes do HC , por ocasildo do estudo.

2.2—- CENTRO DE ATENGCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER (CAISM)

Localizado, fisicamente, ao lado do HC, o CAISM possui  um
total de cento e cinquenta leitos, distribuidos em tré&s preédios
de +trés andares cada, interligados internamente por rampas de
acesso. Neste hospital sdo atendidos as especilidades: Ginecolo-
gia, Patolaogia DObsteéetrica, Maternidade 2 Oncologia,relativas ao
Departamento de Tococginecologia , Alojamenta Conjunto & Neonato-

logia do Departamentoc de Pediatria.
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Figura 1 - Representacido esouematica das areas de Internacioc e

respectivos quadrantes do Hospital das Clinicas — UNICAMP, pOr
ocasidaoc do estudo.
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Em relagdo as especialidades acima citadas, a Patologia Obs-—
tetrica compreende o atendimento de gestantes de alto risco; Ma-
ternidade: gestantes sem complicacies; Alojamento Conjunto: recem
nascidos normais que permanecem junto as maes & Neonatologia: re-
cém nascidos portadores de patologias graves ou que impossibili-
tem a perman@ncia em conjunto com as m3es. As pacientes que ne-
cessitam de tratamento intensivo s3o atendidas na Unidade de Te-

rapia Intensiva da do HC.

Assim como o HC, o CAISM atende a papulag3oc de baixa renda,e
os cuidados medicos e de enfermagem =30 realizados por equipe de

salde com as mesmas caracteristicas do HC.

3a- METODOLOGIA APLICADA

Trata-se de estudo comparativeo entre duas técni-
cas de coleta , com metodologia prospectiva e ativa para detecgao
de infeccbes hospitalares. Desse modo,a metodologia implantanda
pela Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar { CCIH- HC/CAISM
foi comparada simult3nea e independentemente, com um sistema al-
ternativa de ccoleta, aplicado sabre uma amostra de pacientes do

mesmo conjunto , durante o periodo de agosto a novembro de 1987

3.1 .- DESCRICAD DO SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA CCIH

HC — CAISM (11).
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A comissdo de controle de infecg3o hospitalar do HC-
CAISM-UNICAMP foi implantada efetivamente , a partir de 198646, por
ocagsido da mudanca do hospital-escola que funcionava na antiga
Santa Casa de Misericdrdia de Campinas, para o Hospital das Cli-

nicas e Centro de Atencdo Integral a Sadde da Mulher .

Par se fratar do inicio de um programa de vigilancia,
fez-se necessario o levantamento dos dados em todas as especiali-
dades atendidas nos deois haspitais. 0 cobjetivo principal funda-
mentava-se em conhecer a epidemiologia das infecgOes nosocomiais
nestas instituigdes. Para tal, empregou—se metodologia prospecti-

va com busca ativa dos casos de infeecgbOes hospitalar (45) .

3.1.1.—- COLETA DE DADQS

A coleta de dados, foi realizada por duas enfermeiras,

sendo uma para cada haospital,em periodo integral na CCIH.

Tode paciente, ao ser internado, e identificado em fi-
cha de controle de infeccdo hospitalar( anexon) . Esta ficha &
disposta pela enfermagem da area de intermac3o, junto ao “kardex"

do paciente ou em local apropriado.

A ficha utilizada pela CCIH para coleta de dados , permi-—
te o acompanhamento diario dos pacientes, acerca de informacSes
que possam sugerir a entfermeira da CCIH, a presenca de infecgio
hospitalar. Estes dados incluem, por exemplo, a presenca de fe-—
bre, o uso de antimicrobiahms, cirurgias, procedimentos invasivos
ou de risco, a que foram submetidos os pacientes. 05 resultados

de culturas positivas, s3o enviados, diariamente, pelo laborata-
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rio de microbiologia para a CCIH, colahorando desta forma com a

identificagdo de casos de infecgio hospitalar.

As enfermeiras das unidades de internacdo tém como obriga-
3o o preenchimento e evolucdo didria dos principais problemas e
procedimentos de risco listados na ficha que ccorram com o Ppa-—-
ciente . Este preenchimento & supervisionado e completado pelas en—

fermeiras da Comissao.

0 diagndstico de infecg3o hospitalar & sempre da en-—
fermeira da Comissdo e os casos duvidosos, sdo discutidos com os
medicos da Comiss3o. Para este diagndstico s3o utilizados, além
dos dados anotados nas fichas pelas enfermeiras das areas de in-—
ternacdo, infarmacBes dos alunos e médicos, visita ao paciente e

cansulta ao prontuario.

Por ocasian da saida do paciente (alta ou 6bito), a en-
fermeira da Comiss3o procede a revisio da ficha e o recolhimento

das mesmas 2, a seguir, as encaminha para analise dos dades.

As fichas incompletas ou em branco ndo sdao consideradas

para analise.

A analise dos dados & realizada mensalmente, sendo perti-

nente ans pacientes que sairam até o Ultimo dia do més.

As areas criticas dos hospitais, s3oc visitadas, praticamen-
te, todos os dia€ pela enfermeira da Camiss3o (UTI, Enfermaria de
Retaguarda & Neonatologia), as demais areas =30 supervisionadas

antre duas a trés vezes por semana, conforme roteiro abaixo.
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ESQUEMA DEMOSTRATIVO DO SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDE
MIOLSGICA DA CCIH HC-CAISM UNICAMP.

Ficha de coleta de dadns

Identificagdo dos pacientes internados.

Preenchimento dos dados:
Enfermeira das unidades +

Enfermeiras da CCIH

Falha no preenchimento das fichas:
Dados completados pelas

enfermeiras da CCIH

Fontes de informactes para deteccado de infecgaoc haspitalar
Enfermeiras das unidades +

Enfermeiras da CCIH

Resultados de culturas positivos

Informagdes dos medicos e alunos que atendem aos pacientes
Medicaos da CCIH

Visita ao paciente e consulta aos prontuarios

Diagnostico de infeccdao hospitalar -

Médicos e enfermeiras da CCIH

Fichas incompletas e n3o preenchidas - desconsideradas para
analise
Alta ou Obito do paciente

Revis3c da ficha pela enfermeira da CCIH

Recolhimento das fichas

Enfermeira da CCIH

- Analise dos dados
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3.2~ DESCRIGAD DO SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLAGICA APLICADD

EM AMOSTRA DE AREAS HOSPITALARES DO HC E CAISM —-UNICAMP.

3.2.1. DIVISAO DAS AREAS HOSPITALARES, SEGUNDO O RISCD DE IN-

FECCAD HOSPITALAR.

Bacseados nos valores medios da porporgdo de pacientes
com infecg3o hospitalar ( ndmerc pacientes cam infecgBies haspita-—

lares/ ndmero fichas analisadas) obtidos pelo Sistema de Vigilan-—

cia Epidemioldgica da CCIH no periodo de janeiro de 1.986 a feve— .

reiro de 1.987, as ecpecialidades foram agrupadas em Aareas de

risco de infecgao haspitalar, a saber:

HOSPITAL DAS CLiNICAS

ZREAS PROPOR. MeDIA AREAS PROPOR. MEDIA
DOENTES I.H. DOENTES 1 .H.

CRiTICA

utI C.256

Enf. Retaguarda 0.15
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AREA CLiNICA

A. ALTO RISCO

Hematalogia
Mol. Infecciosas

Pediatria

B. MeDIO RISCO

Enf.Geral Adultos
Gastroclinica
Endocrinologia
Pneumologia
Reumatologia
Cardiologia
Dermatologia
Nefrologia

Neuroclinica

C. BAIXD RISCO

Peiquiatria

FROCEDIMENTOS

Didlise Peritonial

Hemodialise

AREA CIRURBICA

A. ALTD RISCOD

0.20 Gastrocirurgia
0.10 Neurocirurgia
0.14 Ortopedia

Cab .Pescofo

B. MeDIO RISCO

.08 Vascular
.04 Urologia
.05 Toracica
.09 Plastica
.08
.01
.05
.04
.03
C. BAIXD RISCO
.00 Dftalmologia
Otorrinalar.
.03

.01

le

=
15

Q o o O

.16

.02
.03

.02
.03

o O o O

0.01

0.01
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CAISM
AREAS PROPOR. MeEDIA AREAS PROPDOR. MEDlA
DOENTES I .H. DOENTES IH
AREA CRITICA
Neonatologia 0. 35
AREA MeDID RISCOD AREA BAIXO RISCO
Oncologia 0.05 Alojamento Conjunto 0.003
Pat .Obstétrica 0.07 Maternidade 0.00s&
Ginecologia 0.04

3.2.2. SELECAD DA AMOSTRA

Considerando os valores acima como padrao do
prablema das infecsles nosocomiais nos hospitais estudadaos,
a amostra de leitos empregada para estudo, deveria ser capaz
de detectar a presencga de infecgdo hospitalar com uma margem de
erro de S% {(&=0,05 },quando comparado ao sistema convenciocnal
da ECIH. O calculo do nimero de leitos que fizeram parte da
amostra +foi determinado, separadamente, para cada area de risco
dos hospitais. baseado na definig3o de tamanho amostral em papu-—

lagoes finitas, segundo COCHRAN (18).:
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Onde:

n= numero de leitos amostrados para cada a area de risco;

z= 1,96 ( para e = 0,03 bicaudal)

pP= Pproporgdo média de pacientes com infecgd3o hospitalar estimada

para cada area de risco (somatdria das proporgdes médias de pa-

cientes com infecgdo hospitalar das especialidades da area de

risco, em relagdo ao numero de especialidades da area);

q= 1-p

N= numerc total de leitos em cada area de risco;

d= 10% (diferenga minima gque se espera entre as proporcoes de Pa
cientes com infecgdo hospitalar estimada pelo método amostral

€ o sistema da CLCIH, para detectar diferenga estatistica.

Portanto, os tamanhos populacionais (n) observados,re-
feriam—sa ao ndmero de leitos amostrados para cada area de ris—
co. Esses valores foram divididos entre as especialidades de modo
proporcional a quantidade de leitos existentes, determinando as-

sim, O numero de leitos amostrados em cada especialidade.
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Esse critéro foi aplicado em todas as areas de risco.
Contudo, levando-se em conta g elevado risco de infecgio hospita-—
lar. nas areas criticas, todos os leitos participaram do estudo,
abjetivando a mbéervacga mais pormencrizada do fendmeno . Entre—
tanto, o sistema amostral acompanhou um numero menor de pacientes
nestas areas, em relagdao a CCIH,pois nd3o foram registrados as
internagdee de curta duragao gque ocorriam nos finais de semana e

feriades.

A=z tabelas i e 2 descrevem as areas que participaram da
pesquisa, seqgundo as especialidades, numero total de leitops e nd-

mero de leitos amostrados no Hospital das Clinicas e CAISM.

A escolha da localizagdo fisica dos leitos que partici-
param do estudo, baseou—-se no sorteio do nidmero correspondente
aos leitos, de acordo cvom uma tabela de numeros aleatdrios. Apli-
cou—-se um sistema de rodizio entre os mesmos, de modo que apos a
saida de um paciente, o prdaximo leito a ser acompanhado, obedece-
ria a uma sequéncia, previamente, determinada por ocasi3o do sor-
teio. Assim, todos os leitos das unidades de internagao gque fize-—
ram parte do ensaio, foram vigiados, embara nap simultaneamente.
Para que fdsse iniciada a vigiladncia em um leito da amostra, era
necessario que o paciente tivesse sido internado em periodo ante-

rior de ateé tr&s dias.

3.2.3.- COLETA DOS DADDOS
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Tabela 1~ Areas estudadas do Hospital das Clinicas UNICAMP, se-—
gundo especialidades, nimero total de leitos e ndmero de leitoe
ampstrados .

AREAS ESPECIALIDADES NO. TOTAL NO. LEITGS
LEITAOS AMOSTRADOS
CR1TICA UuTI a8 8
CIRURGICA
ALTO RISCO GASTROCIRURGIA =8 10
NEURDCIRURGIA 7 3
ORTOPEDIA 14 7
MeEDIO RISCO VASCULAR 8 3
URDLOGIA 16 3
TORACICA 4 1
CLINICA
ALTD RISCO MOL . INFECCIQSAS iB &
HEMATOLOGIA . 8 4
MEDIO RISCO GASTROCLiINICA 8 3
PNEUMOLOGIA B 3
CARDIOLOGIA 12 4
ENF . GERAL ADULTOS 30 10
NEUROCLINICA 7 3

PROCEDIMENTOS PROGRAMA DE
: DIALISE PERITONEAL



30

Tabela 2~ Areas estudadas no Centro de Atenc3o0 Inteqgral 3 Salde
da mulbher — UNICAMP, segundo especialidades, numevo total de lei-

tos @ numero de leitos amostrados. Camepinas, 1987.

N@ TOTAL N LEITOS
AREAS ESPECIALIDADES LEITOS AMOSTRADOS
CRITICAS NEONATOLOGIA 2o 20
MEDID RISCOH PATOLOGIA OBSTETRICA 14 b
GINECOLOGIA 28 10
BAIXO RISCD MATERNIDADE 24 8
ALOJAMENTO CONJUNTO 24 8



A coleta de dados foi realizada por duas en%ermei—
ras nao pertencentes a CCIM, mas que receberam treinamento pelas
medicas é entermeiras da Comissdo. Utilizou-se v mesmo modelo da
ficha do sistema anterior. A coleta dos dados e o preenchimento
das fichas neste sistema foi relizado somente pelas enfermeiras
que participaram da pesquisa, supervisionadas por uma medica in-—
fectologista da CCIH. As fontes de informacdes para identificacdo
das infecgbes hospitalares, foram as mesmas citadas no método an-

terior.

Uma vesz iniciada a vigilancia, caso p paciente fosse
submetido a mudanga de leito, dentro da propria unidade de inter-
nac3o, seria seguido ate sua saida. Porém, quando a mudanca en-
vaolvia a transferéncia de especialidades, esta era considerada

como salda e a ficha encerrada.

As Aareas criticas foram visitadas, diariamente,
exceto, fins de semana & feriados. As demais areas aram vistas

com intervalos de dois a trés dias.

4~ PADRONIZACAC DE DIAGNGSTIEONS E CLASSIFICACAO DAS INFECCSES

HOSPITALARES.

Sempre que se estuda, comparativamente, resultados ovb-
tidos por diferentes sistemas ou metodologias de vigildncia das
infecgDs hospitalares, tem fundamental import3ncia a padronizac3o
dos critérios diagnésticos das infecgdes hospitalares. As normas
utilizadas para o diagnostico foram uniformes nos dois meétodos

estudados.
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Procurou-se utilizar os critérios estabelecidos pela
literatura nacional (12) e estrangeira (54), para que fosse pas-—
sivel a comparagi3o entre os resultados observados por este traba-
lho, com os publicados na literatura médica. Os critérios diag-
nosticos das infecgdes hospitalares publicados pelo Ministério da
Saude (12), basearam—se na literatura internacional, embora sejam

incompletos em relagdo a estes Ultimos (S54) .

A padronizagao de diagndsticos & classificac3o das in-

fecgOes hospitalares, encontra—-se relacionada no anexo B.
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5. ANALISE DOS DADGS
3.1. ACURACIA DOS MeTODOS: SENSIBILIDADE £ ESPECIFICIDADE

Na analise de pesquisa epidemioldgica, faz—se necessa-
rio_ avaliar a exatidao das informagBes obtidas para evidenciar o
controle dos viéses, aou 0 ajuste destes procedimentos frente aos
vieses, inerentes 3 propria pesquisa. 0 conjunto de procedimentos

adotados para medir a validagdo dos dados, denomina-se acurdcia

Os dois meétodos estudados foram analisados quanto sua
acuracia na detecgdo das infecgldes hospitalares. A determinac3o
da acuracia dos metodos foi estabelecida pelos pardmetros de sen-
sibilidade e especificidade, comparativamente com um padrio, qual
seja , a avaliagao clinica dos casos, e a revisido dos prontua-
rios medicos e das fichas de ambos os metodos, par uma médica in-

fectolaogista, com treinamento em infecgd3o hospitalar.

Definiu-se sensibilidade, como a probabilidade de um
Ppaciente com infec¢do hospitalar, ser clasificado como infectado,
2 o0 complemento da sensibiliade seria a probabilidade de diag—
nosticos falsos negativos. A especificidade por sua vez, foi de-
finida como a probabilidade de um paciente sem infeccd3o hospita-—
lar ser classificado como nao infectado, e o complemento da es—
pecificidade, Serid a4 probabilidade de diagndsticos falsos posi-

tivos,
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Inicialmente, foram revisadas as fichas dos pacientes
incluidos no sistema da CCIH, para determinacio da sensibiliade e
especificidade deste método . A mesma metodologia foi aplicada

para o sistema amostral.

Considerou—-se como diagnostico de certeza da presenca
ou auseéncia de infecgdo hospitalar, o realizado pelc método pa-
drio. Para andlise comparativa entre o padr3o e o0s sistemas em
estudo, o paciente fol considerado como portador de infecgdc hos-
pitalar se pelo menos uma infecgdeo tenha sido coincidentemente,

diagnosticada pelos sistemas em pelo menos um sitio.

0 desvio padr3o da sensibilidade foi calculado

pela seguinte farmula:

It

DESVIO PADRAD ENSIBILIDADE X (1-SENSIBILIDADE)

SENSIBILIDADE N
sendo N = numero total de pacientes infectados detectados pela
padrao .

