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Resumo

Este estudo consta de duas partes, sendo que a primeira refere-se a um
estudo prospectivo com o objetivo de descrever 0 padrao e a adequagao do uso
de antibicticos e a segunda, a um estudo caso-controle (razdo: 1:4), com o objetivo
de analisar os fatores de risco para infecgdo hospitalar. Ambas foram desenvolvidas
nas enfermarias do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP) durante o ano de 2000. Durante o periodo de um més, todos os
pacientes das enfermarias incluidas no estudo foram acompanhados, desde sua
internacdo até a saida. Foram coletados dados de: caracteristicas demograficas,
diagnosticos de internagao, intervengoes cirirgicas, exames laboratoriais, exposi¢ao
a antibiéticos, incluindo indicagdo, dose, esquema, duragéo € exposicoes a
fatores de risco para infecgdo hospitalar. Um total de 938 pacientes foi avaliado
(385 de enfermarias clinicas e 553 de enfermarias cirurgicas). Destes, 570 (60,8%)
utilizaram 989 antibiéticos, sendo encontrados 38 diferentes agentes antimicrobianos
nas prescricdes. A média de uso de antibiéticos foi de 1,74, sendo que 7,5%
utilizaram quatro ou mais (0-10). Profilaxia cirargica e doengas do aparelho

respiratério foram as principais indicagdes para o uso de antibiéticos, sendo a
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cefazolina (40,4%) o farmaco mais utilizado pelos pacientes do estudo. Nas
enfermarias clinicas o uso de antibiéticos foi considerado adequado em 67,2% dos
casos € nas enfermarias cirtrgicas, somente em 38,8%. A principal inadequacao
encontrada nas enfermarias cirlrgicas foi a falta de indicagdo (24,8%) e a
duragdo excessiva da antibiético-profilaxia (31,6%). Durante o periodo do estudo
foram registrados 48 pacientes com infecgao hospitalar (casos incidentes).
Cinquenta e seis infecgdes hospitalares foram registradas nestes 48 pacientes,
sendo os sitios mais freqiientes: infec¢do da corrente sanguinea (26,8%), do
trato urinario (21,4%), do sitio cirurgico (19,6%) e do trato respiratério (19,6%).
Microorganismos foram isolados em 71,4% das infecgoes, sendo Staphylococcus
aureus (31,1%) e Pseudomonas aeruginosa (15,6%) os mais frequentes.
Cateterizagcao urinaria (OR:5,95; 1C95%: 2,27-15,60), transfusdo sanguinea
(OR:4,15; 1C95%:1,20-14,31), cirurgia de urgéncia (OR:3,70; IC95%: 1,40-9,77),
cateterizacao vascular periférica (OR: 3,11; IC95%: 1,30-7,47) e central (OR:2,86;
IC95%: 1,19-6,87) foram os fatores de risco independentes para infecgdo hospitalar.
Pesquisas identificando o perfil do uso de antimicrobianos, bem como os fatores
de risco para infecgdo hospitalar sao importantes na medida em que oferecem
subsidios para programas de intervengao e educagao continuada para profissionais
de saude, visando melhorar o prognéstico do paciente, bem como a qualidade

da assisténcia prestada a esta populacgao.
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Summary

This study consisted of two parts. The first part was a prospective study
aimed at describing the pattern and adequacy of antibiotic use. The second was
a case-control study (ratio: 1:4), aimed at analyzing risk factors for nosocomial
infections. Both these studies were carried out in the wards of the Clinical Hospital
of the State University of Campinas (UNICAMP) in the year 2000. During one-
month, all patients from wards included in the study were followed up from their time
of admission to hospital discharge. Data collected were: demographic characteristics,
diagnoses at time of hospital admission, surgical interventions, laboratory
evaluation, exposure to antibiotics, including indication, dose, administration,
duration and exposure to risk factors for hospital-acquired infections. A total of
938 patients were evaluated (385 from clinical and 553 from surgical wards). Of
these, 570 (60.8%) were given 989 antibiotics and 38 different antimicrobial
drugs were found in these prescriptions. Mean antibiotic use was 1.74 and 7.5%
of the patients used 4 or more antibiotics (0-10). Surgical prophylaxis and
respiratory tract disorders were the main indications for antibiotic use, cefazolin

(40.4%) being the bactericidal drug most used by patients in this study. In
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clinical wards, antibiotic use was considered adequate in 67.2% of the cases. In
surgical wards, this occurred in only 38.8% of the cases. The main inadequacy
found in surgical wards was lack of antibiotic indication (24.8%) and prolonged
antibiotic prophylaxis (31.6%). During the study period, 48 patients were registered
with nosocomial infections (incident cases). Fifty-six (56) nosocomial infections
were registered in these 48 patients, the most frequent anatomic sites of infection
being the bloodstream (26.8%), urinary tract (21.4%), surgical wounds (19.6%)
and respiratory tract (19.6%). Microorganisms were isolated in 71.4% of the
infections, Staphylococcus aureus (31.1%) and Pseudomonas aeruginosa (15.6%)
being the most frequent organisms found. Indwelling urethral catheters (OR: 5.95;
Cl95%: 2.27-15.60), blood transfusions (OR: 4.15; CI95%: 1.20-14.31), emergency
surgery (OR: 3.70; CI95%: 1.40-9.77), peripheral vascular catheter placements
(OR: 3.11; CI95%: 1.30-7.47) and central vascular catheter placements (OR: 2.86;
CIS5%: 1.19-6.87) were the independent risk factors for nosocomial infections.
Research identifying the profile of antimicrobial use and the risk factors for
nosocomial infections is important in helping interventional programs and promoting
continuing education for health professionals. Thus the aim would be to improve

patient prognosis as well as the provision of health care to this population.
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1. Introducgao

ﬁﬁ

1.1. O uso de antimicrobianos

Com o inicio do uso clinico dos antimicrobianos, que se deu no inicio da
década de 1940, estes compostos passaram a ter uma participag@o cada vez

mais importante na prescrigao médica (TRAVIS, 1994; TAVARES, 1996).

Atualmente, os antibioticos estao entre os medicamentos mais prescritos
no mundo, representando de 6% a 21% do mercado farmacéutico e de 3% a

25% do total das prescrigoes (CARBON, 1996).

Nos hospitais, de 30% a 40% dos gastos de farmacia sao despendidos
com antibiéticos, sendo que aproximadamente 50% dos pacientes hospitalizados
recebem antibioticos durante a hospitalizagdo (GUGLIELMO & BROOKS, 1989).
Se considerarmos pacientes internados em unidade de terapia intensiva e pacientes

cirtrgicos, a percentagem € ainda maior (GAYNES, 1997).

Nos Estados Unidos, o gasto com antibiéticos chega a cifra de mais de

sete bilhdes de délares anuais, sendo que destes, quatro bilhdes sao utilizados
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para o tratamento de infecgdes hospitalares devido a resisténcia bacteriana

(JOHN & FISHMAN, 1997).

Em paises subdesenvolvidos onde se convive com a pobreza, a ma nutrigao,
a deficiéncia de saneamento e as mas condi¢cbes de vida, seu papel é de
grande importancia nos cuidados de saude (CHETHEY & HEALTH ACTION

INTERNATIONAL- EUROPA, 1994).

Nestes paises, os antibiéticos sdo prescritos em 35% a 60% das consultas

medicas, e seu uso esta adequado em menos de 20% (TROSTLE, 1996).

No Brasil, entre dez medicamentos vendidos, de sete a nove sdo antibioticos,
e estes também estao incluidos em 30% a 40% das prescricbes médicas feitas
no Pais. Em 1971, os antibiéticos ocupavam o primeiro lugar no faturamento
dos laboratérios farmacéuticos, correspondendo a 18,4% do ganho total da

industria (BALDY et al., 1984).

A pratica da automedicacdo adotada em grande escala pelo publico
consumidor, estimulada pelos anuncios dos veiculos de comunicagédo em massa,
bem como a pressdo dos laboratérios farmacéuticos sobre os profissionais
meédicos quanto a prescrigdo de medicamentos, leva a um amplo consumo dos
mesmos no Brasil e ao aumento da incidéncia de superinfecgdes e da selegao

de bactérias resistentes (CUNHA et al., 1987).

O consumo de antibidticos é extraordinario, talvez por estes tipos de

medicamentos terem sido batizados de “drogas milagrosas”. Mas estes n&o sao
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isentos de efeitos adversos, alguns inclusive muito graves. Em consonancia com
seu proprio nome, que significa “contra a vida”, os antibidticos sao produtos
extremamente toéxicos. Por isso, entre milhares de antibidticos sintetizados,

menos de cem sao utilizados no tratamento de doengas humanas ou de animais.

Alguns efeitos adversos estao relacionados com o uso de antibiticos,
tais como: choque anafilatico, necrose tubular, tromboflebite, anemia aplastica,
anemia hipoplastica, trombocitopenia, granulocitopenia, nauseas, vomitos, diarréia,
hipertermia, glossite, enterocolite, estomatite, colite grave, ictericia, les6es
permanentes nas regides coclear e vestibular, podendo levar a surdez. Também
podem levar a superinfec¢ao, que ocorre principalmente com antibidticos de
amplo espectro, que destroem quase todos os tipos de microorganismos, com
excecao dos oportunistas, que proliferam em demasia rompendo o equilibrio da

flora normal (KOROLKOVAS, 1977; TAVARES, 1996).

Contudo, os antibiéticos representam um dos grandes avangos da terapéutica
e, sem duvida, s3o responsaveis pela melhoria da qualidade da assisténcia médica
(O'BRIEN & MEMBERS OF TASK FORCE 2, 1987), fato este que tem justificado

a sua prescricao desmesurada (KUNIN et al., 1973; SHAPIRO et al., 1979).

O uso indiscriminado dos antibiéticos tem diminuido a efetividade dos
mesmos e freglientemente provendo oportunidades para o desenvolvimento de
bactérias resistentes (FINLAND, 1970; 1972; MOLLER, 1989; MOELLERING,

1990: KUNIN, 1993: BERLIN, 1996), levando ao alto custo do combate as infecgdes,
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em especial as hospitalares, e a outras consequéncias como o aumento da

morbidade e da mortalidade (MILKOVICH, 1996).

1.2. A problematica da resisténcia bacteriana aos antimicrobianos

Algumas bactérias sao naturalmente resistentes a certos antibiéticos, mas
freqUentemente a resisténcia & adquirida, sendo um fenémeno genético, relacionado
a existéncia de genes contidos no microorganismo, que codificam diferentes
mecanismos bioquimicos que impedem a acao das drogas. A resisténcia pode
ser originada em mutagcdes que ocorrem no germe durante seu processo
reprodutivo, resultantes de erros de copia na seqiiéncia de bases que formam o

ADN, responsaveis pelo codigo genético (TAVARES, 1996).

Embora existente, a resisténcia entre as bactérias causadoras de infecgao
humana era pouco frequente no inicio da era antimicrobiana. A expansdo do
problema coincide com a introducdo e a ampla utilizacdo de inGmeros novos

antimicrobianos a partir da década de 1960 (TAVARES, 1996).

A importancia das substancias antimicrobianas na expansao do fenémeno
da resisténcia reside no seu papel selecionador dos exemplares resistentes, por
meio da presséo seletiva resultante de seu emprego clinico (humano e veterinario),
industrial (conservacado de alimentos), comercial (engorda de animais) e

experimental (TAVARES, 1996).
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O que vivenciamos hoje é o surgimento de cepas resistentes a uma
gama enorme de antimicrobianos. Cepas de Staphylococcus aureus resistentes
a meticilina e a multiplos outros agentes antimicrobianos, incluindo quinolonas,
sdao endémicas em numerosos hospitais e instituicdes de cuidados cronicos,
deixando a vancomicina como Unico antimicrobiano efetivo para muitos pacientes
infectados com as cepas destes microorganismos. Pseudomonas e outros bacilos
gram-negativos tém aumentado a resisténcia a muitos antibidticos de
primeira escolha, incluindo cefalosporinas de terceira geragao, monobactamicos,

aminoglicosideos e quinolonas (GOLDMANN et al., 1996).

Baquero, na Espanha, relata que 17% dos Streptococcus pyogenes isolados
na regidao Basca sao resistentes aos macrolideos; 40% dos Streptococcus
pneumoniae sao resistentes a penicilina e 18% aos macrolideos; 40% dos
Haemiphylus influenzae isolados sdo resistentes as aminopenicilinas; 35% das
Neisseria meningiditis isoladas tém suscetibilidade diminuida aos betalactamicos;
25% das Salmonella typhimurim isoladas sdo resistentes a ampicilina e 50%
a 60% das Escherichia coli isoladas sao resistentes as aminopenicilinas

(BAQUERO, 1996).

Os microorganismos ndo reconhecem fronteiras. Ao contrario, sao
difundidos, excretados e propagados no ambiente, onde se convertem em parte
de um reservatoério comum. Esta rapida propagagao significa que esta aumentando
o nimero de pessoas que ja nao respondem aos antibidticos que anteriormente

eram efetivos (CHETLEY & HEALTH ACTION INTERNATIONAL -EUROPA, 1994).
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Sem duvida, nenhum outro fator € mais importante para o desenvolvimento
da resisténcia bacteriana do que o uso de antimicrobianos em hospitais (GAYNES,

1997; MCGOWAN, 1983).

O perfil da resisténcia bacteriana sofre variagcdo de hospital para hospital,
pois esta diretamente relacionado aos habitos de prescricdo da instituicao

(MONNET et al., 1998).

1.3. O uso inadequado de antimicrobianos em hospitais

Em hospitais, os antibiéticos representam a segunda classe de medicamentos
mais prescritos, sendo estimado que somente 40% a 50% do seu uso é

apropriado (DUNCAN, 1997).

O Comité de Saude e Politicas Publicas do Colégio Médico Americano
relata que 64% dos antibi6ticos receitados em hospitais ndo sao necessarios ou
sdo administrados em doses inapropriadas (CHETLEY & HEALTH ACTION

INTERNATIONAL -EUROPA, 1994).

Ao longo da histéria dos antibiéticos, varios estudos tém sido publicados
documentando a problematica do uso inadequado e abusivo dos antimicrobianos

em hospitais.
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O conhecimento dos profissionais de satde sobre o uso adequado dos
antimicrobianos é falho e fregiientemente surgem duvidas quanto a indicagoes
apropriadas, selegao da dose, ajuste de dose para pacientes com faléncia
renal ou hepatica e duracdo da terapia (GROSS, 1997). Estudos recentes
demonstram que os médicos possuem menos conhecimento sobre antibidticos
do que sobre antiinflamatérios nao-esteroidais e agentes anti-hipertensivos
(JOHN & FISHMAN, 1997).

Somente 30% de todos os antibidticos prescritos em hospitais séo
usados para terapias definitivas, nas quais os patégenos s@o conhecidos. Na
grande maioria das vezes, os antimicrobianos sao utilizados para profilaxia e
terapias empiricas e nao é infreqiiente (cerca de 41%) seu uso inapropriado,
desnecessario, sua escolha inadequada, profilaxia equivocada ou dose
inadequada, o que leva a enfatizar a importancia de programas efetivos
sobre o uso de antimicrobianos em hospitais (GUGLIEMO & BROOKS, 1989;

GAYNES, 1997).

1.4. Medidas de Controle

Muitos programas tém sido implantados com o objetivo de racionalizar o
uso de antibiéticos, bem como diminuir a resisténcia bacteriana que, sem

davida, esta associada ao uso inadequado e indiscriminado dos antimicrobianos.
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Modificar a situacao atual da qualidade da prescricdo médica em relacao
aos antimicrobianos € um desafio porque consiste em resgatar conhecimentos
basicos sobre os antimicrobianos e as doengas infecciosas, meta atingivel apenas
com investimentos em educacao a partir da graduacao (AVORN et al., 1987,

JONES, 1996).

Desde 1976, a comunidade cientifica americana vem sendo incentivada
a resgatar a qualidade dos cuidados médicos, visando principalmente a uma
terapia antimicrobiana mais racional. O primeiro passo foi a exigéncia feita pela
Joint Commission on the Accreditation of Hospitals (JCAH), de que os medicos
fizessem regularmente uma revisdo do uso de antibidticos em pacientes
hospitalizados. Esta medida seria integrada ao programa de controle de infecgao
de cada instituicao e teria como objetivo principal identificar € modificar incorrecoes

no uso de antibiéticos (COUNTS, 1977).