0 desvio padri3c para a especificidade, foi calculado do

mesmo mado que a sensibilidade, ou seja:

-

DESVID PADRAD = ESPECIFICIDABE X (i- ESPECIFICIDADE?
ESPECIFICIDADE N
5endo N = o nimero total de pacientes sem infecg3c hcseitalar,

apontados pela padriag.



.Estimativas de sensibilidade e especificidade foram
calculadas separadamente, para cada metodologia estudada, em re-
lac3do a identificacdec de infecg3o hospitalar. Estes mesmos coefi-
cientes, foram examinados :Dmparativamente entre os resultados do
sigstema da CCIH e o amostral. Para tal, utilizou-se o teste do
qui—quadrade com correcdc de Yates e o teste exato de Fisher (bi-

caudal?}.

Para o estudo da especificidade, utilizou-se

o mesmo criterio da sensibilidade.

Outras medidas estudadas foram as preditividades posi-—

tiva @ negativa e a razdo de verossimilhanca.

A preditividade positiva dos metodos foi definido como
a praobabilidade de um paclente ter infecgdo hospitalar , dado que
tenha sido classificado como tal e preditividade negativa & a
probabilidade de um paciente ndo ter infecgio hospitalar, uma vez
classificado como tal Os desvios padrdo da preditividade positiva

& negativa também foram estudados baseados nas formulas:

DESVIO PADRAD 1 (VALOR PREDITIVDO+ X 1- VALDR PREDITIVO+
VALLOR PREDITIVO+ No. . TOTAL DE TESTES +
DESVIDO PADRAD VALOR PREDITIVD- X 1- VALOR PREDITIVO-
VALOR PREDITIVG- No . TOTAL DE TESTES -

As preditividades n3o s3o estaveis como a sensibilidade
e a especificidade, e dependem destas e da prevaléncia das infec-

z0es haspitalares nas institui¢Bes sstudadas.
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Para exemplicagdo das definicies acima dec-

critas, teresmos:

INFECCAD HOSPITALAR

{PADRAO)
+ -
INFECLAD HOSPITALAR
(TESTE)
+ a b a + b
- C d c + d
a + c b + d
a
SENSIBILIDADE =
a + C
d
ESPECIFICIEADE =
b + d
a
VALOR PREDIT. (+)=
a + b
o

VALOR PREDIT (-)=



A razdo de verossimilhanga, & expressa como a razio en-
tre a sensibilidade e o complemento da especificidade para os pa-—
cientes «classificados como infectados ou como a razao entre o
complemento da sensihilidade e a especificidade para os pacientes
classificados como ndo infectados. Para a indicag3c da presenga
de pacientes infectados, a razdo de verossimilhanga, estima o nu-
mero de vezes a mais que foram apontadas pacientes infectados,
entre os realmente infectados, em relagdo a indicag3do da presenca
de infectado entre ous classificados pelo padrd3o como n3o infecta-
dos. Para a indicagao de pacientes com auséncia de infecgdo |, a

formulag3do @ analoga.

A razdo de verossimilhanga pode ser expressa—

da por:

RAZAD DE VEROSSIMILHANGCA SENSIBILIDADE

PARA TESTES POSITIVOS 1- ESPECIFICIDADE

RAZAD DE VEROSSIMILHANCA i - SENSIBILIDADE

PARA TESTES NEGATIVOS ESPECIFICIDADE

Os valores preditivos &€ a razdo de verossimilhanga fo-
ram estudados em relag3o aons dados obtidos pelos sistemas de co-
leta, segundo os hospitais estudados.0s resultados destes pardame-—
tros foram comparados entre si ,N0 caso dos valores preditivos,
atraves da apresentacdo de seus valores e respectivos desvios pa-—

drao
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S5.2. MEDIDAS DESCRITIVAS DE FREQUENCIA DAS INFECCHSES HOSPITALARES

Para analise da frequéncia das infeccoes hospitalares,
utilizou-se o coeficiente de incidencia cumulativa de pacientes
com infecg3o hospitalar e a taxa de densidade media de incid&ncia

de infecg3o hospitalar (33,70).

S.2.1. COEFICIENTE DE INCIDENCIA CUMULATIVA DE PACIENTES CCM IN
FECCAD HOSPITALAR.

0 coeficiente de incidéncia cumulativa, representa a
razao entre o numero de casos novos de uma doenga, durante um pe-—
ricdo de seguimento, pelo niamero total de pesspas livres da doen-
ca no inicio do seguimento. Trata-se de medida proeporcional, e
reflete a frequencia do aparecimento de casos naovos de determina-
do evento, em relagdo ao total da populagido exposta aoc risco, e
Nado relaciona a duragao da exposigan, com © risco de ocorréncia

do evento.

Sabendo-se que multiplas infecgles hospitalares podem
gcorrer em um Unico paciente, o coeficiente de incidencia cumula-
tiva de pacientes com infecg3o hospitalar , representa a propor-
c3o entre o numero de pacientes com uma ou mais infeccdes nosoco-
miais , e b total de pacientes expostos ao risco destas intfec-—

coes, durante o periodo do estudo.

Este coeficiente foi analisado separadamente, para cada
area de risco do Hospital das Clinicas e CAISM, a partir dos da-
dos obtidos pelos dois sistemas de coleta estudados. Os resulta—

dos observados em cada metodo estudado, foram comparados entre
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=i, atraves de teste de associagldo estatistica.

3.2.2.-TAXA DE DENSIDADE MEDIA DE INCIDENCIA DE INFECCAQD HOSPI

TALAR.

Densidade de incidéncia expressa o ndmero de casbs no-
vos de um evento, por quantidade de populagdo—-tempo, durante o
seguimento de populagdo inicialmente, livre de doenca. 0O tempo &
uﬁ componente importante das taxas, onde a unidade de tempa, tem
carater . arbitrdric e dependerd da natureza do eventa a ser estu-
dado. Diferente da proporgdo, esta medida expressa-se com dimen-—

530 inversamente proporcicnal ac tempo.

Guando o periodo de seguimento da populacdoc nd3o & dig-
ponivel em uma base individual, o tempo total da populacac em se-
guimento pode ser aproximado, dai a referéncia a uma densidade

média de incidéncia.

Assim, a taxa de densidade média de incid@ncia de in-
fecgdo haspitalar, foi definida como a relacdo entre o ndamero de

infecgBes hospitalares ocarridas por pacientes-dias internados,

durante o periodao de vigiladncia , entendendo-se como pacientgs-
dias, a somatoria dos dias de internag3o de todos os pacientes
hospitalizados, durante o periodo em que transcorreu o presente
trabalho.

Os resultados observados por cada metodologia de cole-
ta, foram estudados em relagao as taxas de densidade média de in-
cidencia de infecgso hospitalar, segundo as areas de riscos  das

hospitais.
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S5.3. DESCRICAQO DOS SiTIOS DBE INFECCAOD HOSPITALAR

metodos de
hospitais.
detalbhada
infecgoes

apenas Juma

Os sitios de infeccgdo hospitalar, identificados pelos
ctoleta, foram estudados segundo as areas de riscos dos
Ndo consistiu objetivo do presente trabalbo, a analise
e comparativa entre as localizacOes topograficas das
hospitalares detectadas pelos métodos estudados, mas

avaliagdo descritiva dos mesmos.
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RESULTADOS

a1



b CENTRO DE ATENCEO INTEGRAL &

SAUDE DA MULHER

Un total de 1773 pacientes participaram da
vigilancia da CCIH, no pericodo de agosto a novembro de 1987, com—
parativamente, com 527, estudados pelm.siStema amostral. 0 ndmero

de pacientes estudados no CAISM, seagundo Areas de risco e meto-—

dos de coleta, encontra—se relacionado na tabela 3.
1.1 ACURACIA DOS METODOS

8s pacientes identificados pelo padr3oc com
presenga ou auséncia de infecg3o hospitalar, segundo métodos de

coleta @ areas de risco encontram-se relacionados na tabela 4.

As estimativas de sensibilidade, especifici-

dade e respectivos desvios padr3do, observados nas areas de risco
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segundo metodologias de coleta da CCIH e amostral, gstEo relacio—

nadas na tabela 3.

(}s valores da sensibilidade obtidos pelo sig-
tema CCIH e amaostral ndo apresentaram diferengas estatisticas
significativas, na comparagao entre as areas de risco (Tabela
5). Em relagao ag estudo comparativo entre as areas dé risco, se-
gundao cada metodo de coleta, também n3o se observou alteractes

significativas (Tabelas 7 e 8 ).

As areas de baixo risco, alojamento conjunto
e maternidade, moséraram 0s menores valores ae sensibilidade nos
dois metodos, 0.63 para a coleta da CCIH e 0.44 para a amostral,
embora ndo representem diferengas significativas, em relag3o as

demais areas{ tabelas 7 e 8).

A estimativa da especificidade chservada no
total de pacientes estudados no CAISM, pela sistema de coleta da
CCIH, revelou—-se maior gue a observada pelo amostral, tanto nos
Valafes do qui-—quadrado com corregdo de Yates ( p=0.003), como

no teste exato de Fisher ( p=0.003) (tabela &).

Os resultados da analise comparativa da espe-
cificidade, entre as areas de risco do CAISM, segundo metodos de
coleta , encontram—se descritos nas tabelas 7 e B. O teste exato

de Fisher mostrou diferenca significativa, apenas entre a area
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critica e baixo risco { p=20.002 ; tabela 7).

No sistema amostral, também houve diferenga
apenas entre a Area critica 2 baixo riseo (Fisher pS0.00i), sendo

a especificidade da area critica menor que a de baixo risco.

As preditividades paositiva e negativa para
. pacientes com presenca ou auséncia de infecgdo hospitalar, des—
vios padrio e métodos de coleta, encontram—se descritos na tabela

8 ; -

Foram observadas preditividades positiva e
negativa, elevadas nos metodos de coleta estudados. Porém, os re-—
sultados da preditividade pogitiva do sistema amostral mostraram-—
se, discretamente, menores que os do sistema CCIH, em todas as
areas de risco, e consequentemente, ao numero global de pacientes
que participaram desta pesquisa. Também o valor preditivo negati-
vo do sistema amostral oﬁ seja, 0.85 abservado na area critica
foi menor que o respectivo valor de 0.92 relatado pela CtIH (ta-

bela 9).

A tabela 10 corregelaciona a estimativa da ra-—
zdo de verossimilhangca para indicag3o de pacientes com presenca
ou auséncia de infeccio hospitalar, segundo métodos de caleta e

areas de risco hospitalar.
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Tabela 3—- Pacientes estudados no CAISM, de agosto a noavembro de

1987, segundo areas de risco e sistemas de coleta. Campinasg,
1987 .
AREAS DE RISCO SISTEMA CCIH SISTEMA AMOSTRAL
CRITICA

NEDNATOLOGIA 94 74

MEDIO RISCO
PATOLOGIA OBSTeTRICA 213 ' 74

GINECOLOGIA 248 72

BAIXO RISCO
MATERNIDADE 418 182

ALOJAMENTO CONJUNTO 600 123
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Tabela 4 - Pacientes identificados pelo padr3o, com presenga  oOu
auséncia de infecgi3o hospitalar, segundo métodos de coleta e

areas de risco do CAISM - UNICAMP.Campinas, 1987.

INFECCAD HEQSFPITALAR

AREAS DE CCIH AMOSTRAL
RISCA
+ (%) - (%) + (%) - (%)
A.CRITICA 28 2% .7 o8 70.3 28 3z .8 46 &2.2
A.MEDIO RISCO 26 3.6 435 4 .4 10 & .8 136 ?3.2
A.BAIXDO RISCD 22 1.8 1196 iz.8 & 1.9 304% ?B.2

TOTAL 76 4.2 1697 5.8 44 B.3 482 21.46



Tabela J- Estimativas de sensibilidade (35) , especificidade (E}
e desvios padr3o (DP), da coleta de dadas dos sistemas CCIH e
amostral, para identificag3o de pacientes com presenca ou ausén—
cia de infecgdo hospitalar, de acordo com dreas de risco do CAISM

~UNICAMP . Campinas, i987.

AREAS SISTEMA CCIH SISTEMA AMOSTRAL

DE RISCO S (DP) E(DP) 5(DP) E{(DP)
CRITICA 0.82 (0.072) 0.96 (0.020}) 0.73 (0.008B) ©C.%1 (0.042)
MeDIO

RISCO 0.77 (0.082) 0.292 (0. 005 0.7 (0.145) 0.%8 (Q.012)
BAIXO

RISCO 0.63 (0.102) i Q.66 (0O .17y 0.9% (0.003)

TOTAL 0.75 {0.04%) 0.9 (0.002) 0.72 (0.0&7y 0.%98 (0.00&)
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Tabela & - Valores de p, relativas ao teste qui-quadrado com
corregdo de VYates e do teste exato de Fisher, na avaliag3o da
sensibilidade e especificidade relativas 4 analise comparativa
entre areas de risco e sistemas de coleta , no CAISM - UNICAMP.
Campinas, 1987 .

P Fisher
SENSI1BILIDADE
~ CRiTICA . 0.74 -
MeDIO RISCO 1.00 Q.68
BAIXD RISCO 0.73 1.00
TOTAL 0.95 -
ESPECIFICIDADE
CRiTICA 0.37 0.22
MEDIG RISCQ 0.51 0,24
BAIXO RISCO 0.45 0.20

TATAL 0.003 0.003
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Tabela 7- Valores de p,
corregdo de Yates e do teste exato de Fisher,
sensibilidade e especificidade

entre as areas de risco do CAISM,

CCIH. Campinas, 1987.

na

relativos ao teste do gui—quadrada com
avaliag3o da
relativas & analise comparativa

segundo o metodo de coleta da

SENSIBILIDADE

CRiTICA X MEDIO RISCO
CRITICA X BAIXO RISCO
MEDID X BAIX0O RISCOD

ESPECIFICIDADE
CRiTICA X MeDIO RISCO

CRITICA X BAIXO RISCO

MEDID X BAIXD RISCO

.14

.00

121

0.002
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Tabela B- Valores de p, relativos ao teste qui-quadrado com cor-
reqao de Yates e do teste exato de Fisher, na avaliag3e da sen-
sibilidade e especificidade, relativas a analise comparativa en-—
tre as areas de risco do CAISM, segundo o método de coleta amos-—

tral . Campinas, 1987.

P Fisher
SENSIBILIDADE
CRIiTICA X MEDIO RISCO . 0.914 1.00
CR:iTICA X BAIXOD RISCD 0.92 0.&64
MEDIQ X BAIXO RISXD 0. .67 1.00
ESPECIFICIDADE
CRITICA X MeDIO RISCO
CRITICA X BAIX0O RIsCO 0.001 0.0014

MeDIO X BAIXO RISCO 0.47 0.z22



Tabela 9- Estimativa dous valores preditivos positivo (VP+) 2 ne-
gativo (V1P=) para pacientes, respectivamente, com presengca ou
auséncia de infeccd3o hospitalar, desvios padr3o( DP), segundo mé-—

todos de coleta e areas de risco do CAISM~ UNICAMP. Campinas,

1987.

AREAS SISTEMA CCIH SISTEMA AMOSTRAL
DE RISCO VP+ (DP) VP-(DP) - VP+{(DP) VP—-(DP)
CRiTICA 0.92 (0,054) 0.9 (0,032) 0.84 (0,073) 0.835 (0.031)

MEDIO RISCO Q.90 (0.063) 0.92 (0.012) Q.77 (0,140 0.98 (0. 12}

BAIXO RISCO 1 0.99 (0. 002) 0.8 (0.178) 0.99 (0.005)

TOTAL 0.923 (0.032) 0.98 (0.003) 0.82 (0.0&1) 0.97 (0.007)

51



Tabela 10— Estimativa da razaoc de verossimilhanga para indicagao
de pacientes com presenca (RVY+) ou auséncia (RV -) de infecgio
hospitalar, segundo métodos de coleta e areas de risco do CAISM-

UNICAMP. Campinas, 1987.

AREAS SISTEMA CCIH SISTEMA AMOSTRAL
DE RISCO RV + RV - RY + RV-
CR1TICA 20 0.18 8.33 0.27
MeDIO RISCO 77 0.23. 35 0.38
BAIXO RISCO 7 . 0.37 b6 0.34



1.2. MEDIDAS DE FREQUENCIA DAS INFECCSES HOSPITALARES

1.2 CDEFICIENTE DE INCIDENCIA CUMULATIVA DE PACIENTES COM INFEC-

CADO HOSPITALAR.

Os resultados referentes ap coeficiente de
incidéncia cumulativa de pacientes com infecgdo hospitalar ob~

servados no CAISM estdo dispostos na tabela 14

Estudando—se, comparativamente, 0s - dados
abtidos pelos sistemas CCIH e amostral na area critica, ou seja
26.6 e 33.8% respectivamente , ndo houve diferencas, estatistica-

mente significativas ( pZ0,399).

0 numero de pacientes, com infecc3o hos-—.

pitalar, observadas na area de medio risco pelos sistemas em es-—
tudo , nad mostrou diferengas estatisticas significativas, qual
seja, ?,43 e 7.98% na patologia obsteétrica pelo sistema amastral

e CCIH, respectivamente ( p£0 .87 ) e 2. 7% ¢ 2.0% na ginecologia

{Fisher p 20,869 ).
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A analise do nimero de pacientes rom infecc3o
haspitalar, observado na maternidade pelo sistema CCIH , durante
o periodo de estudo, niao diferiu, com representatividade, do de-
tectado pelo sistema amostral ou seja, 1.13 e t.1% respectivamen-

te ( Fisher p '=1,00).

Guanto aos valores observados no aloja-

mento conjunto pelos dois sistemas , 2.4% para o amostral e 1. 1ib6%
rara CCIH, n3o apresentaram significado estatistico { Fisher
g =0.38).

Embora, as analises romparativacs entre os

dois sistemas quando estudados separadamente, em ecspecialidades,
nao apresentassem diferengas estatisticas significativas, os coe-
ficientes de incidéncia cumulativa de pacientes com infecgdo hos-
pitalar do sistema CCIH (3.38%) e amostral (7.4%) mastraram—se
com diferenga estatistica (p=20.0001), quando estudados em compa-
ragdo com o total de pacientes analisados durante o trabalho. Em
relacdo ao estudo das areas de risco, observou-se diferenga sig-
nificativa na area de médio risco entre o sistema CCIH e amostral

( p=0.0000000B) (tabela 12).
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Tabela 11- Coeficientes de incidéncia cumulativa de pacientes com
infecgdo hospitalar, valores de p, relativos ao qui-quadradro com
carregdo de Yates e do teste exato de Fisher (p’'=bicaudal), ob—
servados pelos sistemas de coleta de dados da CCIH e amostral no

CAISM-UNICAMP . Campinas, 1987

AREAS / NO. PACIENTES NO. PACINTES COEF . p /
ESPECIALIDADES ANAL ISADOS INF. HOSP. INCID(%)
CRIiTICA
NEONATOLOGIA
AMOSTRAL 74 25 33.8
CCIH q4 25 2h. b6 PZ0.314

MeEDIO RISCO
PATOLOGIA OBST&ETRICA

AMOSTRAL 74 7 9.45

CCIH 213 17 7.98 PEQ . &9
GINECOLOGIA

AMOSTRAL. 7e (= 2.7 p =0.65
CCIH ' =48 3 2.0

BAI X0 RISCO

MATERNIDADE
AMOSTRAL 182 2 1.1 p =1 .00
CCIH 618 7 1.13
ALOSAMENTO CONJUNTO
AMOSTRAL 125 3 2.4 p’'=0.38
LCIH &00 7 1.146
TOTAL.
AMOSTRAL ae7 39 7.4



Tabela i2~ Coeficientes de incidéncia cumulativa de pacientes com
infecc3o hospitalar observados pelos sistemas de coleta de dados
da CCIH e amostral, valores de p, relativos ao qui—-quadrado com
corregan de Yates e do teste exato de Fisher (p’), segundo areac

de risco do CAISM - UNICQMPi Campinas, 1987.

AREAS NO. PACIENTES NO. PACIENTES COEF . P/
DE RISCO ANALISADOS COM INF . HOSP. IND. (%) P’
CRITICA

AMOSTRA 74 23 33.8

CCIH @4 23 26,6 P£0.314

MeEDIOQ RISCO
AMOSTRA 1446 9 6,16
CCIH 4464 22 4,77 2(0.0001

BAIXO RISCO

AMOSTRA 307 5 1,62 P <£0.56
CCIH . 1218 14 4,15

TOTAL
AMOSTRA 527 39 7,4

CCIH 1773 &0 3,38 pP=0.00004
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1.2.2. TAXA DE DENSIDADE MeEDIA DE INCIDENCIA DAS INFECCOES HOSPI-
TALARES

Os resultados das taxas de densidade média de incidén-
ctia observados nas especialidades e areas de risco do CAISM, en-

contram—se na tabela 13.

Os valores da densidade de incidéncia,' apresentados
respectivamente, pelo sistema amostral e CCIH, na neonatologia
(4 06 e 2.8 infecgbes por 100 pacientes —-dias ), foram semelhan-
tes aos da patologia obstétrica ( 4,78 e 2,7 infecgles por 180
pacientes-dias), embora a neonatologia seja considerada como area

de maior risco de infecgido hospitalar.

Embora, tenha sido utilizado, para o calculo da taxa de
densidade de incid@ncia, o tempo médio de permanéncia hospitalar
dos pacientes durante o periodo de estudo, e portanto n3oc permi-
tir a analise estatistica comparativa entre os sistemas, em to-—
das as especialidades, o sistema amostral apontou maior namero de

infecgdes hospitalares por unidade tempo—-paciente, que a CCIH.
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Tabsla 13 - Taxas de densidade média de incidéncia de . infecgles
hospitalares , de acordo com areas de risco e sistemas de coleta

na CAISM - UNICAMP. Campinas, 1987.

AREAS NO. INFECCSBES  NO.PACIENTES PERMANENCIA DENS.INCI.
DE RISCO HOSPITALARES ANALISADDS MeDIA(DIAS) 100/PAC.DIAS
CRiTICA
AMDSTRA 37 74 12.3 4 .06
CCIH 33 94 2.8
MEDIO RISCO
PATOLOGIA OBSTETRICA
AMOSTRA 12 74 3.4 4 .78
CCIH 20 213 2.7
GINECOLOGIA
AMOSTRA 3 72 2.5 1.19
CCIH 7 248 0.8
BAIXD RISCO
MATERNIDADE
AMOSTRA 3 182 2.2 0.75
CCIH 7 618 0.5
ALOJAMENTD CONJUNTOD
AMDSTRA 3 125 = 1
CCIH 7 600 0.5
TOTAL
AMOSTRAL 58 se7 3.0

CCIH 74 1773 1.4
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1.4, S:TIOS DE INFECCAD HOSPITALAR

Os sitios de infecc3o hospitalar encontram—se
relacionados, segundao as areas de risco 2 sistemas de coleta na

tabela 14 .

As principais localizacOes topograficas das
infecgOes hospitalares, observadas na neonatologia pelos metodos
estudados, foram: respiratdria baixa; tegumentar; septicemia,; ga-
trintestinal e ocular . As infecgbes gastrintestinais descritas,
referem—se A presénca de moniliase oral ou nas fezes, classifi-
cadas como gastrintestinal, por localizarem—se no trato gastrin-

testinal.

Na maternidade , ginecologia e patologia obs-
tétrica por se tratarem de especialidades cirirgicas, as infec—
cOes hospitalares mais comuns foram: infecgao em ferida cirdrgi-

ca; genital (endometrites) & infecgOes urinarias.

As  infecgbes aculares e tegumentares da area
de baixo risco, relatadas na tabela 14, referem—se camo esperado,

ano alojamento conjunto.
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Tabela 14— Descrigciop dos sitios de infecg3o hoépitalar detectados
pelos sistemas de coleta da CCIH & amostral, de acordo caom as

areas de risco da CAISM-UNICAMP. Campinas, 1987,

AREAS UR FC RB TE SE ED cA oC 5N GE TOTAL
CRiTICA

AMOSTRAL -~ - 10 b 3 7 - 10 i - 37
CCIH = i 3 10 b 3 - =t 1 - 33

MEDIO RISCO
AMOSTRAL 3 3 1 - - - 2 - - & 15

CCIH 3 13 - - - - 1 - - ? 27

BAIXO RISCD

AMOSTRAL - 2 - 2 - - - i - i &
CCIH 1 4 - 4 - - - 4 - 1 14
TOTAL

AMOSTRAL 4 S 11 8 3 7 2 11 1 & 58
CCIH 3 i8 S 14 6 3 1 10 1 10 74

UR-urinario;FC-ferida cirdrgica;RB-respiratdria baixa; TE-tegumen-
to; SE-sepsis;Gl—-gastrintestinal ;CA-cateteres e égulhas;DC—ocular;

SN-sistema nervoso; G6E~-genital .



2. HOSPITAL DAS CLiNICAasS

Participaram do estudo 1268 pacientes acompa-—
nhados pelo sistema CCIH e 426 no sistema amostral, durante o pe-
riodo da pesquisa. Sua distribuic3o em relacdoc ao numero, siste-
mas de coleta de dados e areas de risca, estdao respresentados na

tabela 15.
2.4 . ACURACIA DOS METONOS

Os pacientes identificados pelo padrio, com
presenga oOu auséncia de infecgdo hospitalar, segundo métodos de
coleta e areas de risco do Hospital das Clinicas, est3ao expostos

na tabela i6.

Na. analise da validag3o dos metodos de coleta
aplicados no Hospital das Clinicas, as areas de riscoc foram agru-
padas em tres grandes areas a saber: area critica; area cirdrgi-
ca e area clinica. 0 estudo por subdivisdo dessas areas em alto e
média risco segundc as especialidades, em algumas delas haveria |
um numerg pouco representativo de pacientes, com conseguente ana-

lise fragmentada dos dados.
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0Os resultados da avaliac3o da acuracia dos
métodos estudados, atraves da sensibiliade @ especificidade e
respectivos desvios padrdo, para deteccd3o de pacientes com pre-
senga ou auséncia de infecgdo hospitalar, de acorda com Areas de

risco, encontram—-se descritos na tabela 17

Os wvalores da sensibilidade , também se mos-—
traram semelhantes entre ag areas de risco, e a mesma estimativa
de 0.78 referente ao ndmero total de pacientes analisados, foi
observada pelos dois metodos de coleta. A area critica apresentou
maior sensibilidade, que as demais areas, no sistema de coleta da
CCIK (O0.8B), e no amostral (0.81). Porém, estes valores n3c dife-
ram significativamente, das demais areas nos respectivos sistemas
de coleta ( tabelas 19 e 20 ). A analise comparativa da sensibi-
lidade entre areas estudadas e sistemas de coleta, tambem nao

apresentou diferengas estatisticas ( tabela 18 ).

RAs especificidades foram altas em todas asg
Areas de risco, nos dois sistemas estudados, sendo os resultados
observados pela CCIH, ligeiramente, mais elevados, que o sistema
amastral, variande de 0 99 a 1.0 para o pfimeiro e 0.98 a 0.99
para o sequndo. Como esperado, estes dados ndo apresentaram dife-
rencas significativas , tanto quando comparados obs resultados ob-
tidos entre as areas de risco do mesmo sistema de coleta, como
entre as areas estudadas e metodologias de coleta (tabelas 18,19

e 20 ).
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O resultades das preditividades positiva e
negativa para pacientes com ou sem infecgdo hospitalar, respecti-
vamente, desvios padr3o, de acordo com métodos de coleta e areas
de risco, estdo expostos na tabela 21. Tantos os valor‘es. prediti-
vos pasitivos como os negativos, encontrados pelos metodas em
guest3o , apresentaram-se bastante elevados, denotando probabili-
dades condiconais altas, em relag3o ao diagndstico da presenca ou
auséncia de infecgdo hospitalar, dado que o paciente tenha sido

ctlassitficado com tal.

As estimativas da razac de verossimilhaga
para indicagao de pacientes com presenca ou ausencia de infecgdo
hospitalar, segundo metodos de coleta e areas de risco, est3o re-—

lacionadas na tabela 22.
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Tabela 15-Pacientes estudados pelo sistema CCIH e amostral, no
Hospital das Clinicas , segundo dreas de risco de infect3c hospi-

talar . Campinas, 1987.

UTI 167 73

CIRURGICA

ALTO RISCO _
GASTROCIRURGIA 137 37
ORTOPEDIA 50 ag
NEUROCIRURGIA 48 i3

MEDID RISCOD

URCLOGIA 86 2b
VASCULAR . 43 13
TORACICA 40¢ 13

CLINICA

ALTO RISCO
MOLESTIAS INFECCI1DSAS 120 45
HEMATOLOGIA ) 48 =41
MEDIO RISCO
ENFERMARIA GERAL ADULTOS 226 26
GASTROCLINICA &9 17
PNEUMOLDGIA &4 24
CARDIOLOGIA - 108 32
NEUROCLINICA 40 i2



Tabela 16~ Pacientes identificados pelo padr3o, com presenca ou

ausencia de infecg3o hospitalar, segundo métodos de coleta e

areas de risco do Hospital das Clinmicas - UNICAMP. Campinas,
1987.
INFECLAD HOSPITALAR

AREAS DE CCIH AMOSTRAL
RISCOD

+ (%) - (%7 + (%) - (%}
A. CRiTICA 25 i4. 9 142 85 .1 & 21 ¢ 37 78 .1
A CIRURGICA 47 11.© 377 82 .0 a7 18.4 119 Bi.&
A. CLINICA 32 4.7 &43 5.2 26 i2 .5 181 87.5

TOTAL 104 B.2 11464 1.8 &9 16.0 357 B84.0
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Tabela 17— Estimativas de sensibilidade (8), eapécificidade (E),
2 desvios padrao (DP) da coleta de dados das sistemas CCIH e
amostral para identificac3oc de pacientes com presenga ou aus@ncia
de infecgdo hospitalar, de acordo cam areas de risco da Haspital

das Clinicas —-UNICAMP. Campinas, 1987.

ARFS DE RISCO SISTEMA CCIH SISTEMA AMOSTRAL
S (DP) E(DP) S(DP) E(DP)
CRETICA 0.8 (0,08} i ¢,81 (0.098) 0.98 (0,018)

CIRURBICA 0,78 (0,060) 0,99 (0,005) 0,74 (0,084 0,98 (0,018

CLINICA 0.78 (0,073) 0,99 (0.004) 0,80 (.0024) C,92 (0,007)

TOTAL 0,78 (0,040} 0,99 (0,002) 0,78 (0,049 0,98 (0,007)



Tabela 18- VYalores de p, relativos ao teste gqui-quadrado com cor-
recdc de Yates e do teste exato de Fisher, para avaliagd3so da
sensibilidade e especificidade relativas & analise comparativa

@ntre as areas de risco e sistemas de coleta no Hospital das Cli-

nicas . Campinas, 1987.
P Fisher
SENSIBILIDADE
CRi1TICA 0. .76 _
1.00
CIRURGICA O.Bé6 -
CL.INICA 0.93 N
TOTAL 0.92 _
ESPECIFICIDADE
CRi1TICA 0.463 0,28
CIRJRGICA . 0,71 0,34

CLINICA 0.791 &,39

TOTAL C 17 G,09
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Tabela 19 - Valores de p, relativos ao teste do qui-quadrado com
correcdo de Yates e do teste exato de Fisher, relativos & sensi-
bilidade e a especificidade, comparadas entre as areas de risco
do Hospital das Clinicas -UNICAMP, segundo método de coleta da

CCIH.Campinas, 1987.

P Fisher

SENSIBILIDADE

CRITICA X CIRURGICA 0.85 -

CRITICA X CLINICA 0.87 -

CIRURGICA X CLINICA C.a2 -
ESPECIFICIDADE"

CRITICA X CIRURGICA 0.&67 0.56

CRITICA X CLINICA 0.40 1.00

CIRGRGICA X CLiNICA 0.29 .14
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Jabela. 20 ~ Valores de p, relativos ao teste do qui—quédrado com
correcao de Yates e do teste exato de Fisher, relativos A& sensi-
bilidade e & especificidade, comparadas entre as areas de risco
do Hospital das Clinicas — UNICAMP, segundo o método de coleta

amostral. Campinas, 19B7.

P Fisher

SENSIBILIDQDE

CRiTICA X CIRURGICA 0.86&6 0.71

CRiTICA X CLINICA 0.7%9 -

CIRURGICA X CLINICA 0. 71 1 .0¢C
ESPECIFICIDADE

CRIiTICA X CIRJRGICA 0.995 1.00

CRITICA X CLiINICA Q.97 0.42

CIRURGICA X CLINICA 0.74% Q.56
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Tabela P1- Estimativa

negativos (VP-) para

ausencia de infecgao
metodos de coleta e

UNICAMP . Campinas, 1987.

dos valores preditivos positivos (VP+)
pacientes,
hospitalar ,

aAreas de risco do Hospital das

e as

respectivamente, com presenga ou

desvios padrdo ¢ DP) , segundo

Clinicas -

AREAS DE RISCQO

SISTEMA CCIH

SISTEMA AMOSTRAL

V P +(DP)

vV P-

CRITICA 1

CIRURGICA ©,92¢ 0.042)

CLiNICA 0.0946¢( 0.038)

0,97¢

0,97¢

0.98¢

G,?3( &.023)

(DP) vV P+ (DP) vV P- (D)
0.814) 0,92 0.072) ©,94( 0 030
0,008) 0,90( 0,063y 0,24 0. .021)
©.0053) 0.93¢ 0.0446) 0.97( 0.01i2)
0.004) ,93C 0.033) 0,950 0.014)
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Tabelia 22— Estimativas da razdo de verosimilhanga para indicag3o
de pacientes com presenga (R V +) ou auséncia (RV -} de infecc3o

hogpitalar, segundo metodos de coleta @ areas de risco do Hospi-

tal das Clinicas —UNICAMP . CAMPINQS; 1987 .