Em 1981, foi fundada a Alliance for the Prudent Use of Antibiotics, com o
objetivo de educar e comunicar aos profissionais de salde sobre o uso de
antibiéticos e principalmente restaurar e manter a eficacia dos mesmos diante

do problema do mau uso e da resisténcia (LEVY, 1991).

Em 1987, a Infections Diseases Society of American (IDSA) elaborou
guias para hospitais visando melhorar os cuidados médicos, diminuir o
problema de cepas resistentes e avaliar e controlar o uso de antimicrobianos

(MARR et al., 1988).
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Ao longo dos anos, varias medidas de ajuste visando melhorar o uso de
antibiéticos tém sido discutidas e recomendadas em todo o mundo, sendo que
os programas educativos e os interativos entre o corpo clinico, laboratorio de

microbiologia e farmacia sao os mais efetivos.

As medidas educativas nas escolas médicas devem constar de
treinamento em microbiologia, doencas infecciosas e terapia antimicrobiana,
bem como educacdo continuada apés a graduagdo, independentemente da

industria farmacéutica.

Os programas hospitalares devem promover a monitoragao do uso de
antibiéticos e a divulgagao periddica de taxas de resisténcia e sensibilidade dos
microorganismos aos antimicrobianos, elaborando perfil de sensibilidade dos
germes da instituigdo, pois isto colabora para uma melhor qualidade de prescricao

por parte do corpo clinico por meio da melhor escolha da terapia antimicrobiana.

Os programas devem conter restricdo do formulario de antibioticos,
selecionando o minimo de antimicrobianos dentro de uma mesma classe terapéutica
e, se possivel, um Gnico representante de cada classe. Também devem possuir
um formulario de prescricdo de antibiéticos com justificativa de seu emprego, no
qual o médico ao preenché-lo devera justificar a indicagao do antibiético € o
porqué da escolha do antimicrobiano. Esta pratica deve ser realizada pelo menos
para os antibidticos restritos, principalmente para as formulagées mais recentes
e mais onerosas para a instituicdo ou para aqueles de maior importancia na

pressao seletiva da ecologia hospitalar.
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Além destas medidas, alguns hospitais tém exigido a autorizagcao de
um membro do servico de controle de infecgdo hospitalar para a liberagao de

antimicrobianos restritos.

Outros métodos a serem somados aos descritos sdo: formulagbes de
protocolos de tratamento e profilaxia, revisao anual de uso e custos, programas
educativos através de conferéncias para o corpo clinico, programas audiovisuais,
etc (NEU & HOWREY, 1975; KUNIN, 1978, 1985; KUNIN et al., 1987; GOULD,
1988: MARR et al., 1988; GUGLIELMO & BROOKS, 1989; MCGOWAN, 1994;

GROSS, 1997; DUNCAN, 1997; JOHN & FISHMAN, 1997; SHEA & IDSA, 1997).

Segundo Avorn e colaboradores, as atividades educacionais e de orientagao
sa0 mais eficientes do que as restritivas e regulatérias, pois estas altimas podem
controlar as agdes dos médicos mas ndo educa-los. Para o sucesso de qualquer
programa de controle do uso de antibiéticos, toda equipe hospitalar deve estar

envolvida e motivada (AVORN et al., 1988).

Gaynes descreveu que medidas como a otimizagao da antibidtico-profilaxia
para os procedimentos cirirgicos, a escolha adequada e a duragao do antibidtico
para tratamento empirico, a melhora da pratica de prescricdo por meio de
medidas educativas e administrativas, 0 monitoramento e a promogao de feedback
de dados a respeito da resisténcia antimicrobiana dentro da instituicao e a
definicao e implantagédo de protocolos para as principais patologias sdo medidas

importantes no controle da emergéncia de resisténcia bacteriana (GAYNES, 1997).
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Varios autores observaram que a adogao de medidas tais como folhetos
explicativos sobre antimicrobianos abordando aspectos farmacocinéticos e
farmacodinamicos, bem como indica¢des de uso, associada ao contato pessoal
entre educador e médico, tém refletido numa melhora da terapéutica antimicrobiana
(AVORN & SOUMERAI, 1983; AVORN et al, 1988, SANTIS et al., 1994;
SWANN & CLARCK, 1994, EKEDAHL et al., 1995; BEXELL et al., 1996;

SANTOSO et al., 1996).

As medidas de controle do uso de antibitticos desenvolvidas em hospitais
parecem ter maior impacto provavelmente por se tratar de uma comunidade
fechada, onde é possivel selecionar medicamentos, contar com equipes de
especialistas e medir os resultados econémicos. Estas devem abordar varios
métodos, devem ser continuas e sempre discutidas e reformuladas quando

necessario.

Programas para controle do uso de antibidticos oferecem numerosas
vantagens e potenciais beneficios para os pacientes e para a instituicao,
beneficiando o paciente ao diminuir a possibilidade de efeitos adversos e ao
propiciar uma terapia antimicrobiana mais eficiente e trazendo a instituicao
menos problemas com a resisténcia bacteriana e com os custos decorrentes da

hospitalizagao (DUNCAN, 1997).
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1.5. A problematica da infecgao hospitalar

As infecgdes hospitalares constituem um problema de satde publica pela
importante morbidade, mortalidade e por determinarem aumento no tempo de
hospitalizagao e conseqlientemente elevados custos adicionais para o tratamento

do doente (MARTINEZ-GONZALEZ et al., 1997).

Aproximadamente 5% dos 30 milhoes de pacientes hospitalizados
anualmente nos Estados Unidos terdo infecg@o hospitalar (LARSEN, 1996),
sendo que os custos destas infecgdes podem chegar as cifras de quatro bilhGes

de dolares por ano (STEIN & TREVINO, 1994).

Dados do Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC)
sugerem que aproximadamente 2,1 milhées de infecgdes hospitalares podem
ocorrer anualmente e 25 mil mortes podem ser diretamente causadas ou estar

associadas a infecgao hospitalar (LARSEN, 1996).

Estudos de incidéncia e prevaléncia de infecgao hospitalar realizados em
paises desenvolvidos revelam que a incidéncia varia entre 3,5% a 15,5% e a

prevaléncia entre 5% a 10% (LACERDA, 2000).

No Brasil, das 11 milhdes de admissoes hospitalares por ano, considerando-
se uma estimativa de 5% a 10% de infecgoes hospitalares, acredita-se que de
550 mil a 1,1 milhdo de casos ocorram anualmente em todo o Pais (STARLING

et al., 1997).
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As infecgdes hospitalares podem ser causadas por uma grande
variedade de patoégenos, entretanto, as bactérias aerébicas sao freqiientemente
as mais comuns. Bacilos gram-negativos tém sido considerados os patégenos
predominantes das infecgdes do trato urinario ou do trato respiratério baixo e
cocos gram-positivos sdao comumente associados com infeccbes em feridas

cirdrgicas e bacteremia primaria.

Segundo estudos realizados pelo Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), embora qualquer sitio anatémico possa estar envolvido em uma infeccao
hospitalar, os mais acometidos s&o: trato urinario (40%), ferida cirurgica (18%),

trato respiratério baixo (17%) e bacteremia (7%) (LARSEN, 1996).

A infeccao do trato urinario € a infecgdo hospitalar mais comum nos
Estados Unidos, sendo que na grande maioria das vezes esta associada a
utilizacéo de cateter vesical (LARSEN, 1996). Outros fatores de risco associados a
bacteriuria incluem idade avangada, sexo feminino, diabetes mellitus, faléncia

renal e a duragao da cateterizacao (FRIDKIN et al.,1997).

A infecgao do sitio cirdrgico & a segunda infecgio hospitalar mais freqiiente.
O risco de infecgdo pos-operatéria € multifatorial, dependente do hospedeiro,
tipo de cirurgia e microorganismos envolvidos. Os fatores relacionados ao
hospedeiro sdo: extremos de idade, obesidade, desnutricdo, diabetes mellitus,
artrite reumatoide e cancer. A extensdo do procedimento cirargico, sua localizagdo

anatémica, o grau de contaminagdo da ferida operatéria, técnica cirtrgica
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inadequada, duragdo da hospitalizagéo pré-operatéria € a ma utilizagcéo da

antibidtico-profilaxia sdo importantes fatores de risco.

A pneumonia é a infecgdo hospitalar de maior freqiéncia em pacientes
internados em unidades de cuidados intensivos e na grande maioria das vezes
esta associada ao uso de ventilagdo mecanica. Além dos dispositivos de terapia
respiratéria, a idade avangada, a doenga pulmonar cronica, a depressao do nivel
de consciéncia, a aspiracdo de grandes volumes e cirurgia toracico-abdominal
tém sido identificados como fatores de risco independentes na patogénese das

pneumonias hospitalares (WEY et al.,1996; LARSEN, 1996; FRIDKIN et al., 1997).

As infecgbes em corrente sanguinea estao entre as mais graves infecgoes
adquiridas no ambiente hospitalar. Salomé&o e colaboradores descreveram em
estudo realizado em um hospital universitario de Sao Paulo que a letalidade dos
pacientes com bacteremia foi seis vezes maior, quando comparada aos que

nao sofreram este agravo (SALOMAO et al., 1993).

As infecgdes sanguineas podem ser divididas em primarias, ou seja, que nao
podem ser atribuidas a uma infecgéo evidente em outra localizagao anatémica e
secundarias, que seriam complicagdes de uma infecgdo em outro sitio. Sao fatores
de risco para este tipo de infecgéo a idade avangada, a cateterizag&o vascular e

a nutricao parenteral (WEY et al.,1996; LARSEN, 1996; FRIDKIN et al., 1997).

As infecgdes hospitalares podem ter origem endégena ou exdégena

(BRACHMAN, 1993).
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As infecgdes de origem enddgena estdo associadas & doenga de base
ou agravos, em que microorganismos da flora do paciente s&o os responsaveis
pela maioria das infecgdes hospitalares. Nestes casos, a prevengao é limitada

(BRACHMAN, 1993).

As infeccoes exdgenas estdo relacionadas aos procedimentos cirlrgicos
e a instalacdo e manutengao de proteses temporarias ou permanentes para
acesso vascular, respiratério ou urinario, conhecidos como procedimentos
invasivos de risco para infeccdo hospitalar e, portanto, podem ser prevenidas

(AYLIFFE, 1986; EICKOFF, 1981).

Acredita-se que um terco das infecgdes hospitalares podem ser prevenidas
e sua reducgdo esta condicionada ao desenvolvimento do trabalho efetivo de
vigilancia pela Comisséo e Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar (LEON-

ROSALES et al., 2001).

Estudos tém sido conduzidos em paises desenvolvidos para se conhecer
a magnitude do problema das infecgoes hospitalares, com o objetivo de localizar
os problemas, estabelecer normas, criar parametros e identificar os fatores de
risco para infecgéo hospitalar e encontrar uma forma de elimina-los ou minimiza-

los (FARRINGTON & PASCOE, 2001).

Em um estudo multicéntrico realizado em unidades de cuidados intensivos
do México foram avaliados 895 pacientes, dos quais 208 apresentaram pelo
menos uma infecgdo hospitalar adquirida nestas unidades, sendo as mais

frequientes pneumonias (39,7%), infecgédo do trato urinario (20,5%), infecgdo do
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sitio cirtrgico (13,3%) e bacteremia (7,3%). Os fatores de risco para infecgao
adquirida nestas unidades foram: faléncia neuroldégica como primeira causa de
admissao, duragao da hospitalizacao na unidade, nimero de intervencgdes
terapéuticas e/ou diagnésticas, infusdes periféricas de solugbes hipermolares,
uso de sedativos em procedimentos e cirurgias de emergéncia (LEON-

ROSALES et al., 2001).

Richards e colaboradores descreveram sobre a epidemiologia das infecgoes
hospitalares em unidades de cuidados intensivos nos Estados Unidos, entre
janeiro de 1992 a julho de 1997. Um total de 14.177 infecgbes hospitalares foi
reportado em 181.993 pacientes, sendo as mais freqlentes: infeccao do trato
urinario (31%), pneumonia (27%) e infeccao primaria sanguinea (19%). Estes
trés sitios foram responsaveis por 77% das infecgoes reportadas. Das infecgoes
sanguineas, 87% foram associadas ao uso de cateter central. Das pneumonias,
86% ocorreram em pacientes com ventilagdo mecanica e uma vasta maioria
das infeccdes do trato urinario (95%), ocorreram em pacientes cateterizados.
Os autores descreveram uma associagdo de certos patéogenos com certos
procedimentos invasivos, tais como: espécies de Candida com cateteres
urinarios; Staphylococcus coagulase-negativo com cateteres centrais e
Pseudomonas aeruginosa e espécies de Acinetobacter com ventilagao

mecanica (RICHARDS et al., 1999).

Pittet e colaboradores realizaram estudo para determinar a prevaléncia e os
fatores de risco para infecgdes hospitalares em quatro hospitais universitarios

da Suica. De um total de 1.349 pacientes, foram registrados 176 infecgoes
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hospitalares em 156 pacientes, sendo que 79% sofreram uma infecgao, 14%,
duas infeccdes e 7%, trés infecgdes hospitalares. Dos 176 episddios de infecgoes
hospitalares foram isolados 157 microorganismos em 117 casos, sendo 84
infeccdes causadas por um Unico microorganismo e 33 polimicrobiais. Os locais
mais freqlientes foram: infecgdo do sitio cirtrgico (30%), infeccdo do trato
urinario (22%), infec¢éo do trato respiratério baixo (15%) e infec¢ao sanguinea
(13%). Os fatores de risco associados a infecgdo hospitalar foram cateter
venoso central, severidade da doenga, admissdo em unidade de cuidados

intensivos e admissdes de emergéncia (PITTET et al., 1999).

Em um estudo prospectivo realizado na Coréia do Sul, em 15 hospitais,
com 85.547 pacientes, foram identificados 3.162 casos de infecgdo hospitalar,
sendo 30,3% infeccdes do trato urinario, 17,2% pneumonias, 15,5% infec¢bes
do sitio cirirgico e 14,5% infecgdes sanguineas. Altas taxas de infecgao
hospitalar foram encontradas nas unidades de neurocirurgia, oncologia e cirurgia
toracica (COMMITTEE OF THE KOREAN SOCIETY FOR NOSOCOMIAL

INFECTION CONTROL, 2000).

Pavia e colaboradores realizaram estudo com o propésito de estimar a
prevaléncia das infecgdes adquiridas em hospital e o efeito de diferentes variaveis
nas infeccoes hospitalares em 888 pacientes de quatro hospitais publicos de
Catanzararo, na Italia. Em um dia de prevaléncia foram encontrados 15 casos de
infecc@o hospitalar (1,7%), sendo infecgao urinaria e infecgao em ferida cirdrgica os
sitios mais frequentes de infecgdo. Resultados da regress&o logistica apontaram

que as infeccoes hospitalares diferem significantemente entre as diferentes
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faixas etarias e enfermarias e € mais alta entre pacientes com cateterizagao

urinaria e entre aqueles que receberam antibiéticos (PAVIA et al., 2000).

Entre 1990 a 1997, foi realizado na Espanha estudo para determinar a
prevaléncia de infecgdes hospitalares em varios hospitais. Infecgdo do trato
urinario foi o sitio que ocupou o primeiro lugar nos oito anos de estudo. O
segundo sitio de infecgao mais freqliente foi o cirurgico, entre 1990 a 1995, e as

infecgdes respiratérias baixas, entre 1996 a 1997 (VAQUE et al., 1999).

Pesquisas sobre infecgdes hospitalares tém sido largamente admitidas como

0 primeiro passo para a prevengao de infecgao hospitalar (HALEY et al., 1985).
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2. Justificativa do Estudo

Os antibiéticos sdo uma ferramenta terapéutica de extraordinario valor em
medicina. Entretanto, estes tém sido utilizados em condi¢gées nao controladas,
que além de traduzir falha na qualidade do atendimento meédico, colaborou
decisivamente para o desenvolvimento da resisténcia bacteriana, problema hoje
de proporgdo mundial, responsavel pelo alto custo no combate as infecgdes, em

especial as hospitalares.