AREA DE RISCO SISTEMA CCIH SISTEMA AMOSTRAL
RV + RV - RV + RV -
CRiITICA ? c.2 40,5 0,19
CIRURGICA 78 0,22 a7 0.c26
CLINICA 78 0,22 80 0,20

7



2.2. MEDIDAS DE FREQUENCIA DAS INFECESES HOSPITALARES

2.2.1. COEFICIENTE DE INCIDENCIA CUMULATIVA DE PACIENTES COM
INFECCAO HOSPITALAR.

Os resultados dos coeficientes de incidéncia
cumulativa de pacientes com infecg3o hospitalar, segundoc areas de

risco , estdo representados na tabela 23.

s coeficientes de incidéncia cumulativa de
pacientes com infecgadoc hospitalar, referentes A4 area critica, nao
mostraram diferencas estatisticas significativas entre os -dDiS
meétodos de coleta, 19,17 % no sistema amostral e 11,97% na CCIH

(p€0,20) .

As especialidades cirdrgicas de alto risco,
n3o apresentaram diferencas estatisticas significativas, relati-
vas aos dadas obtidos pelogs sistemas de coleta em estudo, quando
analisados separadamente (tabela 24). 0 valor observado na Aarea
pelo sistema CCIH de 12,94% ndo se mostrou diferente estatistica-

mente, de 19,54% obtido pela sistema amostral ( p £ 0Q,17) .

0= resultadeos referentes a area cirdrgica de
medio risco, segundo especialidades e valores dos testes estatis-
ticos, est3c expostos na tabela 25. Esta a&rea ndo apresentou di-
ferengas estatisticas entre os sistemas de coleta, tanto nos da-

‘dos individualis de cada especialidade coma no total da area.
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A tabela 26 relaciona os coeficientes de in-
cidéncia cumulativa de pacientes com infecg3oc hospitalar referen-
tes a area clinica de alto risco, segundo especialidades, siste-
mas de coleta_e vayores do p. Nesta area os resultados apresenta-
dos pelos sistemas, tanto na hematologia, molestias infecciosas

como no total da da area, foram semelhantes entre si.

Dentre as especilalidades que compdem a area
clinica de médio risco, apenas a Enfermaria Geral de Adultos,
apresentou diferengas estatisticas entre os dados obtidos pelos
sistemas de coleta, onde a CCIH relatou 3,98% de pacientes com
infeccdo hospitalar e o0 sistema amostral 14,3% ( Fisher p'€
=0,008). 0 total da area também revelou valores, estatisticamen-—
te, significativaos entre os dois metodos estudados,quando se com-
para a proporgao de 2,3 % de pacientes com infecgd3o hospitalar
detectados pela CCIH com 9,2 % no método amostral ( p£ 0.Q0009 ;

tabela 277 .

Foram estudados, durante o periodo da pesqui-
sa pacientes submetidos ao programa de dialise peritoneal. A& CCIH
notificou apenas um episaodioc de infecgac intra-abdominal {(perito-
nite) das oitenta e nove sessfes registradas ( 1,12%). 0 sistema
amostral detectou seis peritonites relacicnadas a dialise perito-
neal em cinquenta e nove sessdes ( 10,46 %). A infec¢doc apontada
pela CCIH, foi relatada eelo sistema amostral. Esses resultados
apresentam—se com significados estatistico (Fisher p 20,014, ta-

bela 28).
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Tabela 23~ Coeficientes de incidéncia cumulativa de pacientes
com infecgdo hospitalar referentes 4 4reas de risco do Hospital
das Clinicas -UNICAMP, segundo .métodos de coleta, valores de p
relativos an dqui—gquadrado com correcido de Yates , e do teste

exato de Fisher {(p’'). Campinas, 1987.

AREAS DE RISCO No.TOTAL No.PAL. COEF . p / P’
PACIENTES COM I .H. INCID. (%)

AMOSTRAL 73 14 19,17 P=0,20

CIRURBICA
ALTO RISCO

CCIH 235 - 33 i2,9

AMOSTRAL g2 18 19,56 pE0 .17
MEDIO RISCO

CCIH 17¢ 7 4,09 p '=0,30
AMOSTRAL 34 4 7.4

CLEINICA

ALTO RISCO

CCIH 148 13 7,73

AMOSTRAL b6 ? 13,463 pP=0,25
MeDIO RISCO

CCIH 207 13 2,356

AMOSTRAL 141 i3 7,21 p=0, 0009
TOTAL
CCIH 1 2689 8B& 6,78



Tabela 24- Coeficiente de incid@ncia cumululativa de pacientes
com infecgdo hospitalar referentes 4 area cirdrgica de alto ris-
co, segundo as especialidades , sistemas de coleta , valores de p
relativos ag gqui-quadrado com correcdo de Yates e do teste exa-—
to de Fisher (p’'), estudados no Hospital das Clinicas—-UNICAMP.
Campinas, 1987.

ESPECIALIDADES No.PACIENTES No . PACIENTES COEFICIENTE P /P’

ANAL I SADOS INF . HOSP . INCIDENCIAY
- GASTROCIRURGIA
CCIH 157 18 _ 11,46
AMOSTRA 57 10 17,54 p=<0,34
ORTOPEDIA
CCIH S0 9 18,0 p =0.36
AMOSTRA 22 & 27,27
NEUROCIRURGIA
CCIH 48 & - ie,5 p’'£1.00
AMOSTRA 13 2 15,38
TOTAL
CCIHM 255 33 12,94
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Tabela 2%~ Coeficiente de incidéncia cﬁmulativa de pacientes com
infecgdo hospitalar, referentes a area cirlrgica de médio risco,
segundo especialidades , sistemas de coleta e resultados do teste
exato de Fisher(p’'), observados no Hospital das Clinicas -UNI-

CAMP . Campinas, 1987.

ESPECIALIDADES No . PACIENTES No . PACIENTES COEFICIENTE

ANAL 1SADOS INF . HOSP. INCIDENCIA% P’
UROLDGIA
CCIH 86 4 4,6 P £0.35
AMOSTRA 26 3 11.5
VASCULAR
CCIH 45 3 6.4 p €1 .00
AMOSTRA 13 1 7.6
TORACICA
CCIH 40 - - -
AMOSTRA 15 - : - -
TOTAL
CCIH i71 4,09 p =0,30
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Tabela 26— Coeficientes de incidéncia cumulativa de pacientes
com infecgd3o hosepitalar, referentes 3 area clinica de alto risco,
segundo especialidades, sistemas de coleta , valores de p, rela-
tivos ao qui-quadrado com correq3o de Yates e do teste exato de
Fisher (p’'), observados no Hospital das Clinicas-UNICAMP . Campi-
nas, 1987.

ESPECIALIDADE No . PACIENTES No .PACIENTES COEFICIENTE p /

ANAL I1SADOS INF. HOSP INCIDENCIA% p’
MOLESTIAS
INFECCIOSAS
CCIH 120 5 4 16 p'€0.071
AMOSTRA 45 & 13.3
HEMATOLOGIA
CCIH 48 7 14,6 p 21 00
AMOSTRA 21 3 14,3
TOTAL
CCIH 168 i2 7,14
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Tabela 27— Coeficientes de incidéncia cumulativa de pacientes

com infecgdoc hospitalar, referentes 3 area clinica de médio ris-—
Co, Segundo especialidades, sistemas de coleta, valor de p rela-
tivo ao qui-quadrado com correcdo de_Yates .2 do teste exato de
Fisher (p’), observados no Hospital das Clinicas—UNICAMP. Campi-

nas, 1987.

ESPECIALIDADES No PACIENTES No .PACIENTES COEFICIENTE P /
ANAL IDADOS INF. HOSP. INCIDENCIAY% P’

ENF. GERAL ADULTOS

CCIH p2& 9 3,98 p’'£0,008
AMOSTRA S 8 14,3
PNEUMOLOGIA
CCIH 64 2 3,12 p'40.128
AMOSTRA 24 3 12,5
BASTROCL {NICA
CCIH &9 1 1,4 p €0 35
AMOSTRA 17 1 5,8
CARDIOLOGIA ‘ -
CCIH 108 L 0,92 b 40 40
AMOSTRA 3e i 3,12
NEURGQCL iNICA
CCIH 40 - 0 -
AMOSTRA 12 - 0 -
TOTAL
CCIH 507 13 2,
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Tabela 28— Infec¢Ses hospitalares intra-abdominais detectadas
pelos meétodos de coleta , no programa de dialise peritoneal do
Hospital das Clinicas -UNICAMP, e valor do teste exato de Fisher.

Campinas, 1987.

PROGRAMA INFEC . HCSP . NUMERO DE Fisher
DIALISE SESSTES DE

PERITONEAL Nao . % DIALISES

SISTEMA AMOSTRAL & 10 .16 39 0.014

SISTEMA CCIH 1 1,12 89



2.2.2 TAXA DE DENSIDADE MeDIA DE INCIDENCIA DAS INFECCSES HOSPI
TALARES

A tabela 29 apresenta os resultados das taxas de densi-
dade meédia de incidéncia das infecgdes hospitalares do HMC, segun-—

do areas de risco.

Nas especialidades que compdem a area cirdrgica de alto
riscao, foram observadas as maiores taxas de densidade de incidén-
Cia. A gastrocirurgia e a neurnciruréia apresentaram valores mais
elevados que a ortopedia, tanto no sistema da ECIH comc no amas-—

tral, senda , 1.46 e 2.3 para a primeira e 1.6 e 2.5 infecgles

por 100 pacientes—-dias, para a segundo (tabela 30).

Na area cirldrgica de médio risco, os rescultados da CCIH
para a urologia e cirurgia vascular, foram semelhantes, engquanto
que, no sistema amostral, a urologia revelou o maior numera de

infecgbes (tabela 31}).

Em relagig a area clinica de alto risco, a hematologia
abteve as mesmas taxas de densidade media, nos dois sistemas (1,5
e 1,7) e na moléstias infecciosas, o numero de infecgBes por tem-
po—-paciente foi mais elevado no sistema amostral (2.0) que na
CCIK (0,87) (tabela 32). Na area de medio risco clinico, a enfer-
martia geral de adultos (EGA), apresentou taxa de densidade.de in-
cidencia elevada no sistema amostral { 2,4B infecg8es poe 100 pa-
cientes—-dias), comparavel a area cirdrgica de alto risco e & mo-
léstias infecciosas. As demais especialidades,desta area clinica,

mostraram menores taxas do gque a EGA (tabela 33) .
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Embora na3o tenha sido aplicado teste estatistico, para
analise comparativa entre as taxas de densidade média cbservadas
pelos sistemas estudados, conveém citar que, o sistema amostral
apontou sempre maior ou igual numero de infececSes hospitalares
por unidade de. tempo-paciente, que o sistema convencional da
CCIH, tanto nas areas de risco, separadamente, como no total de
pacientes estudados no HC. Apenas em duas especiglidades as taxas
apontadas pela CCIH, foram ligeiramente superiores, ao sistema

amostral, na ortopedia (1 .0) e na cirurgia vascular (0.88).
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Tabela 2%?- Taxas de densidade média de incidéncia de infecgles
hospitalares, de acordo com sistemas de coleta e areas de risco

do Hospital das Clinicas —-UNICAMP. Campinas, 1987.

AREAS NO. PACIENTES

NO. INFECCBES PERMANENCIA

DENS . INC.

DE RISCO ANALISADQS HOSPITALARES MeDIA (DIAS) 100/PAC.DIAS
CRiTICA

CCIH 147 25 4,0 3,

AMOSTRA 73 (=4=) 7,
CIRURGICA

ALTO RISCOD

CCIH 295 446 12,6 1,43

AMOSTRA Fe 29 2,145
MEDI0 RISCO

CCIH 171 8 7,3 0.6

AMOSTRA 34 4 1
CLINICA

ALTO RISCO

CCIH 168 14 8,2 1

AMOSTRA &b 9 1.6

MEDID RISCO

CCIH 507 17 8,4 0,03

AMOSTRA 144 17 1.4
TOTAL

CCIH 1.248 110 7.4 0.92

AMOSTRA 426 79 1,97
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Tabela 30— Taxas de densidade media de incidéncia de infec¢les
hospitalares referentes a area cirdrgica de alto risco, por espe-—
cialidade = metodos de coleta, no Hospital das Clinicas-UNICAMP .
Campinas, 1987.

ESPECIALI- NO PACIENTES NO.INFECCES PERMANENCIA DENS. INC.
DADES ANAL 15AD0S HOSPITALARS MEDIA(DIAS) 100/PAC.DIAS
GASTROCIRURGIA

CCIH 157 23 10.1 1.46

AMOSTRA 57 13 2.3
ORTOPEDIA

CCiH 30 13 18.8 1.

AMOSTRA a2 9 c.24
NEURDCIRURGIA

CCIH 48 7 2.0 1.6

AMOSTRA 13 3 2,13
TOTAL

ECIiH 255 45 2.6 1.43
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Tabela .31- Taxas de densidade media de incidéncia de infeccles
hospitalares referentes & area cirdrgica de medio risco, por es-—

pecialidade = métodas de coleta, no Hospital das Clinicas~UNI-~
CaMP. Campinas, 1987.

ESPECIALI- NO . PACIENTE NO . INFECCOES PERMANENCIA DENS.INCI

DADES ANAL 1SADOS HOSPITALARES MeDIA(DIAS) 100/PAC.DIAS
UROLDGIA

CCIH 86 A . 56 0. .70

AMOSTRA 26 c 1.75
VASCULAR

CCIH 45 4 . 10 ©0.88

AMOSTRA 13 1 0 76
TOR&CICA

CCIH 40 - 5,3 -

AMOSTRA 15 ~ -
TOTAL

CCIH 171 8 7.3 0.6

AMOSTRA 34 4 1



Tabela 32— Taxas de densidade media de incidéncia de infecgies-—
hospitalares, referentes a area clinica de alto risco, segundo
especialidades e metodos de coleta, no Hospital das Clinicas—-UNI-
CAMP. Campinas, 1987.

ESPECIALI- NO.PACIENTES NO.INFECCOES FPERMAN . DENS . INC.
DADES ANAL ISADOS HOSPITALARES MEDIA(DIAS) 100/PAC .DIAS

MOLESTIAS INFECCIOSAS
CCIH 120 7 &7 0.87

AMOSTRA 43 & 2
HEMATOLOGIA

CCIH 48 7 $,7 1,5

AMDSTRA 21 3 1,47
TOTAL

CCIH 1468 14 8.2 1

AMOSTRA =13 ? - 1,6
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Tabela 33- Taxas de densidade media de incidencia de infecgtes
hospitalares, referente a area clinica de médio risco, por espe-
cialidades e métodos de coleta no Hospital das Clinicas—-UNICAMP.
Campinas, i987.

ESPECIALI- No . PACIENTES NO.INF. PERMANENCIA DENS. INC.
DADES ANAL ISADOS HOSP . MEDIA(DIAS) 100/PAC.DIAS

ENFER.GERAL. DAE ADULTOS

CCIH 2Ps 13 9 0. 6

AMOSTRA - 546 i1 2.18
GASTROCLINICA

CCIH &9 1 8.1 0. t7

AMOSTRA 17 2 0.7
PNEUMDLOGIA

CCIH &4 2 g 1 0.3

AMOSTRA 24
CARDIOLOGIA

CC1H 108 1 7.8 0.1

AMASTRA 32 2 0.8
NEURDOCLINICA

CCIH 40 - 9 -

AMOSTRA 12 - -
TOTAL

CCIH 507 17 8.4 0. 4
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2.3. SiTIOS DE INFECCAO HOSPITALAR

A infecgdo hospitalar, mais frequentemente,
identificada na area critica, foi a respiratoria baixa, nos sis-—
temas estudados, seguida de infecgdo urinadria e septicemia (ta-

bela 34).

Em relagd3o aos resultados da area cirurgica
de alto risco (tabela 33), gbservou—-se a presenca de infecgdes-—
hospitalares relacionadas, diretamente, com as especialidades da
area, tais como: intra—-abdominal na gastrocirurgia; musculo-es—
gueletica na ortopedia e sistema nervoso na neurocirurgia. Estas
infecgdes foram detectadas pelos métodos de coleta , em ndmeran
maior do que a infecg3o em ferida cirdrgica, & analise individual
das especialidades. Na analise global desta area, como esperado,

a infecg3c em ferida cirdraica representou P8 e 24% das infec—

coOes hospitalares , do sistema amostral e CCIH, respectivamente.
As infecgdes hospitalares , de acordec com a
localizacdo topografica , especialidades e sistemas de coleta |,

da area de médico risco cirdurgico, estao expastas na tabela 364.

As tabelas 37 e38 representam 0s sitios topo-—
graficos de infecgdes hospitalares por especialidade clinica de
alto e médio risco, respectivamente, segundo metodglogias de co-
leta. As infecgoes urinarias, respiratorias baixas e tegumenta-
res, caracterizaram—-se coma, as mais freguentemente encontradas,
tante pela E£CIH como no métoda amastral, nas areas acima rela-

clonadas.



Jabela 34 - Principais sitios de infecgdo hospitalar detectados

na area critica do Hospital das Clinicas, segundo metodos de co-

leta. Campinas, 1987 .

SISTEMAS- TOTAL DE
bﬁ COLETA FC UR CA RB SE IA SN TOTAL PACIENTES
CCIH i 2 4 ib6 2 - - 25 167
AMOSTRAL i q 1 ? 4 c 1 a2 73

FC—-ferida cirdrgica;UR—-urinaria;CA-cateter e agulhas;RB~respira-

toria baixa;SE-sepsis; [A-intra abdaominal ;SN-sistema nervoso.
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Tabela 35 - Principais sitios de infecgao hospitalar, detectados
na Aarea cirurgica de alto risco do Hospital das Clinicas ~UNI-

CAMP, segundo métodos de coleta. Campinas, 1987

ESPECIAL . TOTAL TOTAL
SISTEMAS I.H. PAC.
DE COLETA FC iA UR CA RB SE TE CV GE OT ME SN

GASTROCIRURGIA

AMOSTRA 3 4 21 - - - = - - - - 13 a7
CCIH 4 g8 + 4 ¢+ 1 2 {1 1 1 23 157
ORTOPEDLA - FC ME UR

AMOSTRAL 3 4 a2 ? 22
CCIH S 7 3 15 30
NEURODCIRURGIA FC SN CA (MY

AMOSTRAL i 2 - - 3 13
CCIH 2 3 1 1 7 48
TOTAL FC IA UR CA RB SE TE CV GE ME SN OT

AMOSTRAL. 7 4 4 3 L - - - - 4 g2 = 23 Q2
CCIH i1 8 4 5 {+ 1+ 2 B2 1t 7 3 1 46 cb1l

FC-ferida cirdrgica; lA-intra abdominal: UR-urinaria; CA-cateter
e agulha; RB-respiratdria baixa; SE-sepsis; TE~tegumento; CV-car-
dio-vascular; BE-genital; ME-musculo-esqueléticp; SN-sistema ner-

voso; O0T-outros.



Tabela 346~ Principais sitios de infecgdoc hospitalar, detectados
na area cirurgica de medio risco do Hospital das Clinicas -—-UNI-~

CAMP, segundo métodos de coleta. Campinas, 1987.

ESPECIALIDADES TOTAL TOTAL
SIS.COLETA FC Ur RB ME I H. FPAC .
URDOLDGIA

AMOSTRAL. i c - - 3 c&
CCIH =2 c - - 4 B4
VASCULAR

AMOSTRAL i - - - i 13
CCIHM 2 - 1 1 4 45
TORACICA

AMOSTRAL - - - - - i35
CCIH - - ~ - - 40
TOTAL UR IA RB CA TE SE GI

AMOSTRAL 1 i 1 = i 1 9 (=Y
CCIH i i 2 4 3 3 - i4 168
UR-urinario; IA—intra abdeminal; RB-respiratdrio baixo; CA—-cate~

ter e agulhas; TE-tegumento; SE-sepsis; Gl-gastrintestinal.



Tabela 37— Principais sitios de infecgdo hospitalar , detectados
na area clinica de alto risco do Hospital das Clinicas—-UNICAMP,

segundo metodos de coleta. Campinas, 1987.

ESPECIALIDADES TOTAL TOTAL
SIS.COLETAS UR IA RB €A TE SE ©BI I.H. PAC .

MOLESTIAS INFECCIQSAS

AMOSTRAL i 1 1 1 P - - 6 45

CCIH 1 i 1 c i i - 7 120
HEMATOLDGIA

AMOSTRAL - - i - - i 1 3 21

CCIH - - 1 c fd 2 - 7 8
TOTAL UR IA RB CA TE S8E GI

AMOSTRAL i 1 c i 2 1 i 2 bé
CCIH 1 i 2 4 3 3 - i4 168
UR-urinaria; IA-intra abdominal; RKRB-respiratdria baiwxa,; CA-caté-

ter e agulha; TE-tegumentar; SE-sepsis; bGBIl-gastrintestinal.



Tabela 23B8- Principais sitios de infecg3oc hospitalar, detectados
na area clinica de médio risco, do Hospital das Clinicas—-UNICAMP,

segundo metodos de coleta. Campinas, 1987.

ESPECIALIDADES TOTAL TOTAL  TOTAL
SIS.COLETAS UR RB RA SE TE OC BI NE IH PAC.IH PAC.
EBA |

AMOSTRAL 5 T TS T S A | 14 8 54
CCIH 5 t - 1 8 1 2 i 13 9 2R6

NEURO CL:iNICA

AMOSTRAL - - - - - - - - - - 1P
CCIH - - - ~ - - - - - - - 40
GASTRO CLiNICA UR IA

AMOSTRAL ' i - 1 i 17
CCIH - i 1 1 PN~
PNEUMO : UR RB CA

AMOSTRAL i 2 i 3 3 24
CCIH 1 - 1 2 2 &4
CARDIOQ UR RB TE

AMODSTRAL 1 1 - 2 i 32
CCIH - - 1 1 1 108

TOTAL UR RB RA SE TE 0OC GI IA CA NE

UR~-urindaria; RB-respiratoria baixa,; RA-respiratoria alta; SE-sep-
sis; TE-tegumentar; DC-ocular; Gl—-gastrintestinal; [A-intra sbdo-

minal; CA-catéter e agulha; NE—- nao esclarecida.
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DI SCUSSADO
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DI SCUSSZD

1. ACURACIA DOS MeETODOS

Ao se comparar diferentes metodologias de investigagdo

epidemioldgica, principalmente, relacionadas a infecg3o hospita-
lar, tem fundamental importancia o estudo da acdracia dos metg-
dos. Este paradmetro pode ser considerado como base para uma ava-

liagdo criteriosa dos resultados obtidos em metolologias de pes-
quisa, alem de permitir concliusBes aprimoradas, racionais e, ob-

jetivamente, mensuraveis quanto a gualidade dos métodos aplicados.

No presente estudo , os levantamentos de dados foram
executados por equipes i1ndependentes, no Hospital das Clinicas e
CAISM. Desse mudo, fez-se necessario o estudo comparativo da va-

lidagdo dos métodos aplicados.

Na literatura medica, varios trabalhos tém sido publi-
cados acerca de estimativas de sensibilidade em diversas metodo-
logias de coleta de dadcs que podem ser comparados com o estudo
em quest3o ( i4,54,87,92 ). Quanto a especificidade, existem pou-
cos relatos, mesmo nos trabalhos onde o diagnostico de infecgao
haospitalar € realizado, muitas vezes, por profissionais naog maedi-

cos (44) .
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Alguns pontos entretanto, devem ser considerados ao

Se  comparar dados da literatura, como por exemplo, o fato da
metodologia, aplicada nos diversos trabalhos para a determinagdo
do padrio, Nn3o se apresentar de maneira uniforme e o reduzido

numero de trabalhos nacionais com metodologias de coleta de dados
consistentes & uniformes, provendo resultados variaveis & de di-

ficil comparac3o

Pode-se observar que,para a determinagdo do padr3o, a
maioria dos trabalhos da lfteratura ndo utilizoeu , a analise dos
pacientes enquanto internados e sim revisbes dos prontuarios
(14,87,92). Também, neste estudo, estabeleceu-se um padriaoc, a
partir da revisdo das fichas de coleta e prontuarios médicos

sendo que parte dos pacientes ndo fol visitada durante a interna-

30 .

Por se utilizar, neste ensaio, metodologia de coleta
prospectiva e ativa, nossos resultados foram comparados com en-—

salos que utilizaram a mesma metodologia.

1.1. CAISM

Os valores observados de sensibilidade e de especifici-
dade nas diferentes aregas do CAISM , pelos meétodos de coleta da
CCIH e amostral (tabela 3}, apresentaram-se semelhantes aos des-
critos na literatura (56,837,92). HALEY et al. (594D relataram
sensibilidade pelo metodo prospectivo em servigos cirdrgicos e

quatro hospitais , NOS quais incluiram—se as espoecialidades de

95



ginecologia e obstetricia , uma estimativa media de 0,75. A espe-
cificidade, nesse trabalho , teve seu valar considerado igual a
unm. 0O wvalor médio da sensibilidade obtido pelo atual trabalho,
foi de 0,75 para o método da CCIH e 0,72 para o amostral, enquan~
to as especificidades encontradas foram respectivamente, 0,99 e
¢,98. WENZEL et al. (92), estudando a acurdcia do método do Kar-
dex aplicado em hospital universitario, em relag3oc ao sistema am-—
plo de coleta, observaram, respectivamente, estimativas de sensi-

bilidade de 0,82 e 0,94 na andalise global do hospital.

A maior especificidade observada pela CCIH em relagao
ao metodo amostral, nma analise global dos pacientes estudados no
CAISM ( Fisher - p=0,003), poderia ser explicada pela maior expe-
riéncia profissional da enfermeira da CCIH, em relagd3oc as que

participaram da pesdquisa.

Em relagao a especificidade, gquando estudada entre as
areas, dentro do mesmo sistema de coleta, e interessante ressal-
tar que foram observados diferengas significativas entre a area
critica e a de baixo risco, no sistema CCIH (Fisher p20,002) e
amostral { Fisher P=0,001). Nos dois casocs, a especificidade
apresentou—-se menar na area critica. Devido ao altissima risco
de infecgdo hospitalar, nesta area, e conseqientemente, um eleva-
do nimero de pacientes que adguirem infecg3o nosocomial , haveria
uma superestimativa de diagnosticos de pacientes com infecgao
hospitalar , que ndo seariam, verdadeiramente infectados. De outro
lado, na area de bsixo risco, foi analisado um maior numero de
pacientes comparados 3 neonatulogia, podendo ter ocorrido maior

nimero de falbhas diagnosticas
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Analisaram—-se os valores preditivos positivos e 05 ne—
gativos dos metodos de coleta . Lembrando-se que, as preditivida-
des ndo saoc valores estaveis como a sensibilidade e a especifici-
dade, mas dependem da preval@ncia de determinada caracteristica
na populagac, Que no caseo , refere—se 4 presenca de pacientes com
infecgd3o hospitalar. O conhecimento da prevaléncia em uma popula-
30 torna-se necessario para o entendimento da doenga (32). A
identificac3o de pacientes com infecgdo hospitalar e, rotineira-
mente, coletada através de uma série seqiencial de admissdes e
saidas,que representam a incidéncia. Entretanto, durante a visita
didria aos pacientes internados observa-se , somente, a prevalén-
cia instant3nea das infecgdbes hospitalares (32). Desse modo, a
prevaléncia tem influéncia determinante no diagnostico das infec-
tOes haospitalares, logo, as estimativas das preditividades repre-

sentam uma parte importante no estudo da acuracia.

OQutra medida de avaliagdao da qualidade dos
sistemas de coleta, fol dada pela razao de verossimilhanga, para
indicacﬁo- de pacientes com presenga ou auseéncia de infece¢do hos-
pitalar. Este pardmetro, contrasta a proporgdo de pacientes diag-
nosticados coma infectados ou ndo—-infectados com os detectados

pelo padrao.

Uma das vantagens da aplicag3o da razdo de verossimi-
lhanga & permitir que, muitas vezes, apesar da utilizac3o de ins-
trumentos de baixa sensibilidade, pode—-se conseguir melhorar a
validade deste instrumento. Isto decorre das propriedades da ra-

z30 de verossimilhanga, que expressam relagoes entre sensibilida-



de e especificidade, independentemente, dos valores absolutos

destas (23).

As estimativas da raz3o de verossimilhanga, cbservadas
pela CCIH em relagd3c ao amostral, foram maiores nas dreas criti-
cas, médio risco e no total Portanto, houve maior indicagdo da
presenca de pacientes com infecgcdo hospitalar considerando os
realmente infectados em relagcdoc a& indicagdo de pacientes infecta-
dos entre os ndo infectados.As sensibilidades e as especificida-~
des cbservadas pela CCIH, foram maiores que as do amostral, indi-
cando que,tanto nas aAreas em separado, como ne total, a qualidade
dos dados apresentados pela CCIH , mostrou-se superior aos do
sistema de coleta amostral. Para a razdo de verossimilhanca de
pacientes com auséncia de infecgao hospitalar , os valores obser-
vados pela CCIH, apresentaram-se, discretamente, menores no total
e nas areas critica e médio risco em comparagao com o amostral.
Spgmente a area de baixo risco apresentou um valor mais eslevado em

relag3o a4 CCIH (0.37) do que o sistema amostral(0,34).

1.2 HOSPITAL DAS CLINICAS

Os wvalores de sensibilidade e especificidade do Hospi-
tal das Clinicas, apresentados pelos sistema estudados, foram al-

tos quando comparados com O padrao.

Estes resultados assemelham—se aos de HALEY et al. (34),
que relatam uma sensibilidade média de 0,82 para area clinica;

0,75 na area cirurgica e 0,76 no total geral A sensibilidade ab-
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cervada, neste trabalho, atraves das coletas da CCIH 2 amostral
aproximou-se muito dos ja citados, tanto quando se compara ser-—
vigos clinicos e cirldrgicos, como o resultado global dD hospital.
WENZEL. et al.(92), testando a acuracia de métodos de coleta pros-
pectigos e-ativos, relataram valores de sensibilidade de 0,24 e
0,82 para o total de pacientes estudados. CARDO et al . (14), rea-
lizaram estudo semelhante aos autores acima, aplicado em hospi-
tal wuniversitdario nacianal, obtiveram taxa de sensibilidade de
0,77 , coincidindo com os valores observados pelos dois metodos

aplicados no presente trabalho.

0 estudo estatistico da sensibilidade e da especifici-—
dade, relativos tanto 3 comparagdo entre os sistemas de coleta e
0 padr3o{tabela 18) como entre as areac em cada metodo de coleta
(tabelas 192 e 20), ndo mostrou diferengas significativas , suge-
rindo gue o0os sistemas identificaram infecgbes hospitalares de

modo uniforme durante a pesquisa.

Ja, os valores preditivos positivo e negativo ( tabela
21) & a razdo de veroesimilhanga para valores positivos {(tabela
22 ), apontados pela CCIH foram, ligeiramente, superiores ags do
sistema amostral , embora a anadlise estatistica ndo tenba revela-
do diferencas entre os sistemas para identificagao de pacientes

com ou sem infecdo haospitalar.

0 estudo da acuracia de métodos de coleta deve ser
aplicado, periodicamente, nos hospitais ou em areas haspitalares,
com objetivo de se estudar a qualidade dos dados fornecidos por

um sistema de vigilancia epidemioldgica, anteriormente estabele—
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cidg e ndo apenas durante uma pesquisa. Mas que este parimetro

fosse incluido como parte do sistema de vigili3ncia empregade.

.

2. MEDIDAS DESCRITIVAS DE FREGUENCIA DAS INFECLCSES HOSPITALARES

A& interpretagdo de diferengas aparentes entre tabalhos
de vigildncia epidemioldgica para identificac3o de infeccBes hos—
pitalares, esta limitada entre outros fatores, pelas diferengas
nos meétodos empregados e populagbes estudadas. As partes metodo-
logicas onde ocaorrem diferengas substanciais incluem: as defini-
¢cOes das medidas de freqBéncia em infecgbes hospitalares; critée-
rios diagndsticos de infecgdo hospitalar e métodos de coleta de

dados; entre outros.

s estudos diferem entre si, com respeito &s caracte-—
risticas das porulagdes hospitalares, patologias gque motivaram a
internagi3o, procedimentos de risco, criterios de tempé de perma-—
néncia hospitalar e medidas de prevengac para as infecgdes hospi-

talares (39).

Algumas diferengas metadoldgicas, entretanto, podem ser
resolvidas pela adogao de definigoes unifarmes das medidas de

frequencia e metodologias padronizadas de coleta de dados.

A maioria das informagd3es acerca da epidemiologia hos-—
pitalar, baseia-se antes, em estudos epidemioldgicos descritivos

sobre pacientes hospitalizados, do que em estudos analiticos, on-



de as caracteristicas dos pacientes podem variar, engrmemente,
dentro de um mesmo hospital. Qualquer comparaciao entre popula-
cOes hospitalares, conterd inumeros contrastes entre pacientes

cam diferentes patologias (31) .

Torna-se impraticavel! ou mesmo impossivel executar es-
tudos vcomparativos entre popula¢des hospitalres onde as diferen-—
zas se fundamentassem em poucas variaveis. A& maioria dos dados de
epideminologia hospitalar advem da observag3o e registros de
eventos ocorridos dentro do hospital. Portanto, deve-se tonside-
rar, durante o planejamento da pesquisa, as diversas caracteris-—
ticas da populacdo hospitalar. Assim, a escolha dos dados a se~
rem analisados para a conclusdo dos aobjetivos, ser3c coletados,
juntamente, com miltiplas variaveis inerentes 3 populac3o hospi-
talar. Para minimizar esses desvios no presente estudo , os re-
sultados foram analisadeos por areas onde, houveram homogeniedades
quanto aos fatores de risco para infecgd3oc hospitalar ,patolggias,

idade, etc.. (material e metodo pag. 29).

Dentre as medidas descritivas de freguencia das infec-

¢cOes hospitalares foram estudadas neste trabalho , as relativas
4 incidéncia, qual sejam, coeficiente de incidBncia cumulativa
de pacientes com infecgao hospitalar e densidade média de inci-

déncia de infecgdes hospitalares.

2.1. COEFICIENTE DE INDICENCIA CUMULATIVA DE PACIENTES

COM INFECCSES HOSPITALARES -
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Por se tratar de medida indicativa de risco de infecg3o
hospitalar e proporcional, independente do fator tempo (a duragcdo
da internacdo), permite uma analise comparativa entre os métados
estudados, de facil aplicagdo através de testes de significancia

estatistica, como o qui-quadrado e o teste exato de Fisher,

Entretanto, a literatura médica acerca de medida de
frequéncia das infeccles hospitalares, ndoc expressa, habitual-
mente, a incidéncia das infecgdes hospitalares através deste pa-
rametro, dificultando & comparagcae com os dados obtidos neste

trabalho.
2.1.1. CAISM

A freqiéncia de pacientes com infecgdo haspitalar du-
rante o periodo do estudao, no CAISM, foi analisada em cada espe-

cialidade , para cada método estudado ( tabelas 11 e i2).