As infeccdes hospitalares constituem um grande problema de saude
publica, pois determinam aumento da morbidade, da mortalidade, do tempo de

hospitalizagdo e custos adicionais para o tratamento do doente.

O presente estudo tem como objetivo avaliar a adequacao dos antibiéticos
prescritos no Hospital das Clinicas da UNICAMP, bem como conhecer os fatores de
risco para infecga@o hospitalar nesta instituicao, estratégias estas consideradas
como primeiro passo para estabelecimento de programas de terapias mais racionais

do uso de antimicrobianos e programas de prevengéo de infecgao hospitalar.

Acredita-se que os resultados apresentados por este estudo possam
portanto, contribuir para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada aos

pacientes e para a diminuigdo do custo hospitalar.
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3. Objetivos

3.1. Objetivos

1. Descrever o padrao de prescricao dos antibioticos utilizados nas
enfermarias do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de

Campinas (UNICAMP).

2. Avaliar as prescricbes de antibioticos, segundo os criterios de

adequacao encontrados na literatura cientifica.

3. Analisar os fatores de risco associados a infeccdo hospitalar nas
enfermarias do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de

Campinas (UNICAMP).
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4. Casuistica e Métodos

4.1. Descri¢ao do hospital

O estudo foi desenvolvido no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual

de Campinas, no ano de 2000.

O Hospital das Clinicas é a instituicao de ensino da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e esta localizado na
cidade de Campinas, Sao Paulo. E um hospital de atencéo terciaria a saude, geral
e especializado, sendo referéncia regional para mais de 80 municipios do Estado
de Sao Paulo e sul de Minas Gerais. A instituicao tem convénio com o Sistema

Unico de Sautde, que responde pela quase totalidade dos pacientes internados.

Possui 403 leitos ativos, assim distribuidos: 270 pertencentes as unidades
clinicas e cirtrgicas; 48, as unidades de pediatria, 14, & unidade de emergéncia
médica, 16, a unidade de cirurgia do trauma, 16, a unidade de psiquiatria, 30 leitos,
as unidades de terapia intensiva (dez pediatria e 20 adulto) e nove, a unidade

de transplante de medula dssea. Possui 44 especialidades médicas, 22 unidades
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de procedimentos especializados, 15 salas cirdrgicas, oito salas cirdrgicas

ambulatoriais, oito servigos de laboratérios e cinco servigos de diagnostico.

No ano de 2000, o hospital realizou 14.476 internagdes, com uma taxa
de ocupacéo de 86,7% e uma média de permanéncia hospitalar de 8,81 dias

(HOSPITAL DAS CLINICAS, 2001).

4.2. PARTEI

4.2.1. Adequacao do uso de antibiéticos no Hospital das Clinicas da
UNICAMP

4.2.1.1 Desenho do estudo

Realizou-se um estudo prospectivo durante o ano de 2000 nas enfermarias
do Hospital das Clinicas da UNICAMP, com o objetivo de descrever o padrao e

avaliar a adequacgao do uso de antibiéticos.

4.2.1.2 Populagao estudada

Durante sucessivos periodos de 30 dias, foram acompanhados diariamente
todos os pacientes internados em cada uma das enfermarias estudadas, desde

sua admissao ate a saida (alta, ébito ou transferéncia).
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4.2.1.3 Critérios adotados
elnclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes pertencentes as enfermarias de
Cardiologia clinica, Cirurgia cabega e pescogo, Cirurgia cardiaca, Cirurgia
toracica, Cirurgia do trauma, Cirurgia vascular, Dermatologia, Emergéncia
clinica, Endocrinologia, Gastrocirurgia, Gastroclinica, Hematologia,
Imunologia, Medicina intema, Moléstias infecto-contagiosas, Nefrologia,
Neurocirurgia, Neuroclinica, Oftalmologia, Oncologia, Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Plastica, Pneumologia, Reumatologia, Traumatologia
e Urologia.

e Exclusao

Pacientes das enfermarias de Pediatria, Unidade de Terapia Intensiva
(adulto e pediatria), Psiquiatria, Unidade Coronariana e Transplante de

Medula Ossea pelas seguintes justificativas:
— Psiquiatria e Unidade Coronariana: uso pouco freqiente de antibioticos.

— Pediatria: ja havia sido realizado um estudo sobre padréo de prescricéo
de medicamentos.

— Unidade de Terapia Intensiva: local onde se encontram pacientes
na grande maioria das vezes transferidos de outras unidades por

complicacdes, portanto freqiientemente ja utilizando antibioticos.

— Transplante de Medula Ossea: pacientes imunossuprimidos na

maioria das vezes utilizando antibiéticos previamente a internagao.

Pacientes que foram a oébito ou transferidos dentro de 24 horas.
Pacientes que ja faziam uso de antibiéticos 72 horas antes do inicio do
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estudo nas enfermarias. Pacientes que permaneceram internados por
mais de 120 dias e aqueles que foram readmitidos no hospital durante
o periodo do estudo.

e Classificagao das cirurgias segundo o potencial de contaminacao
da ferida cirargica

A classificagao das cirurgias quanto ao seu potencial de contaminagao
foi realizada pela equipe cirurgica, baseada na categoriza¢ao estabelecida
pelos protocolos divulgados na literatura internacional: feridas limpas,
potencialmente contaminadas, contaminadas e infectadas (anexo 1).
Portanto, todos os pacientes incluidos no estudo que realizaram
procedimentos cirurgicos foram classificados segundo esta categorizacao.

o Classificagao do risco anestésico-cirurgico pelo indice ASA

Os pacientes que realizaram procedimentos cirtrgicos também foram
categorizados quanto ao estado clinico, utilizando-se a classificagao
da American Society of Anesthesiologists (ASA, 1963), realizada pela

equipe de anestesistas, por ocasido da visita pré-anestésica (anexo 2).

A duragao da cirurgia foi considerada como o intervalo de tempo em
minutos entre a incisdo e o fechamento da pele, dado este coletado da
ficha anestésica e confirmado pelo relatério de cirurgia constante no

prontuario.

e Avaliacdo da adequacgao do uso de antibiéticos

A adequacao para cada prescricao de antibiéticos foi avaliada por uma

equipe multidisciplinar composta de:
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— Um médico, doutor em medicina pela Faculdade de Ciéncias Médicas
da UNICAMP, com titulo de especialista em doengas transmissiveis
pela referida faculdade, presidente da Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar e responsavel pelo Programa de Uso Racional
de Antimicrobianos do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

— Uma médica, professora doutora do Departamento de Farmacologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, com experiéncia

em farmacologia clinica.

— Uma farmacéutica, mestra em farmacologia pelo Departamento de
Farmacologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,

com experiéncia em estudos de utilizagdo de medicamentos (EUM).

— Uma enfermeira, mestra em farmacologia pelo Departamento de
Farmacologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, com

experiéncia em estudos de utilizagdo de medicamentos (EUM).

Para pontuacdo da adequacao foi utilizado o critério de KUNIN et al.,
adaptado por JOGERST & DIPPE (KUNIN et al.,1973; JOGERST &
DIPPE, 1981).

« Categoria de classificacéo da adequacéo do uso de antibidticos

_ |. Uso apropriado: concorda com o uso da terapia antimicrobiana ou

da profilaxia.

— lla. Uso inapropriado:
+ existe um antibidtico mais efetivo recomendado

¢ existe um antibidtico menos toxico ou mais barato recomendado

— lIb. Uso inapropriado: dose impropria ou intervalo de administragao
(incluindo inicio da profilaxia).
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— llla. Uso injustificado: duragéo excessiva (terapia ou profilaxia).

— llib. Uso injustificado: sem indicagao (terapia ou profilaxia).

Se o paciente utilizou mais de um antibiético e um deles foi considerado
inadequado pela classificagdo, sua terapia final foi considerada
inadequada, bem como, se dois antibiéticos administrados ao paciente
foram considerados inadequados, a terapia final foi classificada na

categoria de maior valor.

As mudangas no curso da terapia que ocorreram por falta do medicamento
de primeira escolha na farmacia nao foram consideradas inadequadas
se a terapia escolhida também estava adequada para o tratamento da
infeccao apresentada pelo paciente.

As indicagbes de uso dos antimicrobianos também foram confrontadas
com literaturas indexadas e com a Farmacopéia dos Estados Unidos
(USPDI, 1997).

4.2.1.4 Variaveis estudadas

¢ Relacionadas ao paciente: enfermaria de origem, sexo, idade, peso,
diagnésticos, duragdo da internagéo, evolugdo, exames laboratoriais,
classificagao do estado clinico (ASA).

o Relacionadas ao tratamento: uso de antibiéticos sistémicos (farmaco,
finalidade, dose, esquema, via de administracao, dura¢ao, motivos para
suspensdo ou troca e indicagdo para o uso), associagdes de antibidticos
e interacdes com outros farmacos.

e Relacionadas aos procedimentos cirurgicos: classificacao das
cirurgias segundo potencial de contaminagao, tipo (eletiva/urgéncia),
presencga ou nao de sangramento, duragéo e antibidtico-profilaxia.
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4.2.1.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados utilizando-se um questionario padronizado (anexo 3):

o Nome do paciente.

e Registro geral.

e Enfermaria e leito.

¢ Data de internagéo e de saida.

e |dade, sexo e peso.
 Diagnéstico de internagéo e saida.

 Procedimento cirrgico realizado: data, potencial de contaminagao da
ferida cirrgica, tempo de cirurgia, presenga ou nao de sangramento, se
cirurgia de urgéncia ou eletiva, antibiético-profilaxia (farmaco, inicio do
uso, dose suplementar e duragéo), classificacdo do estado clinico do

paciente segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA, 1963).

o Prescricoes diarias dos pacientes verificando o uso de antibidticos
sistémicos, dose prescrita, frequéncia de administracao, via de
administragéo, duragdo do tratamento, indicacao, razoes para suspensao

ou mudangca.
e Associagdes com outros farmacos.
o Exames laboratoriais e culturas.
» Data da primeira infec¢ao hospitalar.
e Presenca de hipertermia.

e Fatores de risco para infecgdo hospitalar: uso de quimioterapicos €
corticosterdides; nutricao parenteral; dialise peritoneal; hemodialise;
presenga de escaras; nebulizagao, ventilagdo mecanica; traqueotomia;
tragao esquelética; cateter vascular periférico e central; cateter arterial;

transfusdo sanguinea; endoscopia, raio-X invasivo, intubagao traqueal,
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cateter urinario; cistostomia, radioterapia, exsanguineotransfusao,
aminiocentese e drenos.

Os dados foram coletados por um Gnico pesquisador, que, utilizando o
questionario padronizado, visitava diariamente as enfermarias estudadas,
verificando as prescricbes médicas, registros de prontuérios, registros de
descrigbes cirurgicas, exames laboratoriais, registros de enfermagem e ficha de

controle do CCIH. Também era realizada observacgéo direta do paciente.

4.2.1.6 Analise dos dados

Por meio de um banco de dados elaborado em EPI INFO, versio 6.02,
software de dominio publico para epidemiologia e vigilancia das doencgas, os
dados foram tabulados e analisados, utilizando-se para tal, o Statistical Analysis

System (SAS System for Windows), verséo 6.12.

Para descrever o perfil do grupo estudado segundo as diversas variaveis
em estudo, foram feitas tabelas de frequéncia das variaveis categoéricas e
estatisticas descritivas das variaveis continuas. Para analisar a relagdo entre
duas variaveis categéricas foi utilizado o teste Qui-quadrado ou, quando

necessario, o teste exato de Fisher (FLEISS, 1981; EVERITT, 1999).

Para analisar a relagdo entre uma variavel continua e uma variavel
categorica, foram utilizados os testes nao-paramétricos de Mann-Whitney
(quando em duas categorias) ou Kruskal-Wallis (quando em trés ou mais

categorias) (CONOVER, 1971; SIEGEL, 1975).

O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p= 0,05.
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4.3. PARTEI

4.3.1. Fatores de risco para infecgdo hospitalar nas enfermarias do
Hospital das Clinicas da UNICAMP

4.3.1.1 Desenho do estudo

Realizou-se um estudo observacional do tipo caso-controle durante o ano
de 2000, nas enfermarias do Hospital das Clinicas da UNICAMP, com o objetivo

de identificar os fatores de risco para infeccdo hospitalar.

4.3.1.2 Populagao estudada

Durante 30 dias foram investigados todos os pacientes que foram intemados

nas enfermarias incluidas no estudo (primeira parte do projeto).

Neste periodo, 938 pacientes foram analisados e, dentre estes, foram
identificados 48 pacientes que apresentaram infec¢ao hospitalar. Portanto, os
dados referem-se a 48 casos de infeccdo hospitalar e 192 controles, dando uma

relagdo de um caso para cada quatro controles.

4.3.1.3 Definigao dos casos

O estudo caso-controle foi realizado a partir de casos qualificados como

infeccao hospitalar.
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» Definicao de infecgao hospitalar

E definida como aquela que aparece durante a hospitalizagao e que
nao estava presente ou em periodo de incubagcao por ocasido da
admissao do paciente no hospital (GARNER et al., 1988).

A informagao usada para determinar a presenca e a classificacao de
uma infecgao envolveu combinagées de achados clinicos (observagao
direta do paciente, revisdo dos prontuarios, variacdo da temperatura),
resultados laboratoriais (culturas e bacterioscopias) e outros testes
diagndsticos (raios-X, ecografia, tomografia computadorizada, endoscopia,
bidpsia e aspiragao por agulha) (GARNER et al., 1988).

Foram considerados “casos” os pacientes que desenvolveram infecga@o
hospitalar durante o periodo de observagao, confirmados pela Comissao
de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) do Hospital das Clinicas da
UNICAMP, que utiliza metodologia baseada nas definicoes para infecgao
hospitalar do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (anexo
4) (GARNER et al., 1988).

o Critério de elegibilidade /Exclusio dos casos

Os casos foram identificados apés o inicio da observagao nas unidades
de internagédo, sendo portanto incluidos somente os casos incidentes.
Estes foram elegiveis como “casos de infecgdo hospitalar’, a partir da

confirmagao diagndstica realizada pelo CCIH.

Como os casos foram extraidos dos pacientes referentes ao estudo de
adequacao do uso de antibidticos, obedeceu-se aos mesmos critérios de
exclusao estabelecidos na primeira parte deste estudo. Foram excluidos:
pacientes das enfermarias de Pediatria, Unidade de Terapia Intensiva

(adulto e pediatria), Psiquiatria, Unidade Coronariana, Transplante de
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Medula Ossea e pacientes que foram a obito ou transferidos dentro de
24 horas. Também foram excluidos os pacientes que ja faziam uso de
antibiéticos 72 horas antes do inicio do estudo nas enfermarias, pacientes
que permaneceram internados por mais de 120 dias e aqueles que

foram readmitidos no hospital durante o periodo do estudo.

e Fonte de casos

Os pacientes considerados “‘casos’ foram identificados a partir do
diagnéstico de infecgdo hospitalar realizado pelo CCIH. Estes pertenciam
as enfermarias de Cardiologia clinica, Cirurgia cardiaca, Cirurgia do
trauma, Cirurgia vascular, Emergéncia clinica, Gastrocirurgia, Gastroclinica,
Hematologia, Medicina interna, Moléstias infecto-contagiosas, Nefrologia,

Neurocirurgia, Neuroclinica, Ortopedia e Traumatologia.

4.3.1.4 Definigao do grupo controle

« Definigdo dos controles

Os controles foram pacientes internados no mesmo periodo de

observagao dos casos, mas que nao apresentaram infeccao hospitalar.

Os individuos selecionados, como controles, foram pacientes que

poderiam se tornar casos.

« Critério de elegibilidade/Exclusao dos controles

Procurou-se manter os mesmos critérios para elegibilidade e exclusao

dos casos, porém sem a presenca de infeccao hospitalar.
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Embora o estudo caso-controle ndo seja pareado, os controles foram
retirados das mesmas unidades de internacdo dos casos, mantendo-se
semelhanca em relagéo ao sexo e a idade (diferenga maxima de 5 anos).

Para tal, apés a identificagdo dos casos, foram listados todos os
controles com o mesmo sexo, idade (2,5 anos abaixo e 2,5 anos acima)
e enfermarias. Desta lista de controles, foram selecionados os pacientes

através de sorteio aleatério.

Foram estudados 192 pacientes que preencheram os critérios de eleicdo
para controles.

e Fonte dos controles

Os controles foram extraidos da populagdo estudada na primeira fase
deste projeto, sem diagnéstico de infecgéo hospitalar. Foram provenientes

das mesmas unidades de internagéo dos casos.

4.3.1.5 Variaveis estudadas

» Variaveis estudadas nas analises descritivas: sexo, idade, unidade
de internagéo, diagnésticos, duragdo da internagao, evolugao, uso de

antibiodticos e interagbes medicamentosas.

Para os pacientes que adquiriram infeccdo hospitalar foram verificados
os sitios de infecgdo, bem como os microorganismos causadores
deste agravo.
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e Variaveis estudadas nas analises de exposicao aos fatores de risco:

— Procedimentos cirdrgicos: classificagdo das cirurgias segundo o
potencial de contaminagdo da ferida operatéria; tipo de cirurgia
(eletiva/urgéncia), presenca ou nao de sangramento, duragao da

cirurgia e classificagéo do risco anestésico cirtrgico (ASA).

— Outros procedimentos e terapias: quimioterapia, corticosteroides,
nutricdo parenteral, ventilagdo mecanica, cateterismo vascular
periférico e central, transfusdo sanguinea, cateterismo urinario,

intubacgao traqueal e drenos.

4.3.1.6 Caracterizagao dos dados

Os diagnoésticos dos pacientes foram definidos segundo a Classificagao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID

10, 1993).

Os sitios de infecgao foram categorizados segundo definicoes para infecgao
hospitalar do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (GARNER et al,
1988). Foram estas: infecgdo do sitio cirtrgico, infecgdo da corrente sanguinea,
infeccao do trato respiratério, infecgdo do trato urinario, infeccao do sistema

gastrintestinal e infecgéo de pele e partes moles (anexo 4).

Os fatores de risco foram definidos como atributos ou exposi¢ées que
aumentam a probabilidade de ocorréncia de doenga, mais especificamente a

infecgao hospitalar (LAST, 2001).
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A classificagéo das cirurgias segundo o potencial de contaminacéo da ferida
operatoria foi categorizada segundo os protocolos intemacionais em: ferida limpa,
potencialmente contaminada, contaminada, infectada (anexo 1) (PALUZZI, 1993;
CAREY et al., 1993; HOLZHEIMER et al., 1997, GYSSENS, 1999; BOER et al.,

1999; MANGRAN et al., 1999; POLK & CHRISTMAS, 2000; RABHAE et al., 2000).

O estado clinico do paciente foi avaliado pelos anestesistas e classificados
em cinco categorias. Esta é uma medida indireta do risco de morte intra-

operatéria (anexo 2) (ASA, 1963).

Para a abordagem dos demais fatores de risco foi utilizada a ficha do
CCIH (anexo 3). Embora esta contemple 25 fatores de risco, alguns nao foram
avaliados por nao estar presentes ou apresentar uma freqiiéncia muita baixa
entre casos e controles, dificultando a analise de regressao. Portanto sé foram
analisados os fatores de risco de maior freqiiéncia, ficando excluidos da analise:
dialise peritoneal, presenca de escaras, nebulizagao, traqueotomia, tracao
esquelética, flebotomia, cateter arterial, endoscopia, raio-X invasivo, cistostomia,

radioterapia, aminiocentese e exsanguineotransfusao.

Foi verificada a existéncia de associacao entre infecgdo hospitalar e os
fatores de risco avaliados, considerando as variaveis em sua forma dicotdmica

(Quadro 1).
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QUADRO 1

Forma dicotomica das variaveis estudadas

Variavel SO
Exposto Nao-exposto

Cirurgia Sim Nao
Classificagao da cirurgia Potencialmente Contaminada Limpa
Classificacao da cirurgia Contaminada Limpa
Tempo de cirurgia > 3 horas < 3 horas
Sangramento Sim Nao
Tipo da Cirurgia Urgéncia Eletiva
ASA >3 <3
Quimioterapia Sim Nao
Corticosterdides Sim Nao
Nutricdo parenteral Sim Nao
Cateter vascular periférico Sim Nao
Cateter vascular central Sim Nao
Transfusdo sanguinea Sim Nao
Ventilagao mecanica Sim Nao
Intubagao traqueal Sim Nao
Drenos Sim Nao
Cateter vesical Sim Nao |

4.3.1.7 Instrumento de pesquisa

Os dados foram coletados por um Unico pesquisador, utilizando-se um
questionario padronizado (anexo 3). O mesmo instrumento foi aplicado aos

casos e controles.
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4.3.1.8 Coleta de dados

Os dados foram coletados utilizando-se o instrumento de pesquisa em anexo
(anexo 3). As informagdes coletadas foram validadas por meio da conferéncia
de registros de prontuarios, prescricoes médicas, registros de descrigdes cirurgicas,
exames laboratoriais, registros de enfermagem, ficha de controle do CCIH e

observacgao direta do paciente.

Para comparagao dos dados entre casos e controles, as analises de duragéo
da internagado, procedimento cirlrgico, uso de antibiéticos sistémicos e fatores
de risco para infeccdo hospitalar, foram realizadas considerando-se os dados

obtidos até o episodio da primeira infeccdo hospitalar.

Os dados foram digitados em EPI-INFO versao 6.02.

4.3.1.9 Analise dos dados

Foi feita analise descritiva dos casos, identificando os sitios de infeccdes
€ 0s microorganismos responsaveis por este agravo. Também foram realizadas
analises descritivas comparando-se casos e controles, quanto ao sexo, idade,
enfermarias de origem, diagnésticos, evolugdo, duragdo da internagao, uso de

antibiéticos e interagcdes medicamentosas.

O teste Qui-quadrado ou, quando necessario, o teste exato de Fisher foi
utilizado para analisar a relagao entre duas variaveis categédricas (FLEISS, 1981;

EVERITT, 1999).
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Para analisar a relagdo entre uma varidvel continua e uma variavel
categorica, foram utilizados os testes nao-paramétricos de Mann-Whitney (quando
em duas categorias) ou Kruskal-Wallis (quando em trés ou mais categorias)
(CONOVER, 1971; SIEGEL, 1975). O nivel de significancia adotado foi de 5%,

ou seja, p= 0,05.

Para a comparacgao entre casos e controles, quanto a exposicao aos
fatores de risco, como citados anteriormente, estes foram considerados em forma
dicotdmica: exposto (presenca dos fatores de risco) e nao-exposto (auséncia

dos fatores de risco).

Para estimativa do risco, a partir dos valores levantados, foi utilizada a relagao

ad/bc (ODDS RATIO) e o respectivo intervalo de confianca ao nivel de 95%.

Para a comparagao entre casos e controles, segundo dias de exposicao,
primeiramente foram obtidos “ODDS RATIOS” dia a dia de exposi¢ao, ate o que
o intervalo de confianga fosse significativo (n&o incluisse o valor 1). A partir dai,

foi definido o grupo exposto e o nao-exposto.

Em face da multifatorialidade dos eventos estudados, foram propostas
analises multivariadas. Para tal, foi utilizado o modelo de regressao logistica
multipla, para selecionar dentre os fatores de risco os que mais influenciaram
conjuntamente a presenga de infeccao hospitalar. Este modelo possibilita
encontrar os fatores de risco independentes, sem os efeitos confundidores das

multiplas variaveis (SCHLESSELMAN, 1982; HOSMER & LEMESHOW, 1989).
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Para tanto, foi utilizado o método Stepwise de selecdo das variaveis,
considerando o nao-pareamento de casos e controles. Tal processo consiste
em: a partir de um modelo inicial que contempla todas as variaveis independentes
constantes do estudo, eliminar, passo a passo, as variaveis que nao caracterizam
significantemente os fatores de risco para infecgdo hospitalar. A cada variavel
retirada, um novo modelo € ajustado automaticamente, repetindo o processo
até que seja contemplado um modelo que contém apenas as variaveis que, a
um nivel de significancia de 0,05, caracteriza, e/ou associem-se aos fatores de

risco para infecgao hospitalar.

O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p= 0,05.

Para analise estatistica foi utilizado o Statistical Analysis System (SAS

System for Windows), versao 6.12.

4.4. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade

de Ciéncias Médicas da UNICAMP (PARECER: 042/99).

Todos os dados coletados foram utilizados somente para os objetivos
propostos pelo estudo, observando-se os principios enunciados na declaracéo
de Helsinki (*) e suas emendas, assim como as normas estabelecidas pela

resolugao 196 (10/10/1996) do Conselho Nacional de Saude (**).
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Embora este estudo tenha sido realizado com seres vivos, nao acarretou

riscos para 0s mesmos.

Os resultados encontrados poderdo ser aplicados para a formulagao de
uma terapia antimicrobiana mais racional, bem como ofereceréo subsidios para
o desenvolvimento de um maior controle dos fatores de risco para infeccao
hospitalar, que repercutirao na melhor qualidade da assisténcia prestada aos

pacientes.

() - World Medical Association, World Medical Association Declaration of Helsinki:
Recommendations Guiding Physicians in Biomedical Research Involving Human Subjects.
Adopted by the 18" World Medical Assembly Helsinki, Finland, June 1964. Amended by the
29" World Medical Assembly, Venice, Italy, Tokyo, Japan, October 1975: 35" World Medical
Assembly, Hong Kong, and 48" General Assembly, September 1989. Somerset West,
Republic of South Africa, October 1996.

(**) - Publicada no Informativo Epidemiolégico do SUS - Brasil, Ano V, n° 2, 1996.
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5. Resultados

5.1. PARTE I

5.1.1. Adequacio do uso de antibiéticos no Hospital das Clinicas da
UNICAMP

5.1.1.1 Populagdo estudada

Durante o ano de 2000 foram avaliados 1.185 pacientes pertencentes as
enfermarias incluidas no estudo. Destes, 247 foram excluidos por ter sido
reinternados durante o periodo estudado efou por ja estar utilizando antimicrobianos
até 72 horas antes do inicio da pesquisa. Portanto, atenderam aos critérios de
inclusao 938 pacientes, sendo 385 (41,0%) pertencentes as enfermarias clinicas
e 553 (59,0%), as enfermarias cirtrgicas. A frequéncia dos pacientes por

unidades de internacao € apresentada na tabela 1.
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TABELA 1
Distribuicao dos pacientes segundo as unidades de internagao

Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000
Y"..

Unidades de Internagao Pacientes %
Cardiologia Clinica 51 54
Cirurgia Cardiaca 25 2.7
Cirurgia Cabega/Pescogo 23 24
Cirurgia do Trauma 50 53
Cirurgia Toracica 29 3.1
Cirurgia Vascular 31 33
Dermatologia 10 Tl
Emergéncia Clinica 42 4.5
Endocrinologia 10 1.3
Gastrocirurgia 79 8,4
Gastroclinica 24 26
Hematologia 24 26
Imunologia B 0.4
Medicina Interna 57 6,1
Moléstias Infecto-contagiosas 34 3,6
Nefrologia % 55
Neurocirurgia 42 4,5
Neuroclinica 20 2.1
Oncologia 21 2,2
Oftalmologia 41 44
Ortopedia/Traumatologia 108 11,56
Otorrinolaringologia 47 50
Plastica 27 29
Pneumologia 25 2.7
Reumatologia 11 g
Urologia 51 54
Total 938 100

S e e e B R e e e e e e e e e

70 Resultados



Dos pacientes avaliados, 59,7% eram do sexo masculino e 40,3%, do

sexo feminino, sendo a mediana de idade de 46 anos (1-94) (tabela2).

TABELA 2
Distribuicdo dos pacientes segundo sexo e faixa etaria
Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

M

Sexo
idade Masculino Feminino TOTAL
n % n % n %

<14 29 65,9 15 34,1 44 100,0
~{ 5,2) ( 4,0 ( 4,7)

14-44 238 59,8 160 40,2 398 100,0
(42,5) (42,3) ( 42,4)

45-64 190 60,9 122 39,1 312 100,0
(33,9) (32,3) ("33,3)

> 65 103 56,0 81 440 184 100,0
(18.4) (21,4) ( 19,6)

TOTAL 560 100,0 378 100,0 938 100,0
(59,7) (40,3) (100,0)

+%: 1,95 - 3 graus de liberdade p= 0,582

Os diagnosticos mais frequentes que levaram a internacao dos pacientes
estudados, segundo classificagao internacional das doengas (CID10, 1993),
foram: neoplasias (18,0%), doencas do aparelho circulatorio (14,0%), lesoes,
envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas (8,3%),
doengas do aparelho digestivo (8,0%), doengas do aparelho respiratério (7,2%),
doencas do aparelho geniturinario (7,0%) e doengas do sistema osteomuscular

e do tecido conjuntivo (6,1%) (quadro 2).
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QUADRO 2

Principais diagnésticos (CID 10) dos pacientes
Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

Diagnésticos

n

%

Doencas mais freqiientes

Capitulo Il

Capitulo IX

Capitulo X

Capitulo XI

Capitulo XIlI

Capitulo XIV

Capitulo XIX

L

169

131

68

75

57

66

78

18,0

14,0

1.2

8,0

6,1

7,0

83

Neoplasia maligna do estémago (8,3%); Neoplasia
maligna dos 6rgéos genitais masculinos (7,7%);
Neoplasia maligna secundaria dos érgaos respiratérios e
digestivos ( 7,1%); Outras neoplasias malignas da pele
(5,9%); Linfoma n&o-Hodgkin de outros tipos e de tipo
nao especificado (5,3%); Leucemia mielodide (5,3%);
Neoplasia maligna dos brénquios e dos puimées (5,3%);
Neoplasia maligna de outras localizagdes (cabeca, face e
pescogo) (4,7%)

Angina pectoris (20,6%); Aterosclerose das artérias das
extremidades (13,0%); Insuficiéncia cardiaca (12,2%);
Infarto agudo do miocardio (9,9%)

Pneumonia (13,2%); Transtomos do nariz e dos seios
paranasais (11,8%); Doenca crénica das amigdalas e dos
seios paranasais (11,8%); Doencas pulmonares
obstrutivas cronicas (11,8%); Doencas das cordas nasais
e da laringe (8,8%)

Fibrose e cirrose hepatica (13,3%): Apendicite aguda
(13,3%); Colelitiase (10,7%); Doenca alcodlica do figado
(8,0%); Doenca de Crohn (5,3%)

Coxartrose (8,8%); Transtornos internos dos joelhos
(8,8%); Lupus eritematoso sistémico (8,8%); Escoliose
(5,7%); Transtornos dos discos cervicais (5,7%);
Osteomielite (5,7%)

Insuficiéncia renal crénica (36,4%); Hiperplasia da
prostata (15,1%)

Fratura de fémur (24,3%); Fratura de perna (incluindo
tornozelo) (23,1%); Fratura do ombro e do braco (10,2%);
Ferimento do abdome, do dorso e da pelve (9,0%).

Capitulo 1I: Neoplasias (Tumores)
Capitulo IX: Doengas do aparelho circulatério

Capitulo X: Doengas do aparelho respiratdrio

Capitulo XI: Doengas do aparelho digestivo

Capitulo XIll: Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo

Capitulo XIV: Doengas do aparelho geniturinario

Capitulo XIX: Lesdes, envenenamentos e algumas outras consegiiéncias de causas externas

(CID10, 1993).
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A média de permanéncia nas enfermarias foi de 9,1 dias (1-64). Os pacientes
das enfermarias clinicas permaneceram mais tempo internados (média=10,32
dias) do que os pacientes das enfermarias cirurgicas (média: 8,22 dias) (p=0,000).
Pacientes idosos (> 65 anos) permaneceram mais tempo internados (média:
9,97 dias) (p=0,000), quando comparados aos pacientes de outras faixas
etarias (tabela 3). Nao houve diferenga quanto a duragao da internagao e ao

sexo (p=0,950).