Como esperado, os maioréﬁ valares do coeficiente de in-—
cidéncia foram observados pelos dois métodos na neonatologia
(33,8% amostral e 26,6% CCIH ), seguido da patologia oabsteétrica
na area de médio risco. As demais egpécialidades apresentaram

haixa proporgcao de pacientes com infecgdo hospitalar.

0 estudo comparativec entre os dois métodos de coleta de
dados, para identificacgao de infecedes haspitalares, realizado
atraves do testes do gui-quadrado e exato de Fisher, nao revelou

diferengas estatisticas significativas, mo estudo em separado das
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especialidades (tabela 1f ). Poreém, quando se analisa os dados

agrupados por area de risco, observou-se diferencas com signifi-
cado estatistico na area de médio risco 2 no resultade total do

hospital (tabela 12 ).

E interessante citar que, os valores observados pelo
sistema amostral apresentaram—se em todas as especialidades, prd-
Ximos ou mals elevados que 0s relatados pela CCIH, embora esta

andlise estatistica individual n3c demonstre diferengas.

Através destes resultados, € possivel inferir que, um
método mais racional, que empregue menar tempo na coleta de da-

dos, pode ser capaz de identificar o mesmo nimero de pacientes
com infecgdo hospitalar que uma metodologia ampla de investiga—
€30, em um hospital universitario cujo atendimento primordial re-
fere-se a pacientes com patologias agudas e com curta permandn-
cia hospitalar, com exceg3o neste Ultimo item , & enfermaria de

neonatologia.

0O sistema amostral se mostrou eficiente em detectar in-
fecgdes hospitalares, comparado a um sistema amplo de vigil3ncia
, considerando-se um periodo de tempo estabelecido e niveis end&-

micos de infecgOes hospitalares.
£.1.2. HOSPITAL DAS CLiINICAS
Para uma analise mais detalhada , o coeficientes de in-

cideéncia cumulativa, foi estudado por especialidades e areas de

risco, segundo cada metocdologia de coleta ( tabelas 23 a 88 ). 0O
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estudo comparativo entre os métodos de coleta |, por especialida-
de, somente apresentou diferenga estatistica significativa, na
Enfermaria Geral de Adultos ( p£0.009), onde o método amostral
detectou maior numero de pacientes com infecgles haspitalares (
3,98% sistema CCIH e 14,3% siétema amostral; tabela 27 ). Nas de-
mais especialidades, ndo se observou diferengas, estatisticamen-

te, significativas.

A Enfermaria Geral de Adultos, apesar de atender pa-
cientes com patologias clinicas diversificadas, inclusive oncolo-
gicas, tem apresentado nos levantamentos anteriores, realizados
pela CCIH, coeficientes de incidéncia muito semelhantes ac ob-
servados pela CCIH durante o periodo de estudo. No entanto, o
mesmo n3do se observou no método amostral durante o periodo de

pesquisa.

A partir deste resultado,torna-se possivel a indicag¢l3o,
que esta metodologia amostral paossa ser empregada em Aareas haspi-
talares , objetivando avaliag¢do das informacdes obtidas a partir

do sistema, tradicionalmente empregado.

Em relagd3op as areas de risco, observou-se diferengas
significativas entre os dois métodos, arenas na area clinica de
médio risco ( p£0.0009 ; tabela 23 ). N3g houve diferengas entre
os metodos, nas especialidades clinicas de médic risco, com exce-
¢aoc da Enfermaria 8eral de Adultos. Porém, em todas as especiali-
dades, os coeficientes do sistema amastral, foram superiores 4
CCIH. Também ndo foi possivel determinar por andlise estatistica,

se a diferenga ohservada na area entre os dois métodos foi devida
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a Enfermaria Geral de Adultos ou ao maior numero de pacientes

analisadas no total da area.

A identificac3o de peritonites relacionadas ao programa
de dialise peritoneal foi maior no sistema amostral (Fisher p=
0.016) do que no sistema da CCIH. € importante citar que, n3o foi
determinada a acuracia nesta area,entretanto o método amostral
apontou dez vezes mais peritonites que a CCIH. Considerando que
nas demals areas a sensibilidade e especificidade foram semelhan-
tes, possivelmente, o estudo da sensibilidade resultaria bastan-
te inferior, uma vez que , a enfermeira da CCIH, n3o realiza ha-
bitualmente, busca ativa de casos nesta area. Outra hipotese se-
ria que o sistema amostral tivesse superestimado o nimero de pe-

ritonites

Os coeficientes de incidéncia, obtidos pelos dois méeto-
dos de coleta, foram diferentes quando se analisa o total de pa-
cientes estudados em cada sistema ( p£ 0.00001), tendo o sistema

amostral indicado maior ndmerc de pacientes com infecc3o hospita-

lar .

Embara considerando os comentarios citados pertinentes
as comparacdes de medidas de freguéncia das infecgdes hospitala-
res, algumas publicag@es, na literatura nacional referente ao
coeficiente de incidéncia de infec¢3o hospitalar, aproximam-se
dos observados neste estudo, pelo levantamento global da CCIH
(6,78%) com aos dados de ogutros hospitais unversitdariocs, que re-

latam taxas médias anuais de 4,1 e 5,1% (12) .
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As medidas de freqiiéncia devem sempre ser analisadas,
separadamente, em relag3oc as especialidades ou areas com carac-—
teristicas comuns, tendo em vista as particularidades e fatores

de risco inerentes a cada area ou especialidade médica.

Dessa forma, em haspitais gerais, esta analise aplicada
sobre o total de pacientes hogspitalizados num determinado periodo
de tempo, ndo permite conclusdes concretas quanto ao risco de in-
fecgdo hospitalar em cada area, especificamente, mas sim uma me—
dida geral da infecgdoc nosocomial, que por sua vez nao carrespaon-—
de aocs valores das taxas das diversas areas com maior ou menor
risco de infecgao hospitalar.

A aplicagdo deste projetoc de coleta de dados baseado em
amastra de pacientes hospitalizados 2 estratificados por areas de
risco, devera ainda ser estudada, paralelamente, ao sistema tra-
diciagnal, gquanto a sua eficacia em determinar a presenca de sur-—
tos epidémicos. Apesar das miltiplas variaveis determinantes da
acuracia dos sistemas de vigilancia empresgados, a ocorreéncia de
epidemias intra-hospitalares € pouco frequente, e representa uma
pequena pProporgao das infecgdes hospitalares previniveis ( 7,84)

onde as flutuacbes dos niveis end@micos das infec¢Ses hospitala-—

res sao de dificil interpretaci3o (&)
A partir destes resultados , torna-se possivel a indi-
cagdo gue a metodologia amostral , possa ser empregada, rotinei-

ramente, nos hospitais gerais ou na avaliagadaop das informagoes ob-

tidas a partir do sistema tradicional utilizadao.
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g.2. TAXA DE DENSIDADE MeEDIA DE INCIDENCIA DAS INFECGOES

HOSPITALARES

E conhecido que, taxas de infecg3oc hospitalar variam,
largamente, entre instituigles hospitalares ( 36,37,38). Estas
discrepancias podem ser explicadas em parte, tanto pela predispo-
sigdo individual & infecgdo hospitalar, como pelas diferencas no
atendimento prestado pelos hospitais , mas também refletem as di-—

versas maneiras que estas taxas sdo apresentadas e analisadas

(34,346,371} .

A variabilidade nas medidas das taxas de infecg3o hospi-
talar determina-se por diversos fatores, como: a selegdo da po-
pulagde a ser estudada; o disgndstico de patologias ; definicSes
das infecgdes nosocomials ; escalha da medida de frequéncia das

infecgoes; entre outras (34,37,38).

Taxas de infecgdo hospitalar, tém sido, tradicionalmen-—

te expressas, como o numero de infeccdes hospitalares por cem ou

mil saidas ( altas ou obitos), em um determinado periodo de tem—
=Tu Estas tawxas globais compostas de modo aparente, por pelo me—
nos dals camponentes , o numero. de infecgdes e o numero de

ggressos, relacionam—-se com a duragdo da permanéncia hospitalar.
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0 fato gque multiplas infecgdes hospitalares podem ocor-—
rer em um mesmo paciente, dificulta o cdlculo das taxas ou ra-
z0es. De modo geral, dois tipos de "taxas" para a determinacio
da incid@ncia de infeccdo hospitalar s3o, habitualmente aplica-
das: o indice aou razdo de infecgdes hospitalares e a proporcio
de pacientes com uma ou mais infecgdes { taxa de incidéncia cumu-—
lativa ). Aproximadamente, 18% dos pagientes com infecgdo hospi-
talar, apresentam mais de uma infecgado (51), portanto o indice

de infecgdo apresenta-se maior que a incidéncia cumulativa.

Basicamente, podem ser utilizados dois denominadores no
estudo do indice de infecgbes hospitalares : o nimero de pacien-—
tes em risco no periodo ou egressos e o numero de pacientes—-dias
expastos ao risco de infecgdo hgospitalar ( somatdria dos dias de
internacdo de todos os pacientes em um determinado periocdo de
tempo) . No primeiro caso, embora sejda o mais utilizado na prati-
ca, épresenta'desvantagenS por ndo levar em consideragd3oc o tempo
de interna¢do dos pacientes, uma vez que, & de fundamental impor-
tancia, que o denaminador expfesse a populacdo de risco, o mais

precisamente possivel (30).

0O risco de agquisigi3oc de infecgles nosocomiais, em hos-—
pitals gerais, varia de acordo com o tempo de hospitalizagcao
(38,43), atingindo valores maximos entre a guarta e sétima semana

de internacdo (38) .



109

A densidade de incidéncia oferece vantagens , quando se
examina taxas de eventus em areas hospitalares onde a durag¢3o da
internagdo € variavel. J&, a incid@ncia cumulativa dificulta a
observagdo do risco de um evento, ao se comparar areas ou espe-—
cialidades meédicas c¢om periodos curtos ou longos de permanéncia
hogpitalar. Portanto, a densidade de incidéncia engloba o .tempo

de exposigdo, provendo informagOes mais reais (31,49,70).

Por ter sido utilizade o tempo de perman@ncia média de
internac3o nas especialidades para o cadlculo da densidade de in-
cideéncia, ndo fol possivel a aplicag3o de teste estatistico na
comparagac dos valores observados pelas sistemas de coleta em
questda. Entretanto, preferiu—-se expressar a incidéncia das in-
feccoes hmspifalares atraves deste parametro , por julgar-se o
mais adequado, apesar das dificuldades na comparagido destes da-

dos, com os da literatura.

2.2.1. CAISM

Quando se analisa os dados relativos a densidade média
nas especlalidades do CAISM, a patologia ﬁbstétrica apresentou o
maior numera de infecgoes por unidade tempo-paciente, superando
a neonatologia, considerada a area critica deste hospital, onde a
incidéncia cumulativa de pacientes com infecgdes hospitalares foi
muito superior as demais especialidades do CAISM ( tabela 13 ).
Estes resultados foram observados , tanto no sistema amostral co-

mo na CCIH.



Oc diferentes tempos de internag3c observados nas areas
do CAISM, n3oc pareceram ter influenciado na eficdcia do sistema
amostral, para a identificagdo de infecgbes hospitalares em rela—

¢do a CCIH.

Deve—-se considerar entretanto, que a neonatologia apre-—
santou o maior tempo médio de internag3o, ou seja, 12,3 dias, em
relagao as outras especialidades , que variaram entre 3,5 a 2,2

dias.

Desse modo, areas consideradas como de menor risco para
infecg3o hospitalar, por apresentarem mencr numeroc de infeccOes
em relagdo ao numero de pacientes estudados no periodo, n3o re-
tlatem o mesmd risco , quando se considera o tempo de interna-
cao. Periodos de internagdo curtos, podem na citag3o acima, apre-
sentar taxas mais elevadas, do que outras areas, supostamente,
mMuito mais criticas para infecgdo hospitalar, porém com maiores

per iaodos de permanéncia hospitalar:

As outras especialidades do CAISM, meostraram valores de
taxas decrescentes , das areas de maior para menor risco de in—

fecg3do hospitalar, nos dois sistemas estudados.

2.2.2. HOSPITAL DAS CLINICAS



Julga~-se de ;nteresse comentar , as taxas de densidade
de incidé&ncia da UTI, em comparagcdo com a area cirdrgica de alto
visco, gquanto aos valores observados pelo sistema amestral. Emba-
ra a propaorcac de pacientes com infecg3o0 hospitalar se apresentes
a mesma nas duas areas (19,417% na UTI e 19,5% na area cirurgica
de alto risco ), a densidade média de incid@ncia da UTI foi de
3,9 veees malor . Certamente, o fator de maior influéncia neste
dado , fol o tempo de permanéncia meédia , onde nesta area cirudr-
gica, revelou-se trés vezes mais elevado que a UTI, ja que, o
numerao ae infecgBes hospitalares detectadas pelo sistema estuda-
do, em relag3o ao nimero de pacientes analisados , apresentou va-
lores aproximados, tais como: vinte e duas infecgdes em setenta e
tr&s pacients na UTI e vinte e ctinco infec¢des em noventa e dois

pacientes no_alto risco cirdrgico.

E poOssivel demonstrar, atraves dos dados apresentados
por essa medida de frequéncia, gque para uma avaliac3o mais preci-
sa do risco de infecc3o hospitalar , em cada area ou especialida-
de, deve-se considerar no calculg da taxa, o periodo médio de in-

ternagao, uma vez que estes variam muito entre as areas.

Um fator que deve ter influenciado no tempaoa médioc de
internagao, refere—-se ao aumento da permanencia hospitalar dos

pacientes que adquiriram infecgdo em ferida cirdrgica.

CRUSE & FOORD (21}, relatam gue, a infecgaop em Fferida
ciridrgica pode aumentar em media , 10,1 dias a duracio da inter-—

nacdo, e ORTONA et al.(7S) apontam o dobro do tempo de hospitali-
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zac3o para os pacientes com este tipo de infecgao.

Entre as areas de risco, o alto risco cirdrgico apre-
sentou a maior duragao media de internacdo entre os pacientes es-
tudados, & dentro desta area , a ortopedia teve o tempo de inter-
nar3o medio mals elevado ( 18.8 dias). As demais especialidades,
variaram entre 5,3 a 10 dias nas areas cirudrgicas e 6,7 a 9.7
dias nas areas clinicas. Ao contrario da area critica do CAISM, a
UTI do Hospital das Llinicas, registrou o menor tempo de perma-
néncia media de internag3o ( 4 dias), entre todas as areas e es-
pecialidades do HC, tendo em vista , entretanto, as particulari-
dades desta UTI, gue serdo comentadas posteriormente (3.2.-Sitios

de Infecglo Hospitalar no HC, pag 118).

Ao se analisar as taxas de densidade media de incidén-

cia nas areas , O sistema amostral apontou a area de médio risco
cirdrgico, como tendo a menor taxa ( 1.0 infecgdo por paciente-
dia), enquanto que o sistema da CCIH, referiu-se como tal, a area

de médio risco clinico { tabela 29). Nesta udltima, a Enfermaria
Geral de fAdultos mostrou nos dados do sistema amostral, valores
iguais a gastrocirurgia e 3 neurocirurgia, consideradas como

ireas de maior risco de infecgdo hospitalar que as areas clini-
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cas. Contrariamente ao sistema amostral, as dadecs da CCIH , para

este par3metro, apresentou seus malores valores nas especialida-
des classificadas segundo os critérics estabelecidos, coma de

risco mais elevado para infecg3o hospitalar.
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Desse modo, a analise dos dados obtidos, pela aplica-
3o de um sistema de vigil3ncia em leitos amostrados de Areas
houspitalares, & possivel, através desta taxa de incideéncia, tanto
para avaliagao periodica dos resultados fornecidos pelo sistema
convencionalmente utilizado na institui¢do, quanto como o métaodo
de rotina, para a vigil83ncia do controle de infecgbes haspitala-

res.

Embora, n3o seja passivel de comparagao com os resulta-
dos deste estudo, pode-se citar o trabalho de HALEY 2t al. (4%9),
como sendp um dos artigos da literatura que expressa a incidéncia
das infecgles hospitalares desta maneira. Esses autores relatam
em um estudo entre &.449 hospitais americancs, incluidos hospi-
tais gerais, de especialidades , universitarios etc., taxa de
densidade wmédia de incidéncia de 7,418 infecgles por 1000 pacien-
tes—-dias , com ressalva dos autores para um numero subestimado de

notificagbes de infecgdo haospitalar.
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3. SiTIONS DE INFECLAD HMOSPITALAR

Assim camo os resultados de medidas de freqiiéncia das

infecgbes hospitalares devem ser estudadas por areas ou servicos,
a distribuigdo topografica das infecgdes haospitalares, também

segue O mesmo critério . A importadncia dos fatores de risco e as
interagdes entre eles variam para cada sitioc. Tem sido documen-
tada, a associagdo destes fatores, individualmente, com a ocor-
réncia de infecgdo hospitalar (33}, bem como o resultado da saoma-
toria de miltiplos riscos em relag3o a um sitio de infecgc3o
(60). Entretanto, este trabalho limita-se a sua analise descri-

tiva e em alguns pontos comparativa, com os dados da literatura.
3.1. CAISM
Os sistemas estudados observaram na neonatologia, as
mesmas localizagdes das infecgdes hospitalares, poreém com fre-—

quenciac diferentes (tabela 14).