TABELA 3

Distribuicdao das médias de dias de internacao dos
pacientes segundo a faixa etaria, sexo e enfermarias

Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

e —

sos Meédia de
Variaveis n (938) internac3io (dias) DP P
Faixa etaria 0,000
<14 44 3,39 400
14 - 44 398 9,10 9.80
45 - 64 312 9,33 8,75
> 65 184 9,97 10,10
Sexo 0,950
Masculino 560 5,98 9,18
Feminino 378 9,23 974
Enfermarias 0,000
Clinicas 385 10,32 9,93
Cirargicas 553 8,22 8,94

T e e T T e e B e e e T O e o S O S s Sy
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Dos 938 pacientes avaliados, 91,1% tiveram alta, 4,7% evoluiram para dbito

e 4,2% foram transferidos para outras instituicées ou unidades de internacéo.

Procedimentos cirirgicos ocorreram em 446 (47,5%) pacientes. Houve
grande diversidade entre os procedimentos cirurgicos, sendo os de maior
frequéncia: laparotomias (4,7%); fixagoes de fraturas (3,8%); ressecgoes de
tumores de prostata (2,9%); osteossinteses (2,9%); resseccbes de outros tumores
(2,9%); desbridamentos (2,7%); apendicectomias (2,7%); drenagens de abscessos
(2,5%); biopsias (2,5%); osteotomias (2,0%); transplantes renais (2,0%);
colecistectomias (1,8%); corregdes de estrabismo (1,8%); suturas do globo ocular
(1,8%); trocas de proteses (1,6%); tiroidectomias (1,6%); drenagens de hematomas
(1,6%); retossigmoidectomias (1,6%); embolectomias (1,6%); gastrectomias (1,3%);
hepatectomias (1,3%); revascularizagdes (1,3%); amputagdes (1,3%); artroplastias

totais de quadril (1,3%); broncoscopias (1,3%); transplantes de corneas (1,3%).

A duragdo da internagdo para os pacientes que realizaram procedimentos
cirurgicos foi significativamente maior, segundo os parametros: classificacao da
cirurgia segundo potencial de contaminagdo da ferida cirtrgica (p=0,000),
classificagéo do estado clinico do paciente pelo indice “ASA” (p=0,000), presenca
ou nao de sangramento (p=0,000) e duragéo da cirurgia (p=0,000). Ndo houve
diferenga significativa entre a cirurgia classificada como “eletiva” e aquela
classificada como “urgéncia” e a duragéo da internagao dos pacientes (p=0,253)

(tabela 4).
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TABELA 4

Distribuicao das médias de dias de internacdo dos pacientes que
realizaram procedimentos cirurgicos, segundo a classificagdo da
ferida cirargica, ASA, sangramento, duragao e tipo de cirurgia

Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

ﬁ

. . Internagao
Cirurgia =y
n (446) % Média DP +]
Ferida Cirurgica 0,000
Limpa 211 47,3 9,69 8,81
Potencialmente Cont. 179 40,1 8,02 8,69
Contaminada 39 87 14,31 14,10
Infectada 17 3,8 12,12 8,77
ASA 0,000
1 150 33,6 5,44 5,41
2 157 35,2 9,92 9,19
>3 139 31,2 13,45 11,33
Sangramento 0,000
Nao 280 62,8 7,27 8,34
Sim 166 37,2 13,31 10,07
Tempo de cirurgia 0,000
<3 horas 301 67,5 7,64 8,43
> 3 horas 145 32,5 13,41 10,33
Tipo de cirurgia 0,253
Eletiva 342 76,7 9,39 8,78
Urgéncia 104 23,3 9,91 11,49

W

Dos 938 pacientes estudados, 48 (5,1%) apresentaram infecgoes

hospitalares (IHs), descritas com maiores detalhes na segunda parte deste estudo.

5.1.1.2 Uso de antibiéticos

Dos 938 pacientes, 570 (60,8%) utilizaram terapia antimicrobiana durante a
internacdo, sendo 171 pacientes das enfermarias clinicas e 399 das cirurgicas.

Portanto, 44,4% dos pacientes das enfermarias clinicas € 72,2% dos pacientes
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das enfermarias cirGrgicas utilizaram antibiéticos enquanto estavam hospitalizados.
A média de uso de antibidticos foi de 1,74 (antibidticos/paciente), sendo que
7,5% dos pacientes utilizaram quatro ou mais antibiéticos enquanto hospitalizados

(0-10) (figura 1).

pacientes

1 1
& F F
7 9 10

’;:
N
n

antibidticos

Figura 1. Distribuigao dos pacientes segundo
0 namero de antibidticos utilizados (n=938).

Das 989 prescricoes de antibidticos foram encontrados 38 diferentes agentes
antimicrobianos, sendo os mais freqiientes: cefazolina (40,4%), metronidazol (7,4%),
cefalexina (6,9%), ciprofloxacina (5,9%), amicacina (5,5%), ampicilina-sulbactam
(4,7%), cefepima (4,7%), oxacilina (4,4%), gentamicina (2,7%), cloranfenicol (2,2%),
ceftriaxona (1,9%), vancomicina (1,9%), norfloxacina (1,4%) e penicilina V (1,4%).
Das 989 prescrigdes de antibioticos, 52.6% foram para fins terapéuticos e

47,4% para fins profilaticos (profilaxia cirurgica e quimioprofilaxia) (tabela 5).
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TABELA 5
Distribuigdo dos antibiéticos mais utilizados e finalidade (profilatica/terapéutica)
Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

M

Profilatica Terapéutica

Antibioticos Total
(n) % (n) %

Cefazolina 296 74,0 104 26,0 400
Metronidazol 18 247 655 79,3 73
Cefalexina 57 83,8 11 16,2 68
Ciprofioxacina 20 34,5 38 65,5 58
Amicacina 7 13,0 47 87,0 54
Ampicilina/sulbactam 1 2,2 45 97,8 46
Cefepima 1 2.2 45 97.8 46
Oxacilina 29 65,9 15 341 44
Gentamicina 11 40,7 16 59,3 27
Cloranfenicol 13 59,1 9 40,9 22
Ceftriaxona 1 5.3 18 94,7 19
VVancomicina - - 19 100,0 19
Norfloxacina 4 28,6 10 71,4 14
Penicilina V - - 14 100,0 14

#

A média de duracdo da terapia antimicrobiana foi de 5,48 dias (DP: 5,43)
(0-41). Pacientes que utilizaram antibiéticos permaneceram mais tempo
hospitalizados (média:10,7dias/DP:10,2dias), quando comparados aos pacientes

que nao utilizaram terapia antimicrobiana (média:6,6 dias/DP:7,3 dias) (p=0,000).

Pacientes pertencentes as faixas etarias de 45 a 64 anos e 65 anos ou
mais utilizaram mais antibiéticos que pacientes mais jovens (p=0,000), o
mesmo ocorrendo com pacientes que foram a o6bito (p=0,003). O sexo nao foi

uma variavel de relevancia para o uso de antimicrobianos (p=0,111) (tabela 6).
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TABELA 6

Distribuicdo dos pacientes segundo o uso de antibiéticos
em relagao a idade, sexo e evolugio hospitalar

Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

%

Uso antibidticos

Variaveis Nao (368) Sim (570)
= % n % Total P
Evolugao hospitalar 0,005
Alta 346 40,5 509 59,5 855
Obito 7 15,9 37 84 1 44
Transferéncia 15 38,5 24 61,5 39
Idade 0,000
<14 anos 23 52,3 21 47,7 44
14 - 44 anos 266 66,8 132 33.2 398
45 - 64 anos 11 35 301 96,5 312
> 65 anos 68 37,0 116 63,0 184
Sexo 0,111
Masculino 208 37.1 352 62,9 560
Feminino 160 42 3 218 57,7 378

%

As principais indicagcdes para o uso de antibidticos foram: profilaxia
cirtrgica (44%), doengas do aparelho respiratério (12%), doengas do aparelho
digestivo (7,4%), doencas de pele e do tecido subcutianeo (5,8%). O quadro 3
mostra os antimicrobianos mais frequentemente utilizados e as principais
indicagOes para o uso dos mesmos. A via de administragao mais utilizada foi a
intravenosa (80,8%) e o esquema terapéutico mais frequiente foi o de oito em
oito horas (46,4%), seguido do de seis em seis horas (19,1%). As doses mais
freqUentes para o uso dos antimicrobianos foram de 1000 mg (46,9%), seguida

de 500 mg (23,5%).
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QUADRO 3

Distribuicio dos antibiéticos mais utilizados e suas principais indicagoes
Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

| Antibisticos

n % Principais indicacées

Cefazolina 400 404 Profilaxia cirurgica (74,0%); Doengas de pele e do tecido
conjuntivo (5%); Doengas do aparelho digestivo (3,7%), Fraturas
expostas (3,2%); Ferimentos do abdome (3,0%)

Metronidazol 73 7.4 Doengas do aparelho digestivo (32,9%); Profilaxia cirtrgica
(24,7%); Doengas do aparelho respiratorio (1 2,3%); Doengas de
pele e do tecido conjuntivo (8,2%)

Cefalexina 68 6.9 Profilaxia cirurgica (83,2%), Doengas de pele e do tecido
conjuntivo (10,3%)

Ciprofioxacina 58 59 Quimioprofilaxia (34,5%); Doencas do aparelho geniturinario
(31,0%); Doengas do aparelho respiratorio (15,5%)

Amicacina 54 55 Doencas do aparelho digestivo (16,7%); Profilaxia cirurgica
(13,0%); Infecc@o bacteriana causada por Pseudomonas (11,1),
Ferimentos do abdome (9,2%); Doengas do aparelho respiratorio
(9,2%); Doengas de pele e do tecido conjuntivo (7,4%)

Ampicilina/ 46 47 Doengas do aparelho respiratério (65,2%); Doengas do aparelho

sulbactam digestivo (10,9%)

Cefepima 46 47 Doengas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos (47,8%);
Doengas do aparelho respiratorio (41 ,3%)

Oxacilina 44 44 Profilaxia cirirgica (65,9%); Doencas de pele e do tecido
conjuntivo (15,9%)

Gentamicina 27 27 Profilaxia cirurgica (40,7%); Transtornos dos olhos e anexos
(29,6%)

Cloranfenicol 22 22 Profilaxia cirargica (59,1%), Doengas do aparelho respiratorio
(36,4%)

Ceftriaxona 19 1.9 Doengas do aparelho digestivo (36,8%); Doengas do sistema
nervoso (21,1%)

Vancomicina 19 19 Infeccdo bacteriana causada por Staphylococcus (42,1%);
Doengas do aparelho respiratorio (21,0%)

Norfloxacina 14 14 Doencas do aparelho geniturinario (71 4%); Profilaxia de
infeccao urinaria (28,6%)

Penicilina V 14 1.4 Doengas do aparelho respiratorio (64,3%); Doengas infecciosas

e parasitarias (21,4%)
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Dos 446 pacientes que realizaram cirurgia, 332 fizeram uso de antibiotico-
profilaxia, sendo que 240 (72,3%) usaram um antibiético e 92 (27,7%), dois ou
mais antibidticos para profilaxia (1-4). Em 93,8% das cirurgias limpas (n=211)

foi utilizado pelo menos uma dose de antibiéticos (tabela 7).

TABELA 7

Uso de antibiético-profilaxia segundo o potencial
de contaminagao da ferida cirtrgica

Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

%

Antibidticos
Classiﬁgagéq da ferida Sim Nio Pacientes p
cirurgica
n % n %
0,000
Limpa 198 93,8 13 6,2 211
Potencialmente contaminada 7 65,4 62 34,6 179
Contaminada 17 436 22 56,4 39
Total 332 - 97 - 429

OBS: pacientes com cirurgias infectadas (17) tiveram o antibiético classificado como “uso terapéutico”.

Cento e trinta e nove pacientes (41,9%) utilizaram antibiotico-profilaxia
por 24 horas ou menos, 150 (45,2%) de dois a quatro dias e 43 (12,9%) por

cinco dias ou mais.

Nao houve diferenca significativa entre a classificagdo da cirurgia segundo
potencial de contaminacdo da ferida cirirgica (p=0,131), o tipo de cirurgia
(eletiva/urgéncia) (p=0,910) e a duragéo da antibiético-profilaxia. Foi observada

diferenca significativa entre os pacientes que se submeteram a cirurgias com
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trés horas ou mais de duragdo (p=0,000) e que sofreram sangramento (p=0,000)
durante o procedimento cirtrgico, em relagao & duracao da antibiotico-profilaxia.
O mesmo ocorreu em relagdo a classificagao de risco realizada pelos anestesistas
(ASA) (p=0,033). Pacientes com ASA "3" se expuseram a um tempo maior de

profilaxia quando comparado as outras classificacoes (tabela 8).

TABELA 8
Duragio da antibiético-profilaxia e procedimentos cirargicos realizados
Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

___—*—-—————’ﬁ

Procedimento Antibiético-profilaxia(dias)
cirurgico (n=332) 0*-1 24 >5 Total p
n % n % n % n %
Ferida Cirurgica 0,131
Limpa 77 389 100 505 21 10,6 198 100,0
Pot. Contaminada 55 47.0 44 376 18 15,4 117 100,0
Contaminada 7 412 6 35,3 4 23,5 17 1000
ASA 0,033
1 46 447 52 50,5 5 48 103 100,0
2 54 4486 48 397 19 15,7 121 100,0
>3 39 36,1 50 46,3 19 17,6 108 100,0
Sangramento 0,000
Nao 112 552 79 389 12 59 203 1000
Sim 27 208 71 551 31 24,0 129 1000
Tempo de cirurgia 0,000
<3 horas 115 55,0 79 378 15 7.2 209 100,0
>3 horas 24 195 71 577 28 228 123 100,0
Tipo de cirurgia 0,910
Eletiva 116 414 127 454 37 13,2 280 100,0
Urgéncia 23 44 2 23 442 6 11,8 52 100,0

T ———

OBS: pacientes com cirurgias infectadas (1 7) tiveram o antibiético classificado como “uso terapéutico”.

* O valor “0" refere-se ao uso de antibioticos somente no ceniro cirargico
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Dos 570 pacientes que utilizaram antibidticos, em 67 (11,7%) foram
observadas 78 possiveis interagées medicamentosas com outros farmacos, sendo

as mais frequentes: betalactamicos e furosemida e aminoglicosideos e furosemida

(quadro 4).
QUADRO 4
Distribui¢ao das interagdes medicamentosas e dos
possiveis efeitos relacionados as mesmas (usPDI, 1997)
Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000
Antibidticos Farmacos n Possiveis efeitos

Betalactamicos  Diuréticos de alca 59 Aumento do risco de nefrotoxicidade

Aminoglicosideos Diuréticos de alga 9 Aumento do risco de nefro-ototoxidade

Rifamicinas Corticosterdides 3 Reducgao na agao dos corticosteroides

Nitroimidazoéis Fenitoina 2 Aumento do nivel sérico de fenitoina

Glicopeptideos Digoxina 1 Diminui¢ao da eficacia da digoxina

Nitroimidazois Fenobarbital 1 Diminuig@o da concentracio sérica do
metronidazol

Quinolonas Warfarina 1 Aumento do efeito anticoagulante da
warfarina

Sulfonamidas Fenitoina 1 Aumento do nivel sérico de fenitoina

Tetraciclinas Fenitoina 1 Aumento do risco de hepatotoxicidade
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Associacbes de antibiéticos foram observadas em 175 pacientes (30,7%),
sendo que 123 (70,3%) se expuseram a uma associacao, 44 (25,1%) a duas e oito
(4,6%) a trés ou mais (1-8). Betalactamicos e nitroimidazois (42) e aminoglicosideos

e betalactamicos (39) foram as associagoes mais frequentes (quadro 5).

QUADRO 5

Principais associacoes de antibioticos observadas
Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

Associagdes de antibioticos n
Betalactamicos Nitroimidazois 42
Betalactamicos Aminoglicosideos 39
Betalactamicos Aminoglicosideos Nitroimidazois 26
Betalactamicos Glicopeptideos 10
Betalactamicos Fluoroquinolonas 6
Betalactamicos Betalactamicos 5
Fluoroguinolonas Nitroimidazois 5
Betalactamicos Nitroimidazoéis Glicopeptideos 4

Das terapias antimicrobianas prescritas 67,2% foram consideradas
apropriadas nas enfermarias clinicas e 38.8% nas cirlrgicas. Foi observado
diferenca significativa entre a adequagéo do uso de antibiéticos quando comparado
enfermarias clinicas e cirurgicas (p=0,001) (tabela 9). Nas enfermarias cirurgicas,

24 8% dos casos foram considerados “sem indicagéo” (categoria llib), mas o
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erro mais comum foi a duragéo excessiva da antibiético-profilaxia (categoria

llla), que ocorreu em 31,6% dos casos.

TABELA 9
Antibidticos utilizados segundo critérios de adequacgiao
Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

e e e —

_ Clinica Cirargica
Adequacao Total

n % n %
l. Uso apropriado 115 67,2 155 38,8 270
lla. Uso inapropriado 17 9,9 9 2,3 26
Mais efetivo 6 35,3 5 55,6 11
Mais barato 4 23,5 2 22,2 6
Menos toxico 7 41,2 2 222 9
lIb. Uso inapropriado 10 59 10 2,5 20
Dose impropria 10 100,0 2 20,0 12
Intervalo de administragao improprio - - 8 80,0 8
llla. Uso injustificado 3 1,8 126 31,6 129
llib. Uso injustificado 26 15,2 99 24,8 125
Total 171 100,0 399 100,0 570

%
Baseado no critério de KUNIN et al., Ann. Intern. Med., 79:555-60, 1973, adaptado por JOGERST &
DIPPE, Jama, 245(8):842-46, 1981.

I Uso apropriado: concorda com o uso da terapia antimicrobiana ou da profilaxia.

lla. Uso inapropriado:
= existe um antibiotico mais efetivo recomendado
» existe um antibiotico menos téxico ou mais barato recomendado

llb. Uso inapropriado: dose imprépria ou intervalo de administragéo (incluindo inicio da profilaxia e dose
suplementar intra-operatoria).

lla. Uso injustificado: duragdo excessiva (terapia ou profilaxia).
lllb. Uso injustificado: sem indicaco (terapia ou profilaxia).
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5.2. PARTEII

5.2.1. Fatores de risco para infeccao hospitalar nas enfermarias do
Hospital das Clinicas da UNICAMP

5.2.1.1 Populacao estudada

Durante o periodo do estudo, 48 pacientes apresentaram infecg@o hospitalar,
sendo que destes, oito apresentaram mais de um sitio de infecgao, totalizando
56 infecgdes hospitalares. As infecgoes mais observadas foram: infecgé@o da
corrente sanguinea (26,8%); do trato urinario (21,4%); do sitio cirurgico (19,6%)

e do trato respiratério (19,6%).

Microorganismos foram isolados em 71 4% das 56 infecgoes registradas,
sendo os mais comuns: Staphylococcus aureus (31,1%); Pseudomonas aeruginosa
(15,6%); Escherichia coli (11,1%); Acinetobacter baumannii (11,1%) e Enterococcus
faecalis (8,9%). Em quatro culturas foram isolados mais de um microorganismo. O

quadro 6 mostra os sitios de infeccoes € 0s microorganismos isolados nas culturas.
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QUADRO 6

Distribuicéo dos sitios de infecgao hospitalar
e microorganismos isolados nas culturas

Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

Sitios IH n % Microorganismos

FC 1 19,6

Incisional superficial 9 81,8 Enterococcus faecalis + Staphylococcus
aureus + Serratia marcescens (01);
Escherichia coli + Morganeila morganii (01);
Staphylococcus aureus (01); Pseudomonas
fluorescens (01); Enterobacter cloacae (01 );
Citrobacter koserii (01); Pseudomonas
aeruginosa + Acinetobacter baumannii (01).

Incisional profunda 2 18,2 Acinetobacter baumannii (01);
Staphylococcus aureus (01).

SE 15 26,8

Confirmada laboratério 15 100,0 Staphyiococcus aureus (09): Escherichia coli
(02); Pseudomonas aeruginosa (01); Klebsiella
pneumoniae (01); Enterococcus faecalis (01):
Staphylococcus haemolyticus (01).

RE 1 19,6

Pneumonia 11 100,0

UR 12 214

ITU sintomatica 12 100,0 Pseudomonas aeruginosa (05); Staphylococcus
aureus (02); Escherichia coli (02); Klebsiella
pneumoniae (02); Citrobacter freundii (01).

Gl 1 1,8

Intra-abdominal 1 100,0 Enterococcus faecalis (01)

TE 6 10,7

Partes moles 2 33,3 Acinetobacter baumannii + Enterococcus
faecalis (01)

Ulcera de decubito 4 66,7 Acinetobacter baumannii (02)

TOTAL 56 100,0

FC - infecgao do sitio cirirgico

SE - infecgdo da corrente sanguinea
RE - infec¢do do trato respiratério

UR - infecgdo do trato urinario

Gl - infecgdo do sistema gastrintestinal
TE - infec¢ao de pele e partes moles
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Para o estudo caso-controle o conjunto de dados foi formado por 240
observagdes, 48 casos e 192 controles, o que define a razao de 1:4. A comparagao
entre casos e controles em relagao as variaveis sexo, idade e enfermarias &
mostrada na tabela 10. Nao houve diferenga significativa para estas variaveis

quando comparados casos e controles.

TABELA 10
Distribuigao dos casos e controles segundo sexo, idade e enfermarias
Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

e e e S T T T R e A T e e e Ry S T e e s e e e

Casos (n=48) Controles (n=192)
Variaveis p
(n) % (n) %
Sexo 1,00
Masculino 25 52,1 100 52.1
Feminino 23 479 92 479
Idade 0,91
14-44 20 41,7 74 38,5
45-64 18 37,5 74 38,5
>65 10 20,8 44 229
Enfermarias
Cardiologia clinica 03 6,2 28 14,6 0,12
Cirurgia cardiaca 04 8,3 10 52 0,63
Cirurgia do trauma 06 12,5 10 5,2 0,14
Cirurgia vascular 01 2,1 11 57 0,51
Gastrocirurgia 03 6,2 32 16,7 0,07
Gastroclinica 01 2.4 08 42 0,80
Hematologia 03 6,2 04 21 0,30
Emergéncia clinica 03 6,2 05 26 0,42
Medicina interna 05 10,4 14 7.3 0,68
Moléstias infecto-contagiosas 02 42 05 2,6 0,92
Nefrologia 07 14,6 18 9.4 0,29
Neurocirurgia 05 10,4 15 7,8 0,77
Neuroclinica 01 2.1 o7 3,6 0,93
Ortopedia/Traumatologia 04 8,3 25 13,0 0,37

”

Sexo: v%: 0,00 - 1 grau de liberdade; Idade: ¥”: 0,18 - 2 graus de liberdade
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Os diagnésticos mais freqiientes que motivaram a interagéo, tanto no grupo
dos casos quanto no grupo dos controles foram: doencas do aparelho circulatério
(22,9% e 31,3%; p=0,258); neoplasias (18,8% e 13,5%; p=0,361); doengas do
aparelho digestivo (14,6% e 13,0%; p=0,776) e lesdes, envenenamentos e algumas

outras consequiéncias de causas externas (8,3% e 11,5%; p=0,533) (CID10, 1993).

A duracao da internagéo para os grupos casos (considerando os dias de
internagao até primeira infeccao hospitalar- IH) foi maior (média de 14,35 dias)
que para o grupo controle (meédia de 8,62 dias) (p=0,000). Se for considerada a
duragéo total da internagédo dos pacientes com IH, esta foi em média de 26,08
dias, ou seja, estes pacientes permaneceram internados em média 11,73 dias a

mais apés adquirirem a infecgao.

Entre os casos, ocorreu maior freqiiéncia de 6bitos que no grupo controle.
O mesmo foi observado quando se avaliou o uso de antibiéticos (considerando
0 uso até a primeira IH). Houve maior exposicdo a estes farmacos entre os
casos do que nos controles (p=0,001) (tabela 11), bem como um nimero maior
de antibidticos nos primeiros (média:3,31) em relagao aos controles (média:0,64)

(p=0,001).

Ao analisar as possiveis interagdes medicamentosas, observou-se uma
maior freqiiéncia das mesmas no grupo de casos (48,9%) do que nos controles

(7.8%) (p=0,001).
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TABELA 11

Distribuicao dos casos e controles segundo
evolucdo hospitalar e uso de antibiéticos

Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

M
e

Sl Casos (n=48) Controles (n=192)
(n) % (n) %

Evolugao hospitalar 0,001
Obito 11 22,9 04 2,1
Transferéncia 04 8,3 10 5.2
Alta 33 68,8 178 92,7

Uso de antibiéticos 0,001
Sim 45 93,8 90 46,9
Nao 03 6,2 102 53,1

W

Saida: y*: 29,82 - 2 graus de liberdade; Uso de antibidticos: x*: 34,29 - 1 grau de liberdade

5.2.1.2 Fatores de risco para infecgao hospitalar

A exposicao aos fatores de risco para infecgao hospitalar, considerando estes
fatores até o dia da detecgao da IH, foi maior no grupo caso (média de 5,75

fatores de risco) que no grupo controle (média de 1,93 fatores de risco) (p=0,000).

Para analise do efeito isolado dos provaveis fatores de risco para
infeccao hospitalar as variaveis foram consideradas sob a forma dicotémica

(presenga/auséncia) (tabela 12).
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TABELA 12
Distribuicao dos casos e controles, segundo os fatores de risco para infec¢iao
hospitalar relacionados a exposicao e “Odds Ratio” correspondente
Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

Variaveis g‘a:‘&si C(onr::‘gizs IC 95
(presengalauséncia) ) % ) % OR % P

Cirurgia 1,52 0,77- 3,01 0,257
Sim 26 542 84 43,7
Nao 22 458 108 56,3

Classificagao da cirurgia
Contaminada 6 12,5 5 26 5,89 142-2496 0,009
Pot. Contaminada 12 25,0 25 13,0 2,36 085- 581 0,086
Limpa 8 16,7 54 28,1 0,73 028- 186 0614
Nzo fez 22 458 108 56,3

Sangramento na cirurgia
Sim 18 375 44 22,9 2,01 093- 435 0,082
Nao 8 16,7 40 20,8 0,98 037- 256 0,853
Néo fez 22 458 108 56,3

Tipo de cirurgia
Urgéncia 17 354 16 8.3 5,22 213-12,90 0,000
Eletiva 9 18,8 68 354 0,65 026- 159 0,413
Nzo fez 22 458 108 56,3

Tempo cirurgia
>3 horas 13 271 35 18.2 1,82 0,77- 427 0,193
<3 horas 13 271 49 255 1,30 0,57- 298 0,632
Nao fez 22 458 108 56,3

ASA
>3 18 37,5 33 17,2 2,68 1,21- 595 0,013
<3 8 16,7 51 26,5 0,77 0,29- 1,98 0,710
N&o fez 22 45,8 108 56,3

Quimioterapia 4,07 148-11,19 0,007
Sim 8 16,7 9 47
Nao 40 83,3 183 95,3

Corticosterdides 3,75 1,72- 820 0,001
Sim 14 29,2 19 99
Nao 34 70,8 173 90,1

Nutricao parenteral 8,63 246-3161 0,000
Sim 9 18,8 5 26
Nao 39 81,2 187 97.4

Ventilagdao mecanica 8,37 3,36-20,88 0,000
Sim 14 292 9 47
Nao 34 70,8 183 95,3

Cateterismo vasc. periférico 7,67 1,79-32,78 0,006
Sim 46 95,8 144 75,0
Nao 2 42 48 25,0

Cateterismo vasc. central 8,21 3,84-17,69 0,000
Sim 27 56,2 26 13,5
NZo 21 438 166 86,5

Transfusao sanguinea 7,67 2,83-20,09 0,000
Sim 12 250 8 4.2
Nao 36 75,0 184 95,8

Cateterismo urinario 8,31 3,85-18,16 0,000
Sim 35 72,9 47 245
Nio 13 271 145 75,5

Intubagao traqueal 8,37 3,36-20,88 0,000
Sim 14 292 g 47
Nao 34 70,8 183 95,3

Drenos 2,55 1,31- 498 0,006
Sim 20 417 42 219
Nao 28 58,3 150 78,1
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Algumas varidveis cirirgicas aparecem nas proximas analises de forma
agrupada, por ndo haver diferengas entre elas: ndo realizagdao de cirurgia e
cirurgia limpa; nao realizagao de cirurgia e ndo sangramento na cirurgia; nao
realizagao de cirurgia e cirurgia eletiva; nao realizacao de cirurgia e ASA <3.

Portanto, estas variaveis, foram consideradas como grupo nao-exposto.

Apos a avaliagdo dos fatores de risco segundo presenga ou auséncia
dos mesmos, estes foram analisados segundo dias de exposi¢ao até a infecgao
hospitalar (tabela 13). Para realizagdo desta analise primeiramente foram obtidas
estimativas dos “ODDS RATIOS” dia a dia de exposicao, até que o intervalo de
confianga fosse significativo (n&o incluisse o valor 1). A partir dai, foi definido o

ponto de corte para a duragao da exposigao para cada fator de risco.

Os dados obtidos foram ajustados para o modelo de regressao logistica
incondicional para selecionar dentre os fatores de risco os que mais influenciaram

conjuntamente a infecgao hospitalar (tabela 14).

A variavel transfusdo sanguinea entrou no modelo como “auséncia e
presenga” (OR: 7,67; IC95%: 2.93-20,09) e ndo como “dias de exposi¢ao” (OR:
22.21; 1C95%: 2,53-194,97) como as demais variaveis, devido ao alto valor de
ODDS RATIO e a grande amplitude no intervalo de confianga apresentada na

analise relacionada aos dias de exposicao.
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TABELA 13

Distribuicdo dos casos e controles, segundo os fatores de risco para infecgao
hospitalar relacionados aos dias de exposicao e “Odds Ratio” correspondente

Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

e S ———————————————

Variaveis ?a_sfss) C{ _192?3
: e n= n= OR IC 95% P
(dias de exposigio) ) % ) %
Classificagao da cirurgia 3,24 161- 654 0,001
Pot.cont. +contaminada 18 375 30 15,6
Limpa + nao fez 30 62,5 162 84,4
Sangramento na cirurgia 2,02 1,03- 39 0,041
Sim 18 375 44 229
N&o sangramento + néo fez 30 62,5 148 771
Tipo de cirurgia 6,03 2,76-13,76 0,000
Urgéncia 17 354 16 8,3
Eletiva + ndo fez 31 64,6 176 81,7
Tempo de cirurgia 1,67 0,75- 367 0,242
> 3 horas 13 271 35 18,2
< 3 horas + néo fez 35 72,9 157 81,8
ASA 2,89 144- 579 0,003
>3 18 37,5 33 17,2
< 3 + nao fez 30 62,5 159 82,8
Quimioterapia 413 0,57-30,10 0,162
> 10 dias 2 42 2 1,0
0-10 dias 46 95,8 190 99,0
Corticosteroides 5,46 141-2120 0,014
> 10 dias 5 10,4 4 21
0-10 dias 43 89,6 188 97.9
Nutrigao parenteral 6,71 181-2485 0,004
> 4 dias 6 12,5 E 2.1
0-4 dias 42 87,5 979
Ventilagao mecanica 12,60 3,20-4958 0,000
> 2 dias 8 16,7 3 1.6
0-2 dias 40 83,3 98,4
Cateterismo vasc. periférico 4,75 2,36- 958 0,000
> 9 dias 21 43,8 27 14,1
0-9 dias 27 56,2 165 85,9
Cateterismo vasc. central 8,18 388-17,26 0,000
> 2 dias 22 458 18 94
0-2 dias 26 54,2 174 90,6
Transfusao sanguinea 22,21 2,53-19497 0,005
> 2 dias 5 10,4 1 0,5
0-2 dias 43 89,6 191 99,5
Cateterismo urinario 15,00 6,65-33,83 0,000
> 4 dias 24 50,0 12 6.2
0-4 dias 24 50,0 180 93,8
Intubagao traqueal 12,60 3,20-4958 0,000
> 2 dias 8 16,7 3 1,6
0-2 dias 40 83,3 189 98,4
Drenos 4,20 0,82-21,50 0,085
> 8 dias 3 6,2 3 1.6
0-8 dias 45 93.8 189 98,4

%
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TABELA 14

Resultado final da analise com o modelo de regressao logistica incondicional
Hospital das Clinicas, UNICAMP, Campinas, 2000

N

OoDDS

Variaveis Coeficiente Erropadriao Valordep gati0 IC95%

Intersecgao -2,8592 0,3200 0,0001

Cateterismo urinario >4 dias 1,7826 0,4923 0,0003 5,945 2,27 - 15,60
Transfus&o sanguinea™ 1,4223 0,6320 0,0244 4,147 1,20 - 14,31
Cirurgia de urgéncia* 1,3078 0,4956 0,0083 3,698 140- 977
Cateterismo vascular

periférico > 9 dias 1,1360 0,4461 0,0109 3,114 1,30- 747
Catelersmovasculdrcenfial 40493 04476 00191 2856 119- 687

W———-—

* nao considerado os dias de exposigao.