As infecgldes respiratoria baixa e ocular predominaram

no sitema amostral , seguido das infecgles gastrintestinais e te-—
gumentares . Ja a CCIH, relatou as infecgbes tegumentares como as
mais comuns, seguidas das aculares , sepsis e respiratdria baixa.

As infecgOes cutdneas € conjuntivais, s30 relacionadas
na literatura caoamo as mais frequentes em bergario (61,63,44), se—
guida de bacteremia primaria e infeccdo respiratoria baixa. En-

tretanto, muitos trabalhos englobam todos os recem—nascidos, ndo



diferenciando, se internados em unidades de terapia intensiva ou

recém—nascidos normais.

A evolug3o dos conhecimentos meédicos e tecnoldgicos em
neaonatologia nas dltimas duas decadas, mmdificaram, sansivelmen-—
te, oo padrioes das infecedes hospitalares. Os recem—nascidos que
necessitam de cuidados intensivos, ter3o um tempo de perman@ncia
hospitalar maior. A colonizagl3o bacteriana, com cepas gque exibem
padr3o de resisténcia elevada avs antimicrgbiancs (41) e a asso-
ciag3p de procedimentos invasivos sdg fatores gque, seguramente,
aumentam os risco de infecgi3a hospitalar neste grupo de pacien-
tes. Baixo Pesd ap nascimento ( ( 4000 grs. ) esta, fortemente,

associado com aquisigdo e dbito por infecgdo hospitalar (42),

A alta incidéncia de infecgles respiratoria baixa des-—
critas pelos sistemas, pode ser explicada pelo fato de se tratar
a neonatologia de uma unidade de terapia intensiva onde internam
prematuros com patologias respiratorias que necessitam de assin-
téncia ventilatoria. O aprimoramento, de equipamentos respirato-
rios para os recém—nascidos, deve ser um fator significativo de
aumento das infecgOes respiratorias baixka em neonatologia (3,
uma vez que, quando ndo se dispunham deste recurso terapéutico,
os recem—-nascidos vinham a falecer, preccucemente, por insuficien-

cia respiratoria.

As infecgocs haospitalares relativas & area de medio
risco detectadas pelos dois metodos de vigilancia , representam,
prioritariamente, as da patologia obstetrica. Como esperado para

especialidades cirdrgicas, as infecgoes presentes nesta area,
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foram as feridas cirdrgicas, genital {(endometrites puerperais) e
urinarias. A maioria das publicagfes cientificas relatam as in-
fecgbes urinarias e em ferida cirdrgica como mais freguentes em
SEYVITOS de ginecolagsia e obstetricia. Entretanto, a literatura
medica de modo geral, considera infecg3oc em ferida cirdrgica as
infecgdes gque envolvem orgdos profundos , tecidos ou cavidades
expostas durante o ato cirdrgco. Assim, nestas publicagdes, as
infecgdes genitais estao incluldas nas infecgdes em ferida cirdr-

gica ( 4,61,563,64).

Em relagd3o a4 area de baixo risco, o nimero de infecgdes
hospitalares mostrou-se bem menor que as demais areas. Na area em
questdo, as infecgles cirurgicas detectadas pelos sistemas, rela-
cionam—se a maternidade @ as cut3neas e oculares ao alojamenta

conjunto.

3. 2. HOSPITAL DAS CLiINICAS

As wunidades de terapia intensiva tém se caracterizadao
por prestar atendimento a um grupc de pacientes, gravemente, en-—
fe2rmos, submetidos a procedimentos invasivas 8 esquemas terapeu-
ticos agressivos, resultando em significante nimero de efeitos

colaterais.

Cerca de um tergo dos pacilentes admitidos nas Unidades
de Terapia Intensiva, aprasentam complicacoes relacionadas an

atendimento , onde as infecgoes hospitalares representam a com-—
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plicagdo mais freqgiente {(1). WENZEL et al.{93) estudando infecgio
haspitalar em UTI de trinta e tfés hospitais, relatam gque 20% dos

pacientes internados nesta area, adquiriram infec¢3o hospitalar.

Alguns fatores dificultam o estudo comparativo de da-
dos entre hospitais, referentes a infecgao hospitalar em UTI, de-
vido as particularidades inerentes a cada servigo, como por exem—
Plo, a predomindncia de pacientes clinicos ou ciridrgicos, pedia-
tricos, negnatais ou adultos, alem das diferentes metodologias
utilizadas, ja t3o enfatizadaos neste trabalho.

Considerando UTIl de adultos, com pacientes clinicos e
cirurgicos, as localizagdes de infecgdo heospitalar mais, fre-
quentemente, relatados pela literatura s3o: respiratodoria  baixa,
infecgdo du trato urinario, bacteremia e ferida cirdrgica, va-

riando sua ordem de freqiencia (19,22,74).

A UTI de adultos do Hospital das Clinicas, caracteriza-
se por prestar atendimento a pacientes clinicos e cirdrgicos. Os
principais sitios de infecgdo hospitalar, detectados pelos siste-
mas estudados, apontam como sendo as infecgdes mais comuns, as
respiratdrias baixa, do trato urinario, sepsis e ferida cirdrgi-
ca, portanto, semelhante aos dados acima mencionados. As  infec-—
coes respiratdrias baisxas, representam a localizagdo topografica
mais importante assinalada pelas dois metodos de coleta. A lite-
ratura medica refere a Unidade de Terapia Intensiva de adultos,
como a area de maior risco para pneumonia nasocomial (89), segui-

da da area cirdrgica e terapia intensiva neonatal (7&8).



As principais infecgdes hospitalares observadas na area
cirurgica relacionaram—-se, principalmente, ao ato cirdrgico, isto
&, ferida cirurgica e infecgOes associadas ao risco operatdrio de
cada especialidade. Na area de alto risco, os sistemas apontaram
um numero igual ou superior de infecgbes relativas ao ato opera-

torio pProprio de cada especialidade, quando comparados a ferida

cirurgica. Assim, as infecgOes intra-abdominais na gastrocirur-—
gia, wmusculo-esqueleticas na ortopedia e sistema nervosoc na neu-—
rocirurgia, precederam em numero as infecgoes de ferida cirdrgi-
ca.’

Nesta casuistica, as infecegDes urinarias foram o ter-
ceirc sitio em freqiencia na referida area. Ja a literatura,
aponta as infecgdes urinadrias como a localizag3c mais importante
das infecgles hospitalares em servigos cirirgicos, seguidé da fe-
rida cirdrgica e respiratdria baixa (10,61,63,64). WENZEL et al.
(91, analisando, separadamente, segundo especialidades cirdrgi-
cas, as infecghes em ferida cirdrgica foram mais comuns apenas na
cirurgia geral. Nos demais servigos cirdrgicos , as infecgles

urinarias predominaram, praticamente, em todos.

A freguéncia relativa dos sitios de infecgda hoaspita-
lar, nao tem se modificado nas ultimas decadas, principalmente,
em servigos clinicos de modo geral (4). As infecgdes urinarias,
respiratorias baixa, tegumentares e bacteremias, predominam na
drea clinica em hospitais universitarios de pequeno e médio porte

(4,61,463,464,71) .
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Embora as infeccles hospitalares observadas pelos sis-—
temas estudados na area clinica , mostraram pequenas diferengas
quanto a freqgiéncia, as localizacOes das infecgbes faram as mes-—
mas citadas no paragrafo anterior, principalmente na area clinica

de medioc risco.

Cumpre ressaltar, a importa3ncia do estudo das localiza-

c0es topograficas e o conhecimento das principais infecgdes hos-—

pitalares em cada area, servigo ou especialidade médica, visto
que , a partir da delimitacdo des niveis endiémicos de cada tipo
de infecgio, torma-se possivel o estabelecimento de medidas pre-

ventivas especificas em cada area hospitaiar
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4 CONSIDERAGDOES FINAIS

£ licito reconhecer gque, se estabeleceu relevante pro-
gresso nos métodos de coleta de dados, dos programas de vigilan-
cia de infecgdes nosccomiais nos ditimos vinte anos, onde a de-
tecgdo das infecgoes hospitalares representa sem davida, o ponto

chave da vigilancia.

A wvariedade de programas de vigilancia existentes, in-
dica que, ndo existe um sistema de coleta considerado ideal, para
& maioria dos hospitais. A escolha da méthongia a ser emprega—
da, depende: das caracteristfcas da proprio haspital, recursos
financeiros e composicdo da equipe da comiswdo de controle de in-

fecgiao hogspitalar ( 29.44,48 3 .

Entretanto, a produtividade da vigil3ncia aumenta, a

medida que &se gasta menos tempo na busca de cascs de infecgao,

juntamente, com a implementag3o de medidas preventivas. 4 efica-
cia dos programas , dependae de um sistema de coleta de informa-—
coes, que combine : sensibilidade, especificidade e capacidade de

identificagan das infecgBes hospitalares, em seus niveis endemi-
cos e epidémicos, e gque, permita tempo para a equipe desenvaolver

projetos, objetivando a redugdo das infecgies hoaspitalares (68) .

Desse modo, o presente estudo vem de encontro as atuais
aspiragies dos profissionais que atuam na vigiladncia das infec—
coes hospitalares, uma ve:Z que 0s resultados apresentaram—se se-—

melhantes ao sistema amplo de coleta da CCINH. Embore em algumas



areas e especialidades, o sistema ampstral tenha apontado inci-
dencias cumulativas mais elevadas que © sistema convencional, e
essas diferencas apresentassem significado estatistico, ndo é
possivel afirmar que o metodo amostral resultou superior ao da
ECIH. Isso occfre porque o estudo amostral foi planejado para ser
comparado com apenas uma populagdo, ou seja, a da CCIH, e n3c pa-
ra avaliar as diferengas de resultados provenientes de mais de

uma populacdo.

Com o avango tecnologico na medicina, atraves de recur-
sas terapButicos e diagnosticos agressivos , as infecgbes haospi-
talares p sem ddvida , tornar-se—3oc cada vez mais, importantes
causas de morbidade e mortalidade, aléem de traduzir elevado custo
hospitalar, caso ndo sejam aplicados , programas preventivos efi-
cientes (43,33,37). Tendo em vista que, 32% das infecgées hospi-
talares podem ser previnidas pelo estabelecimento de medidas de
controle {(48B), os custos com equipes multiprofissionais de con-
trole de infecgao hospitalar, serac, facilmente, superados

(4Q,74,79).

Assim, o investimento em pesquisas a procura de novas
metoudologias de vigilancia, capazes de prover a reducdo das in-
fecglBes hospitalares , deverido merecer todo empenho dos profis—

sionais da area de sadde.
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CONCLUSS3E S

1. RELATIVAS AD OBJETIVO:

1.1. 8 sistema amostral assinalou a mesma eficdacia para a deter-
minacdo de pacientes com infecgdes haospitalares, quando comparado
ao metodo tradicional utilizado pela CCIH, nos hospitais estuda-

dos.

1.2 0 método amostral pode ser empregado como sistema de coletsa

de um programa de vigilancia epidemiolbdgica de infeccles hospita-

lares, em hospital de meédio porte, com caracteristicas gerais au
especialidado, que presta atendimento a pacientes partadores de
patologias agudas. Tambem pode ser aplicada, paralelamente, a0

sistema de rotina para controle da qualidade das informacdes ob-

tidas.



2. RELATIVAS A METODOLOGIA APLICADA

2.1. Com base nos resultados obtidos pelos parametros relativos
a0 estudo da acuracia no presente trabalho, os sistema de coleta

da CCIH e amostral, apresentaram—se semelhantes quanto a qualida-
de dos dades coletados, no Hospital das Clinicas e CAISM. Este
resultado, tambem proporciona analises comparativas consistentes

e aprimoradas para o estudo de outros parametros epidemiclogicos.

2.2, 0 sistema amostral apontou maior cu igual ndmero de infec-
coes hospitalares por unidade tempo-—paciente que a CCIH, em todas

as especialidades e areas do Hespital das Clinicas e CAISM.

2.3. Ds sistemas estudados identificaram, de modo geral, as mes-—
mas localizagoes topograficas das infecqgbes hospitalares, nas
areas e especialidades dao Hespital das Clinicas e CAISM, porem

com algumas variagoes entre as freqiléncias.
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RESUMBO

Com Dpjetivo de testar um método de coleta de dados pa-
ra identificagdo de infeceles hospitalares, de eficacia semelhan-
te ao sistema convencional da CCIH, porém gque utilizasse menor
tempo em coleta, estudou-se, comparativamente, de modo simultinea
e independente, uma metodologia alternativa de coleta de dados,
aplicada sobre amostra de leitos estratificados, no Hospital das
Clinicas e Centro de Atencao Integrai a Saidde da Mulher, no pe-—

riodo de agosto a novembro de 1987.

As especialidades foram agrupadas em areas , segundo o
risco para infecgdo hospitalar, baseadas nas proporgdes médias de
pacientes com infecgdo hospitalar, assinaladas pelo sistema CCIH
no ano anterior a pesquisa . Nas Areas de maior risco, todos os
leitos participaram da pesquisa. Nas demails, calculou-se o tama-
nho minimo amostral segundo COCHAN, para o« = 0,03 e um valor de
P, quie representava a proporcac media de pacientes com infecgio

hospitalar relativa a cada area de risco.

Para a analise comparativa entre a eficacia do método
amostral em relagdo aag sistema CCIH,aplicou—-se os seguintes para-—
metros : acuracia; medidas de frequéncia das infecgOes hospitala-

res @ sitios de infecgio
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No Heospital das Clinicas, participaram do estudo, um
total de 1.2468 pacientes acompanhados pelo sistema da CCIH e 424
no amostral. As estimativas de sensibilidade e especificidade re-—
latadas pelos sistemas de coleta, ndo mostraram diferengas signi-
ficativas eatre as éreas ectudadas, 2 os valares preditivos posi-—

tivos apresentaram—se discretamente, mais elevados no sistema

CCIH.

Os coeficientes de incidéncia cumulativa, obiservados
perlo sistema amostral, mostraram—-se superiores aoc csistema da
CCIH, na area de médio risco clinico { p20.0004i) e para o total

de pacientes estudados no Hospital das Clinicas ( p% 0.00001) .

Em relacio a densidade média de incidéncia, o si=stema
amostral apresentou maior ou igual ndmero de infecgles por unida-
de tempo—paciente, que a CCIH, em todas as especialidades e

areas do HC.

No CAISM, participaram da Pesquisa, 1 773 pacientes pe-
lo sistema da CCIH e 527 no amastral. No estudo da acurdcia, nae
houve diferengas significativas, entre as sensibilidades relata-
das pelos sistemas. Ja, a especificidade do sistema LLCIH, para o
total de pacientes do CAISM, fo1 mails elevada que o amostral (
Fisher p£0.003). Na anadlise comparativa da especifidade entre as
areas, a area critica resultou, significativamente, menor que a
de baixo risco, tanto no sistema CCIH ( Fisher p=0.002) como no

amocstral ( Figher p<0.001}.
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A proporgi3o de pacientes com infecgao hospitalar apon-—
tada pelg sistema amostral, foli maior que a da CCIH, na area de
medio risco ( p=<0,00i), e em relag3o ao total de pacientes ava-

liados ne CAISM { p<0,0001) .

Também na densidade média de incidéncia , o método
amostral apresentou valores iguais ou superiares a CCIH, em todas

ecpecialidades do CAISM.

Em relag3o ao tipo de infecgdoc hospitalar , os sistemas
estudados , de modo geral, apontaram as mesmas localizagDes topo—-
graficas nas especialidades do Hospital das Clinicas e CAISM, com

alguma variag3o entre as frequéncias.

Com base no presente estudo, o sistema amostral demons—
trou semelhanga ao sistema convencional da CCIH, em rvelacao a
eficacia na coleta de informacoes acerca das infecgtes hospitala-
res, considerando-se niveis endémicos de infecgiies nosocomiais,
gquando aplicado em hospitais de ensino com caracteristicas gerais

(HC) ou especializado (CAISM}.
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ABSTRACT



A B S TRACT

In order to test a new data collecting method for iden-
tification of nosocomial infection, the convencional surveillance
method bas been compared simultaneocusly and independently with
an alternative system during three months. A stratified sample
of hospitals beds was used at the Hoepital das Clinicas and Cen-

tro de Atengdo Integral a4 Saldde da Mulher.

The medical specialties were grouped according to  the
risk of nosocomial infection. In higher risk areas, all hospital
beds were surveilled, in the others, a sample of approximately a

third of the hospital beds in gach specialty was surveilled.

The comparative analysis for efficacy of the new method
when compared to the conventional system included the following
parameters: accuracy, measure of nosccomial infections freguency

and site infection.

At  the Hospital das Clinicas, i .268 patients followed
by the CCIH system and 42& by the sampling system were included
in the study. Sensitivity and specificity analysis of the two
callecting systems had no statistical difference in the studied

areas, and the positive predictive values were slightly higher in
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the caonventional system.

The accuracy studies showed that the data quality ob-

served by the two system were similar.

The cumulative incidence rates observed with the sam-
pling method wre higher than those in the conventional system in
the areas of intermediate risk { p=0 Q001 ) and for all patients
studied at the Haspital das Clinicas ( p% §.00001 Y. The sampling
method also detected more peritonitie among patients in perito-

neal dialysis ( Fisher p20.014 ).