O resultado da analise multivariada sugere que sdo fatores de risco
independentes para infecgéo hospitalar: cateterismo urinario (sondagem vesical
de demora), transfusdo sangiinea, cirurgia de urgéncia, cateterismo vascular

periférico (vendclise) e cateterismo vascular central.
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6. Discussao

_______—_——-—-—__'_—_

6.1. PARTE |

Desde ha muitos anos um grande numero de trabalhos tem sido publicado
discutindo a utilizagdo exagerada e sem critérios de antimicrobianos dentro e

fora do ambiente hospitalar.

Os antimicrobianos constituem uma categoria Unica de medicamentos,
pois afetam nao somente aquele que faz uso, mas também, de maneira mais
ampla, 0 ambiente microbiologico, interferindo com a flora de outros pacientes e
das pessoas que direta ou indiretamente entram em contato com 0s mesmos
(RIBEIRO FILHO & SCURACCHIO, 2000). Muitos trabalhos documentam a
relagao entre a emergéncia de resisténcia de bactérias e o uso de antimicrobianos,

principalmente em hospitais (MCGOWAN, 1983; GAYNES, 1997).

O uso excessivo de antimicrobianos, além de contribuir para a diminuigao
da efetividade dos mesmos, vem provendo oportunidades para o desenvolvimento
de bactérias resistentes (BERLIN, 1996), resultando no aumento da morbidade,

da mortalidade e dos custos (DUNCAN, 1997).

Discussdo 95



Por tudo isso, o controle do uso de antimicrobianos ndo é uma Opgao e sim

uma necessidade de toda a comunidade que trabalha nas instituicdes de saude.

Varios sdo os métodos possiveis de ser utilizados para alcan¢ar um uso
racional de antimicrobianos, mas todos necessitam da participacao e interacao
de varios setores, como: servico de controle de infecgdo hospitalar, laboratério de
microbiologia, farmacia hospitalar e equipe de atendimento a satde (SCHENTAG

et al., 1993).

Varios fatores influenciam o uso de antimicrobianos em hospitais, tais como:
caracteristicas dos pacientes, perfil de sensibilidade dos germes da instituigao,
atitudes da equipe médica em relagao a terapia antimicrobiana, medidas restritivas
quanto ao uso de antimicrobianos e efeitos promocionais da industria farmacéutica

(ACHONG et al., 1977).

Por causa da variagéo do uso de antimicrobianos de hospital para hospital e
de tempos em tempos num mesmo ambiente hospitalar, € importante que os
hospitais identifiquem seus perfis de prescricoes de antimicrobianos, pois sem
divida este € o ponto inicial de qualquer programa de controle voltado para

uma terapia mais racional.

Este estudo prospectivo realizado no ano de 2000 nas enfermarias do
Hospital das Clinicas da UNICAMP descreve o padrao de uso dos antimicrobianos

e avalia a adequagao dos mesmos.
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Dos 938 pacientes incluidos no estudo, 570 (60,8%) utilizaram terapia
antimicrobiana (171 pacientes das enfermarias clinicas e 399 das cirdrgicas), dado
este de grande prevaléncia quando comparado a estudos internacionais, nos
quais a média de utilizagdo de antimicrobianos & aproximadamente de 30% a
35% dos pacientes hospitalizados (SCHECKLER & BENNETT, 1970; CASTLE
et al., 1977: SHAPIRO et al., 1979; JOGERST & DIPPE, 1981; ATANASOVA &

TERZIIVANOV, 1995; LEW et al., 1996).

Por se tratar de um hospital terciario, universitario, a complexidade das
doencas muitas vezes determina um maior consumo desta classe terapéutica,
embora, ao se comparar estes dados aos de outras instituices universitarias
nacionais, encontra-se uma prevaléncia de uso em tomo de 40% nestas instituicdes

(VASCONCELOS et al., 1976; ROCHA et al., 1980).

A média de uso de antibioticos foi de 1,74 (antibiéticos/paciente), dado
este semelhante aos trébalhos desenvolvidos no Hospital Memorial do Arizona, por
Jogerst & Dippe (1,5 antibiéticos/paciente) € ao estudo realizado em sete hospitais
em Atlanta, por Scheckler & Bennett (1,3 antibiéticos/paciente) (SCHECKLER &

BENNETT, 1970; JOGERST & DIPPE, 1981).

Quarenta e trés pacientes (7,5%) usaram quatro ou mais antibiéticos
enquanto hospitalizados. Aseffa e colaboradores descrevem quadro semelhante em
estudo realizado em um hospital-escola em Gondar, Etiépia, onde aproximadamente
5% do total de pacientes estudados tiveram exposicao a quatro ou mais

antibiéticos (ASEFFA et al., 1995). Segundo Thomas e colaboradores, o uso de
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multiplos antibidticos € comum, especialmente em pacientes criticos, nos quais
a utilizagao indiscriminada serve como justificativa para situagées de dificil

controle (THOMAS et al., 1996).

Como esperado, houve diferenca na utilizagido de antibiéticos entre as
enfermarias clinicas e cirtrgicas. Castle e colaboradores, em seu estudo realizado
em um hospital universitario de Duke, Estados Unidos, também encontraram
diferenca na utilizagéo de antibiéticos entre as duas especialidades, nas quais 45%
dos pacientes hospitalizados em enfermarias cirurgicas e 20,4% nas enfermarias
clinicas utilizaram antibiéticos (CASTLE et al., 1977). Nesta pesquisa, 72,2%
dos pacientes das enfermarias cirurgicas e 44,4% das enfermarias clinicas

utilizaram antibioticos.

Das 989 prescricdes de antibidticos, foram encontrados 38 diferentes
agentes antimicrobianos. Em estudo realizado por Silver e colaboradores em 44
hospitais de New York, foram relatados 44 antibi6ticos diferentes somente para
profilaxia (SILVER et al., 1996). Sem duvida, um dos métodos utilizados para
controle e, conseqiientemente, uma prescrigdo mais racional de antimicrobianos
é a utilizagao da restricio do formulario, selecionando o minimo de antimicrobianos
dentro de uma mesma classe terapéutica e, se possivel, um Gnico representante
de cada classe (DUNCAN, 1997; SHEA & IDSA, 1997: RIBEIRO FILHO &
SCURACCHIO, 2000).

A cefazolina foi o farmaco utilizado com maior freqiéncia (40,4%). Seu

uso foi para fins de profilaxia cirGrgica em 74% e para fins terapéuticos em 26%.
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Como segundo os protocolos internacionais, na maioria das cirurgias, o
Staphylococcus aureus é o principal agente causador de infec¢do do sitio
cirurgico, os antibacterianos de primeira escolha devem ser as cefalosporinas
de primeira geragao, mais especificamente a cefazolina (CAREY et al., 1993,
NICHOLS, 1995; MANGRAN et al., 1999; GYSSENS, 1999; ASHP, 1999;
ANONIMOUS, 1999). Seu uso para fins terapéuticos deve ser evitado para que
nao ocorram confusdes entre profilaxia e terapéutica, facilitando assim a deteccao

de profilaxias prolongadas (GYSSENS, 1999).

Chamou a atengdo o uso de cefalexina para fins profilaticos em 83,8%
dos casos nos quais este farmaco foi utilizado. Seu uso para tal fim deu-se apos
suspensao da cefazolina feita pela Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar.
Muitos médicos introduzem este farmaco para os pacientes na tentativa de

prolongar a profilaxia, o que n&o € justificavel.

Outro farmaco bastante indicado para fins de profilaxia cirurgica foi o
cloranfenicol (59,1% das indicagdes). Embora descrito como 0 segundo farmaco
mais prescrito para profilaxia no estudo desenvolvido no Hospital das Clinicas
de Sao Paulo (VASCONCELOS et al., 1976), seu uso em outros estudos ficou
restrito para fins terapéuticos em situagdes especiais (ASEFFA, et al., 1995;
THOMAS et al., 1996). Por causa de seus efeitos adversos graves, tais como
anemia, agranulocitose, trombocitopenia e aplasia medular, seu uso em terapéutica

é restrito e, como agente profilatico, inaceitavel (USPDI, 1997).

Discussao 99



A principal via de administragéo dos antibiéticos foi a intravenosa (80,8%).
Uma das metas dos programas de controle de antimicrobianos é a troca, quando
possivel, de antimicrobianos intravenosos para orais, pois isto sem duvida
reduz os riscos relacionados aos efeitos adversos associados com a terapia
parenteral e aumenta o conforto e a mobilidade do paciente, reduzindo a estada

hospitalar e os custos (ZAMIN et al., 1997; GENTRY et al., 2000).

A meédia de duragédo da terapia antimicrobiana foi de 5,48 dias. Dados
semelhantes foram descritos por Achong e colaboradores em estudo realizado
em um hospital universitario de Hamilton, onde a média da terapia antimicrobiana
foi de cinco dias, com uma pequena variagcdo entre as enfermarias estudadas:

ginecologia (2,9 dias); cirurgia (5,6 dias) e clinica (6,5 dias) (ACHONG et al., 1977).

Pacientes que utilizaram antibiéticos permaneceram mais tempo
hospitalizados (média de 10,7 dias) quando comparados aos que nao fizeram
uso de antimicrobianos (média de 6,6 dias). Shapiro e colaboradores ja haviam
relatado resultado semelhante em estudo desenvolvido em 20 hospitais da
Pensilvania, onde a média de duracdo da internacdo foi de dez dias para
pacientes que consumiram antibiéticos e de cinco dias para aqueles que nao
fizeram uso desta classe terapéutica. Este mesmo estudo relata que a maior
propor¢ao de consumo se deu na faixa etaria mais idosa (49%) e entre aqueles
pacientes que foram a obito (52%) (SHAPIRO et al., 1979), dados estes também
similares aos desta pesquisa, que mostraram diferenca significativa no consumo

de antibiéticos entre as diferentes faixas etarias, com uma utilizagdo maior entre
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pacientes de 45 anos ou mais (p=0,000), o mesmo ocorrendo com os pacientes

que foram a 6bito (p=0,005).

Como relatado em outros estudos, as principais indicagdes para o uso de
antibiéticos foram profilaxia cirtrgica (44%) (ACHONG et al., 1977, SHAPIRO et
al.. 1979;: JOGERST & DIPPE, 1981) e doengas do aparelho respiratorio (12%)

(BERNSTEIN et al., 1982).

Dos 446 pacientes que realizaram cirurgia, 240 (72,3%) fizeram uso de
um Gnico antibiotico para profilaxia, dados similares ao estudo realizado por
Shapiro e colaboradores, que encontraram o uso de um Gnico antibiotico profilatico
em 80% dos casos avaliados, sendo a utilizagao de mais de um antimicrobiano
de maior freqiiéncia em pacientes que realizaram procedimentos que envolviam

o intestino grosso (SHAPIRO et al., 1979).

Em 93.8% das cirurgias limpas foi utilizada pelo menos uma dose de
antimicrobianos. O uso de antibiético-profilaxia para cirurgias classificadas como
limpas, nas quais a taxa de infecgao operatéria € muito baixa (1% a 5%), €
indicado apenas em situagdes restritas, como, por exemplo, cirurgias com inser¢ao

de proteses (CAREY et al., 1993).

Cento e noventa e trés pacientes (58,1%) utilizaram antibiético-profilaxia
por dois dias ou mais. Varios trabalhos descrevem a duragao da profilaxia como

uma das principais causas de inadequagao em enfermarias cirurgicas.
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Shapiro e colaboradores relataram em seu estudo realizado nos hospitais da
Pensilvania uma duragao média de profilaxia cirurgica de 4,6 dias, relacionada

diretamente & permanéncia hospitalar dos pacientes (SHAPIRO et al, 1979).

McCafferty & Lang descreveram em seus estudos, realizados em um
hospital de Auckland, profilaxias cirirgicas com duracdo de até 11,6 dias

(MCCAFFERTY & LANG, 1988).

Kurz e colaboradores relataram em estudo realizado em 58 hospitais da
Bélgica a duracao da antibiético-profilaxia por mais de dois dias em 23% dos

procedimentos cirlrgicos e por mais de quatro dias em 8% (KURZ et al., 1996).

A duracdo da profilaxia € um fator importante na caracterizagdo da

adequacao. Para a maioria dos procedimentos, uma simples dose é requerida.

A continuagdo do antibitico, além de gerar um aumento no custo e propiciar
0 surgimento de reagdes adversas, também esta associada ao desenvolvimento
de colites por Clostridium difficile e ao aumento do nivel de colonizagao por
cepas de Sfaphylococcus epidermidis resistentes a meticilina (CAREY et al., 1993;

NICHOLS, 1995; MANGRAM et al., 1999; GYSSENS 1999: ASHP, 1999).

Sem ddvida, um dos maiores problemas associados aos regimes profilaticos

prolongados € a colonizagéo por microbiota resistente (POLK & CHRISTMAS, 2000).

A duracéo da antibiético-profilaxia no foi maior quando relacionada as
variaveis “potencial de contaminagéo da ferida cirargica”" (p=0,131) e ao “tipo de

cirurgia” (urgéncia ou eletiva) (p=0,910). O mesmo n&o ocorreu quando relacionada
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com a “duragdo do procedimento” (p=0,000), a “presenca de sangramento”

(p=0,000) e a “classificagdo do risco anestésico” (ASA) (p=0,033).

Gorecki e colaboradores, em estudo realizado no departamento de cirurgia
de um hospital metodista de New York, encontraram diferenca entre a duragao
da antibiético-profilaxia em cirurgias eletivas (3,3 dias) e de urgéncia (5,7 dias)

(GORECKI et al., 1999).

Dos 570 pacientes que utilizaram antibiéticos em 175 (30,7%) foram

observadas associagdes antimicrobianas (1-8).

Segundo Rocha e colaboradores, ha um intenso uso de associagoes de
antimicrobianos em nosso meio, mesmo quando ha condigdes clinicas definidas
para o emprego de um s6 farmaco. Em estudo realizado pelos autores no Hospital
das Clinicas de Botucatu, dos 159 pacientes que utilizaram antibi6ticos, 78 (49,1%)

receberam associagdes, sendo 6,4% inadequadas (ROCHA et al., 1980).

Nesta pesquisa, embora em pequeno namero, foram observadas
associacdes antimicrobianas que devem ser evitadas ou utilizadas com controle
rigoroso, pois sua utilizagdo pode levar ao aumento da toxicidade para os
pacientes. Estas foram: betalactamicos e macrolideos (macrolideos inativam a
acao dos betalactamicos), aminiglicosideos e glicopeptideos (aumento do risco
de nefro-ototoxicidade); betalactamicos e betalactamicos (contribuicao para o
aumento da resisténcia bacteriana); piridinas e rifamicinas (aumento do risco de
hepatotoxicidade); sulfonamidas e betalactamicos (sulfonamidas podem interferir

no efeito bacteriostatico dos betalactamicos); rifamicinas e derivados pirimidinicos
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(aumento da eliminagao da trimetoprina e diminuicio de sua meia vida) (FONSECA,

1994; PEREIRA et al., 1997; USPDI, 1997; FONSECA, 1999).