At the CAISM 1773 patients were +Dllowed‘by the CCIH
system and 387 by sampling method. In the accuracy studies sensi-
tivity did nor differ significantly in the two systems. However,
the specificity of the CCIH system was higher then the sampling
method, for the total amount fo patients at the CAISM (Fisher
P£0.003). Comparing specificity among risk areas, it was signifi-
cantly lower in the critical areas than in the low risk areas,
both in the convencional system ( Fisher p<0.002 ) and the sam-—

pling system ( Fisher p<0.001 ).

The propoertion of patients with nosocomial infections
detected by the sampling system was higher than the CCIH 1n the
intermidiate risk areas {(p£0.00%) and in relation to total amount

of patients seen at the CAISM ( p£0.0001 ).

The mean incidence dencsity in the sampling methad had
equal or higher va}ues than the CCIH system, in all subspecial-

ties aof the CAISM.
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The two system pointed similar intection sites in the
specialties at the Hospital das Clinicas and the CAISM, with sama

differences in frequency.

According to this study, the new sampling system was
similar to the conventional system used by the CCIH, concerning
hospital infections surveillance, in a situation of endemic le-
vels aof nosocomial infections, when applied to general university
hospital (Hospital das Clinicas ) and specialized hospital

(CAISM)Y .
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ANEXOQ B

PADRONIZACAD DE DIAGNOSTICOS E CLASSIFICACAC DAS INFEC-
CSES HOSPITALARES

i—- INFECGCAOC COMUNITARIA

Infeccdo comunitaria, n3o institucional e n3c hospitalar, @
toda infecg3o constatada no ato da admiss3o do paciente, desde
que nao relacionada com internag3oc anterior no mesmo hospital, ou

gque esteja em periodo de incubagd3o (12).
2- INFECLCAD HOSPITALAR

Infecgd3o hospitalar, institucional ou nosocomial, € qualguer
infeccdo adauirida apds a internagd3oc do paciente & que se mani-
feste durante a internag3o ou apds a alta, quando for relacionada
com a hospitalizagdo (12).

CRITERIOS PARA DIAGNOGSTICO DE INFECCAOD HUSPITALARES

1- NDRMAS GERAIS (12}

Deverdao ser consideradas as seguintes condigOes, para o diag-

nostico das infecgoes hospitalares:
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a) Paciente com infecgao comunitaria que apresentar sinais e sin-—
tomas clinicos de uma infecgdo em localizag3do topografica dife-
rente da identificada anteriormente, no ato da internagiao, ain-
da que o microrganismo isolado seja o mesmo encontrado anterior-

mente.

b) Quando, no mesmo local, dg infecgdo: diagnosticada no in~
gresso do paciente no hospital, for isclado um germe diferente,

sequido do agravamento das condi¢bes clinicas no paciente.

¢c) Quando, a periodo de incubag3o for desconhecido e ndao houver
sintomatologia clinica e/ou dade laboratorial de infecgao hospi-
talar no momento da admiss3o, considera—-se infeccadao hospitalar
toda manisfestacdn clinica de infecg3o que ce apresenta a partir

setenta & duas horas apos a admissio

dY Diante da impossibilidade pratica de distinguir as infecgcdes
de origem materna das hagspitalares, considera—-se todas as infec—
coes neo—natais adguiridas intrapartum, ou durante a hospitaliza-

cao, como haspitalares.

As infecgbes congénitas adquiridas antes do parto sdo consi—

deradas camunitarias.

2) Infecgles Cruzadas.— Somente serdo consideradas aquelas em que
for possivel demonstrar, laboratorialmente, que a mesma cepa se

transmite de paciente a paciente.
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£ N3o serdoc computadas coma infecgdes comunitarias as doengas
causadas pOr parasitas intestinais (helmintos e protozoarios),

bem como as micoses superficiais e as ectoparasitoses (escabiose

e pediculose?}.



1—- URINGRIA:

CLASSIFICACAD DAS INFECEOES HOSPITALARES

CRITERIOS DIAGNGSTICOS DAS INFECCGES

(1)

URINARIA
RESPIRATORIA ALTA
RESPIRATORIA BAIXA
GASTRINTESTINAL
INTRA ABDOMINAL
GENITAL

OCULAR

FERIDA CIRURGICA
BACTEREMIA PRIMdRIQ
TEGUMENTO

QUE IMADURA

MUSCULO ESQUELETICO
SISTEMA NERVOSO
CARDIOVASCULAR
SEPTICEMIA
CATETERES E AGULHAS
OUTRAS

NZO ESCLNARECIDA

UR
RA
RB
GI
1A
GE
oc
FC
BA
TE
QM
ME
SN
cv
SE
ca
ot

NE
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a' ASSINTOMATICA: considerar quando ocorrer a presenga de mais de
100 .000 microorganismos por mililitro na cultura de urina recen—

te, sem manifestagdes clinicas de infecgao prévia ou atual.

Deve-se considerar esta situacl3o como infecg3c hospitalar
quando houver cultura previa de urina com resultado negativo sem

uso de antibidtico.

Caso o paciente seja admitido no hospital com uma infecgdo do
trato urinario e em cultura posterior revelar a existéncia de no-
vos germes, encontrados mais de 100.000 microrganismos por ml . de

urina deve—se considerar a mesma como sendo infecgdo hospitalar.

D) SINTOMATICA: a presenca de sinais e ou sintomatologia clinica
( hipertermia, distria, dor lambar, dor suprapldbica etc) no pa-
ciente Hospitalizado, aliado a pelo menos um dos fatores abaixo
identificados apts a admiss3o, e suficiente para o diagnostico de

infec¢do do trato urinario:

b.1) Contagem de coltnias com ndmero superior a -10.000 microor-
ganismos por ml de urina recente, devendo este resultado ser con-

firmado por nova urocultura.

b.2) pidria com mais de dez pidbcitos por campo com aumento de
duzentas wvezes;

b.3} 0 aparecimento na cultura de um novo microrganismo em uJma
infeccdo pre—existente do trato urinario na vigéncia de tratamen-
to clinico, ou o agravamento do estado do paciente, constitue uma

nava infecgd3a do trato urinario.
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b.4Y Também s3o consideradas infecgbes hospitalares aquelas que
se manifestam apos procedimentos invasivaos do trato urinario,

realizados em pacientes internados e ambulatoriais.

b.3) Nps pacientes cam cateterizacdo vesical, a coleta de urina
deve ser realizada por aspiragao com agulha # seringa esteéereis,
através do cateter vesical. Considerg—se infec¢do urinaria quan-—
do a contagem de coldnias for superior a 10.000 colbnias de bac-

téria por mililitro de urina (83).
2. BESPIRATORIA:

2. a) ALTA: inclui manifestagBes clinicas de infecg3o do nariz,
garganta e ouvido simples ou combinada, com ou sem culturas posi-
tivas, ex: resfriado comun, faringite, laringite, otite media

aguda, otite externa etc.(12).

2 b) BAIXA : S3o0 incluidas como infec¢do respiratoria baixa,
as pneumonias ,as traqueocbronquites, bronquites, traqueites,

bronguionlites, abscessos e empiemas.

Os critérions diagndsticos para pneumonias nosocomiails
aem adultos, incluem a presenga de catarro purulento em paciente
internado ha mais de setenta e duas horas., sem evidéncia de in-
fecg3o pPulmonar prévia ou o aumento de producdo de catarro cam
recrudescéncia de guadro febril em paciente admitido com doenga
pulmonar  Estes sintomas devem estar associados a um dos crite-—

rios abaixo relacionados:
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- sinais radioldsgicos compativeis com pneumonia ou
acrhados clinicos caracteristicos na ausencia de raioc X;

- topsse, febre, dor pleural. D diagnostico de pneumonia
pode ser feito na crian¢a, mesmo com auséncia de catarro purulen-
te, se amboas acima estiverem presentes.

— DO diagndstico de pneumonia realizado pelo méedico do
paciente, também pode ser aceito como criteério de infecgdo respi-

ratddria baixa.

Devem ser excluidos os diagnosticos de patologias nao
infecciosas, que apresentam sintomas clinicos semelhantes aos ci-
tados, tais como: embolia pulmonar, brongquectasias, derrame pleu-

ral ndo purulento, etc.

A superinfecgdo de uma infeccdo respiratoria, pPrevia-
mente existente, representa uma nova infecgdo hospitalar, gquando
um novo germe e identificado em culturas e ha evidéncia clinica
e radioldgica de gque o novo organismo esta associado com piora

das condigbes clinicas do paciente (12,78).

Os microrganismos isclados em culturas de sangue, 1i-
quido pleural, lavado brdngquico ou aspirado transtraqueal em pa-
cientec com evidéncias clinicas de pneumonia, deve ser reconheci-

do camo patdgenos responsaveis pela infeccao (78).

0= germes isolados em culturas de escarro devem ser
analisados com muito critério, devido a contaminacd3o com flora da

orofaringe (70} .
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Traqueobronquites, bronquites e traqueites, rproOdem ser
diagndsticadas pelo aparecimento, setenta e duas horas apds a in-
ternagao de escarro purulento, febre, roncos, broncoespasmos, na
auséncia de sinais radioldgicos, excluindo-se o diagndasticoc de

pneumonia.

3- GASTRINTESTINAL :

GASTRENTERITE - Toda manifestagdo clinica de vomitos , diar-
reia,disenteria associada a gquadro febril que se instale setenta
e duas horas apds a internacd3o , independente de identificac3o de
patdgeno em cultura, deve ser considerada como infecgdao hospita-
lar .Deverao ser excluidos os diagnosticos de patologias ndac in-

fecciosas com sintomatologia semelhante, tais como: Doenga de

Crohn, retocelite ulcerativa, entre cutros.

Alteracdes na flora intestinal secundaria a8 administra-
30 de antibioticos ., s3o0 comumente assaciadas com diarreias. Es-—
tes caswus, a menos gque ocorra enterocolite, nd3c dever3o ser con-
siderados como gastrenterite hospitalar.

Nos casos afebris, serdo considerados como infecgdo
hospitalar, aqueles que tiverem inicio setenta e duas horas apts
a admiss3o apresentando diarréia por mais de dois dias, ou muco
' puUs £ sangue nas fezes. A presenga apenas do quadra diarreica,
somente, serd considerada infecgao hospitalar , com isalamento do

patogeno responsavel .

4— INTRA-ABDOMINAL:
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As infecgdes de etiologia nido determinada tais cumﬁ: apendici-
tes, colecistite, abcessos intra-abdominais, peritonites etc.,
dever3ao ser consideradas como infeccdes comunitarias. Somente as
complicag8es infecciosas pos cirﬁréicas, n3o presentes no ato da

admissan, serao consideradas como hospitalares.

Todas as complicagdes infecciosas relacionadas aos procedi-
mentos invasivos intra—-ahdominais, tais como: dialise peritoneal,
laparoscopia, paracentese; ete., devem ser consideradas como in-

feccldes hospitalares.

- GENITAL:

ENDOMETRITE - A presenca de corrimento cervical purulento
com ou sem cultura positiva, acompanhado por manifestagBes locais
de infecg3c , tal como a subinvolugdo uterina, com dor a mobili-
zac3o . associado 4 febre, deve ser considerada como infec¢3o
hospitalar, se o inicio do quadro ccorreu apds a admissd3o . A pa-
riente que apresentar infec¢3o em liguide aminidtico, por ocasido
da internagzao, ou que tenha sido admitida com mais de gquarenta e

oito horas de bolsa rota, a ocorréncia de endpmetrite, deve ser

considerada como infecgdc comunitaria (&7).
&— FERIDA CIRURGICA:

Qualauer ferida tirldrgica gue elimine secregdo purulenta, com
ou sem cultura pasitiva, deve ser considerada como infecgao hos-
pitalar, independente, da origem do microrganismo. A infecgic em
ferida cirdfgica pode ser incisional ou envolver estruturas adja-

centes, ao local da incisaoc , que estejam relacionadas ao ato ci-
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rirgice.

7- TEGUMENTQ:

Qualquer material purulento em pele ou tecido subcutdneo, de—
senvolvide apos a admissao, £ considerado como indicador de uma

infecgdo hospitalar, com ou sem cultura pocitiva.

Os pacientes admitidos com infeccdo de pele ou subcutineo gue
apresentem mudanga no patdgeno cultivado do local infectado, &

considerada coma infecc3o hospitalar.

Celulites causadas por agentes bacterianos nd3o acompanhadas
por drenagem purulenta, o criterio diagnético utilizado serd cli-
nico, podendo ser confirmade o diagnostico por cultura de fluido
aspirado do local da infecgdo. Nesta categoria incluem-—-se as fe-—
ridas ndo cirldrgicas, caracterizadas pela formag3o de pldstulas,
dlceras necroticas, linfangites, linfadenites, nddulos, exantemas
ou abscessos, infecgao de dlceras de decubito, diferentes tipos
dedermatites, enfim qualquef lesdo ndc cirdrgica purulenta ou

nac, com ou sem culftura positiva.

8- GUEIMADURA:

A infecgiao & caracterizada pela exist8ncia de secrecdo purulen-—
ta na les3o, ou sinais de bhacteremia. O simples isolamsento do mi-
crorganismo patog8@nico € insuficiente para o diagnostico de in—

fecgan haospitalar.
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9- MUSCULO ESQUELETICO:

Est3o incluidos nesta categoria, as osteomielites, artrites

sépticas, bursites e discites.

S3o0 caracterizadas pela presenga de sinais clinicos de infla-
magao local {dor, calor, rubor, aumento de volume), associado ou
nado a cultura positiva de liquido sinowvial ou & secregao local e

evidéncia radionldgica de infeccdo.
i0- CARDID WASCULAR:

Considerar. as infecgtes do sistema cardiowvascular tais como:
tromboflebites séepticas ou outras wvasculites, geralmente relacio-
nadas ' &4 cateterizacdo e/ou infus3o endovasculares, endocardites,
pericardites e mediastinites, qesde que comprovadas atraves de

critérios clinicos e/ou laboratoriais.
11— SISTEMA NERWYVOSO

Mas infecgldes do sistema nervoso central (meningites, encefa
lites, abscessos...) urge considerar: o periodo de incubagdo e se
as mesmas 30 secundarias a procedimentos cirdrgicos ou invasi-
vos As infecgbes em pacientes com derivagd3o wventricular, s3p
consideradas hospitalares se ocorrerem ate sessenta dias apds a
colocagd3oc ou manipulagdo cirdrgica da valvula . Geralmente , as
infecgies relacionadas aops procedimentos cirdrgicos em sistema
nervoso, acontecem entre a primeira e a terceira semana apas 0O
ato cirdrgico. Assim , em regra geral, s3o consideradas infeccoes

hospitalares, as gue aparecem até o primeiro més apds a cirurgia.
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Os pacientes que desenvolvem meningite varios dias apds a hos-
pitalizag3o, secundaria a disseminag3o de infecg3o comunitaria
localizada em outro orgioc, deve ser considerada como infeccao

hospitalar (77} .

i2- 0CULAR

As infecgdes oculares caracterizam-se por; alteragdes de
cor, relevo e brilho da superficie conjuntiva; infecg3o ciliar;
hemorragias; catarro seroso; serofibrinoso; purulento ou pseudo-
membranoso,; blefarite e ceratite, gue surgirem setenta e duas ho-
ras apos a internagcdoc, com ou sem identificag3oc de patdgeno na

cultura de secreci3o conjuntival .

13— SEPTICEMIA

Constitue disseminacao de infeccaoc localizada, para outros
orgdos , devido a invasdoc de microrganismos ou a presenca de to-
kinas bacterianas na corrente circulatéria . Caracteriza-=se, ge-
ralmente, pelos seguintes sinails e sintomas: calafrios , febre,
hiperventilacdo, letargia e prostacdo, confus3c mental, hipoten-
sdo (sistdlica ¢ 90mm Hg) , wvasodilatagdp periferica, diminuicao

do volume urinaric { { 20 ml/hera) , confirmada ou n3c por re-—

sultados de hemoculturas

14- CATETERES E AGULHAS
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&4 drenagem purulenta de catéteres intravenosos & considerada
infecgdo hospitalar, mesmo que ndo tenham sido realizadas cultu-—
ras da secregao. Inflamagoes locais sem material purulentoc ou
forte evidéncia de celulite ndo SEB considerados como infecg3og, a
menos que, uma cultura positiva seja obtida do conteudo do cate-

ter ou de aspirados de fluidos tissulares

15- BACTEREMIA PRIMARIA

0 diagnostico de bacteremia primaria hospitalar, inclue
sinais e sistomas clinicos de septicemia e o isolamento de germe
na hemocultura, sem gue este esteja relacionado com outro sitio
de infecg3do. Esta associada, geralmente, a infusbes de solugdes

endovenosas contaminadas com toxinas ou microrganismos.

16— OUTROS

Varios outros sitios de infecgOes deverdo ser considera-—
dos,desde gque comprovados atraves de criterios clinicos efou la-

boratoriais que definam o dignostico de inteccd3o hospitalar.
17— N&D ESCLARECIDA

Os aquadros que apresentam sinais e sintomas clinicos e alte-
racdes laboratoriais sugestivas de infeccdo hospitalar, porem sem

identificac3oc topografica,
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