Das terapias antimicrobianas prescritas, 67,2% foram consideradas
apropriadas nas enfermarias clinicas e 38,8%, nas cirdrgicas (p=0,001). Nas
enfermarias cirlrgicas, 24,8% dos casos foram considerados sem indicacao,
mas o erro mais comum foi a duragao excessiva da antibiético-profilaxia que ocorreu
em 31,6% dos casos. Portanto, neste estudo, o problema mais freqiientemente
identificado foi a inadequagéo da antibiético-profilaxia cirtrgica, problema este
tao bem-documentado no mundo (ACHbNG etal., 1977; NICHOLS, 1995; CODINA
et al., 1999; GORECKI et al., 1999).

Embora a antibiético-profilaxia cirurgica apresente hoje em dia conceitos
muito bem-definidos, fundamentados por estudos bem-conduzidos, ainda
permanece como uma das principais responsaveis pelo uso incorreto de
antimicrobianos em hospitais e a sua realizagio de forma discutida e padronizada,
um dos pontos mais importantes do programa de controle de antimicrobianos

(RIBEIRO FILHO & SCURACCHIO, 2000).

6.2. PARTEIII

A ocorréncia de infecgdes hospitalares tem sido reconhecida como
importante problema de satde publica no Brasil e no mundo, e a principal causa
de iatrogenia da pessoa institucionalizada e submetida a intervengdes curativas

(LACERDA, 2000).
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No Brasil, sdo escassos os dados sobre a incidéncia de infeccoes
hospitalares, os custos e o nimero de obitos relacionados a este agravo. Estima-
se que 5% dos pacientes internados contraem infecgao hospitalar e que estas
podem ser causas de mortalidade em 0,5% a 2,0% dos pacientes internados,

além de ser fator agravante em 3% a 4% dos 6bitos (RICCI et al., 1995).

A problematica da infecgdo hospitalar no Pais comegou a ter maior
destaque somente na década de 1980. A primeira intervengéo governamental
efetiva para o controle das infecges hospitalares aconteceu com a emissao da
Portaria n°-196, de 24 de junho de 1983, na qual o Ministério da Saude determinava
que todos os hospitais do Pais deveriam manter Comissao de Controle de
Infeccao Hospitalar. Atualmente, conta-se com a Portaria n%-2.616, de 12 de
maio de 1998, que norteia as agdes de controle de infecgdo hospitalar no meio

(FERNANDES & FERNANDES, 2000).

Apesar disso, ainda ha hospitais que ndo contam com pessoal especializado
para exercer estas agoes, sem infra-estrutura e sem conhecimento das normas
estabelecidas pelo Ministério da Saude (PANNUTI & GRINBAUM, 1995). Muitos
hospitais possuem Comissdes de Controle de Infecgdes ficticias, coletando dados
sem credibilidade e ndo exercendo efeito algum na qualidade da assisténcia a

satde (OLIVEIRA & BRANCHINI, 1999).

Acredita-se que muitas das infecgdes hospitalares podem ser prevenidas

e que sua reducdo, sem duvida, esta condicionada ao desenvolvimento do trabalho
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efetivo de vigilancia pela Comissao e Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar

(LEON-ROSALES et al., 2001).

Dentre os varios métodos utilizados por essas comissdes, visando a
contencao das infecgdes hospitalares, destaca-se a coleta de dados como forma
de pontuar os principais problemas que contribuem para a infecgdo hospitalar,

para que assim possam se instituir medidas de controle mais légicas e eficazes

(WEY et al., 1996).

Este estudo tipo caso-controle analisa os fatores de risco associados a

infecgao hospitalar nas enfermarias do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

Durante o periodo do estudo foram registrados 48 pacientes com infeccdo

hospitalar, sendo que oito apresentaram mais de um sitio de infecgéo.

A taxa de incidéncia foi de 5,1%, resultado este, dentro das estimativas
relatadas em varios estudos (LARSEN, 1996: STARLING et al, 1997:

LACERDA, 2000).

Cinguenta e seis infeccdes hospitalares foram identificadas nos 48 casos,
sendo as mais frequentes: infecgdo da corrente sanguinea, do trato urinario, do
sitio cirargico e do trato respiratério. Varios trabalhos analisados descrevem os
mesmos sitios como principais focos de infec¢des hospitalares (VASCONCELOS
et al., 1976; GIROU et al., 1998; RICHARDS et al., 1999; PITTET et al., 1999,
PAVIA et al., 2000; COMMITTEE OF THE KOREAN SOCIETY FOR NOSOCOMIAL

CONTROL, 2000; LEON-ROSALES et al.,2000).

106 Discussao



Nas 56 infecgbes hospitalares em 71,4% foram isolados os microorganismos
responsaveis pelas infeccoes, sendo Staphylococcus aureus (31,1%) e

Pseudomonas aeruginosa (15,6%) os mais frequentes.

Tresoldi e colaboradores realizaram estudo no Hospital das Clinicas da
UNICAMP, no periodo de 1987 a 1994, para identificar os principais sitios e
microorganismos causadores de infecgéo hospitalar. Durante o periodo estudado,
3.246 patogenos foram identificados, sendo Staphylococcus aureus (20,9%) e
Pseudomonas aeruginosa (12,9%) os principais microorganismos responsaveis
por infecgdes. Portanto, conclui-se que 0 perfil microbiolégico da instituicao

continua semelhante apos seis anos (TRESOLDI et al., 1997).

Wey, em estudo realizado em um hospital publico de Sao Paulo, relata
que Staphylococcus aureus foi o microorganismo mais prevalente nas infeccoes
hospitalares daquele hospital, e quase 60% destes eram resistentes a meticilina

(WEY, 1995).

Em estudo multicéntrico realizado em hospitais da Coréia do Sul
encontraram-se os mesmos microorganismos relatados nesta pesquisa como
principais causadores de infecgoes hospitalares, sendo Staphylococcus aureus
responsavel por 17,2% dos microorganismos isolados e Pseudomonas aeruginosa,
por 13,8% (COMMITTEE OF THE KOREAN SOCIETY FOR NOSOCOMIAL

CONTROL, 2000).

A duracao total da internag&o para os pacientes que desenvolveram infeccao

hospitalar foi maior (média: 26,08 dias) do que para aqueles que nao sofreram
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este agravo (meédia de 8,62 dias). A duragdo da internagdo até o primeiro
episodio de infecgdo hospitalar foi em média de 14,35 dias, portanto, estes

pacientes permaneceram internados 11,73 dias a mais ap6s infecgso hospitalar.

Em estudo de prevaléncia das infecgdes hospitalares realizado em 99
hospitais terciarios brasileiros, no ano de 1994, a média de internacao para

pacientes com IH foi de 21,7 dias (PRADE et al., 1995).

Pavia, em estudo realizado na Italia, relata que pacientes que desenvolveram
IH permaneceram internados em média 15 dias, sete dias a mais quando
comparados aos que néo tiveram infecgdo hospitalar (média de oito dias)

(PAVIA et al., 2000).

Larsen relata que a extensao da hospitalizagdo é de um a trés dias para
os pacientes que experimentam infecgdes hospitalares urinarias, de cinco a sete
dias para infecgdes cirtrgicas, de dez a 17 dias para pneumonias e de sete a

oito dias para aqueles que apresentam infecgdes sanguineas (LARSEN, 1996).

Pacientes que adquiriram infecgao hospitalar tiveram uma frequéncia
maior de obitos (22,9%) comparados aos que ndo apresentaram IH (2,1%)

(p=0,001).

Segundo Stein & Trevino, a mortalidade total atribuivel as infeccoes
hospitalares € de aproximadamente 11%, sendo esta multifatorial. O tipo de
paciente, 0 nimero de 6rgaos e sistemas afetados e os microorganismos

responsaveis sao alguns destes fatores (STEIN & TREVINO, 1994).
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Em estudo caso-controle realizado no hospital “Broussais” de Paris, analisando
os fatores de risco para infeccdo hospitalar, observou-se que a mortalidade
atribuivel as infeccoes hospitalares foi de 44%, um risco relativo de morte de

quatro vezes quando comparado “casos” e “controles” (GIROU et al., 1998).

O uso de terapia antimicrobiana previamente a presenga de infecgéo foi
maior nos pacientes que sofreram este agravo (93,8%) quando comparado aos

que nao apresentaram infecgado (46,9%) (p=0,001).

O uso de antimicrobianos tem sido considerado um dos fatores de risco para
infeccdo hospitalar, pois altera a microbiota bacteriana do paciente, propiciando
a proliferacéo de microorganismos transitérios e germes patogénicos sobreviventes

(STEIN & TREVINO, 1994; TAVARES, 1996).

Gémez e colaboradores descreveram em estudo realizado em Atlanta
com pacientes que apresentaram pneumonia hospitalar, que o uso préevio de
antimicrobianos foi um dos fatores responsaveis por este tipo de infecgao

hospitalar (GOMEZ et al., 1995).

Pavia e colaboradores descrevem em estudo realizado em quatro
hospitais da ltalia, uma frequéncia maior de infecgdes hospitalares entre os

pacientes que receberam antibidticos (PAVIA et al., 2000).

O efeito isolado das variaveis sob estudo, ao se considerar a presenca
ou auséncia de exposicao, identificou nutricdo parenteral (NPP) (OR: 8,63;

IC95%:2,46-31,61), intubacao traqueal e ventilagdo mecanica (OR: 8,37; 1C95%:
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3,36-20,88); cateterismo urinario (OR:8,31; 1C95%: 3,85-18,16) e cateterismo
vascular central (OR:8,21; IC95%: 3,84-17,69) como provaveis fatores de risco

de maior frequéncia associados a infec¢ao hospitalar.

Fridkin e colaboradores ja haviam relatado que a nutricdo parenteral e a
cateterizacdo vascular estdo associadas as infecgGes sanguineas; a intubacéao
traqueal e o uso de ventilagdo mecanica a pneumonias, bem como a cateterizagao

urinaria, as infecgdes do trato urinario (FRIDKIN et al., 1997).

Apos avaliagdo das varidveis segundo a presenca ou a auséncia das
mesmas, estas foram analisadas segundo dias de exposicdo até a infeccdo
hospitalar. A analise univariada sugeriu que transfusdo sanguinea (OR: 22,21;
IC95%: 2,53-194,97), cateterismo urinario (OR: 15,00; 1C95%: 6,65-33,83),
ventilagado mecanica e intubagao traqueal (OR: 12,60; 1C95%: 3,20-49,58) e
cateterismo vascular central (OR:8,18; 1C95%:3,88-17,26) foram os fatores de

risco de associagao mais forte para infecgéo hospitalar.

Na grande maioria dos trabalhos analisados, a prevaléncia tem sido o
meétodo utilizado para identificagdo dos fatores de risco para infecgao hospitalar,
sendo que poucos acompanharam os dias de exposi¢cdo aos fatores de risco

até a infeccao.

Girou e colaboradores desenvolveram um estudo caso-controle em uma
unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital em Paris e analisaram os dias de
exposicao aos fatores de risco, sendo que algumas destas variaveis selecionadas

pelos autores sao semelhantes as avaliadas nesta pesquisa. Na analise univariada,
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estes encontraram maior exposigcdo aos procedimentos invasivos, tais como
ventilagdo mecanica, cateterizagao venosa central, urinaria e nasogastrica, nos
casos do que nos controles. Porém, ao aplicar a regresséo logistica multipla,
somente a faléncia renal ao terceiro dia de internagao na UTI foi considerada

variavel independente (GIROU et al., 1998).

As variaveis foram ajustadas para o modelo de regressao logistica
incondicional, e o resultado final da andlise sugeriu que cateterismo urinario (OR:
5,95: 1C95%: 2,27-15,60); transfusdo sanguinea (OR: 4,15; 1C95%: 1,20-14,31);
cirurgia de urgéncia (OR: 3,70; IC95%: 1,40-9,77); cateterismo vascular periférico
(OR: 3,11; 1C95%: 1,30-7,47) e cateterismo vascular central (OR: 2,86; IC95%:

1,19-6,87) foram os fatores de risco independentes para infecgcéo hospitalar.

Nos varios trabalhos analisados sobre fatores de risco para infecgao
hospitalar encontraram-se diferentes desenhos, diferentes tamanhos amostrais
e variaveis para analise, mas em todos foi verificada pelo menos uma variavel

independente semelhante a esta pesquisa.

Legras e colaboradores realizaram estudo prospectivo analisando a
incidéncia de infecgao hospitalar em cinco unidades de terapia intensiva de
hospitais franceses. Apos utilizagéo de regresséo logistica multipla, os autores
encontraram as seguintes variaveis independentes: idade do paciente maior
que 60 anos, duragdo de estadia na UTI e duragao dos procedimentos
invasivos (ventilagdo mecanica e cateterizagao venosa central). Os autores se

surpreenderam, pois a duragdo da cateterizagao vesical, embora com uma
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densidade de incidéncia alta, ndo permaneceu no modelo como variavel de

risco (LEGRAS et al., 1998).

Em estudo realizado em quatro hospitais universitarios da Suica, com o
objetivo de identificar fatores de risco para infecgao hospitalar, ap6s emprego
da analise de regresséao logistica, os autores encontraram cateterizacdo venosa
central, severidade da doenca medida pela classificagdo de McCabe, grau de
dependéncia (index Karnofsky), admissdo na unidade de terapia intensiva e
admissé@o de emergéncia, como variaveis independentes para infecgio hospitalar

(PITTET et al., 1999).

A periodicidade da troca de cateteres vasculares &, tradicionalmente,
considerada como fator importante na ocorréncia de infeccdo devido a
deteriorizagéo do cateter e a colonizagdo microbiana do acesso. Estudos tém
demonstrado que o risco para infecgdes aumenta drasticamente em cateteres
mantidos por mais de 72 ho.ras no mesmo sitio de insergao, recomendando-se
a troca de cateteres periféricos, no maximo a cada trés dias. Para cateteres
centrais parece nao haver muito consenso em relagao ao prazo de troca, sendo
que alguns autores recomendam que esta ocorra entre cinco a sete dias. Outros
relatam desvantagens nas trocas por curto tempo de exposicédo, quando esta é
realizada com fio-guia, pois continua a se utilizar o tinel contaminado, existindo
ainda o risco de ocorréncia de émbolos sépticos (FERNANDES & RIBEIRO FILHO,
2000). Nesta pesquisa observou-se que pacientes que utilizaram cateterizagao
vascular central por mais de dois dias, tiveram 2,86 vezes mais risco de adquirir

infeccdo hospitalar que aqueles com menos de dois dias de exposicao. Para a
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cateterizagao vascular periférica, o risco de desenvolvimento de infecgéo foi

3.11 vezes maior para os pacientes expostos por mais de nove dias.

Cirurgias de urgéncia também foram consideradas fatores de risco
independentes para infecgdo hospitalar. Os pacientes que necessitaram de
intervengdes cirirgicas de urgéncia tiveram um risco 3,70 vezes maior que

aqueles que realizaram intervengoes eletivas.

Farifias e colaboradores desenvolveram estudo caso-controle prospectivo
em hospital terciario da Espanha, com o objetivo de identificar fatores de risco
para o desenvolvimento de sepsis apds cirurgias. Cirurgias de urgéncia (OR:3,0;
IC95%:1,4-6,4): cirurgias abdominais (OR:2,6; 1C95%:1,0-6,8) e o namero de
intervengdes cirurgicas (OR:2,5; 1C95%:1,1-6,1) foram as variaveis relatadas
para cirurgia que aumentaram significativamente o risco de sepsis. Os autores
também analisaram as variaveis “ASA”, "duragdo da cirurgia" e "classificagao da
ferida cirurgica" como fatores de risco para infecgc@o, porém, estes nao foram
significativos para o desenvolvimento das mesmas, dados estes semelhantes

aos desta pesquisa (FARINAS-ALVAREZ et al. 2000).

Em situagdes emergenciais, o preparo do paciente € mesmo o da equipe
cirurgica podem ser deficientes. Nao ha tempo suficiente para se avaliar a
adequacgao nutricional nem mesmo para realizacoes de avaliagdes clinicas e
laboratoriais pré-operatérias, buscando detectar, compensar ou tratar doencgas
de base que possam comprometer a resposta do paciente a agressao cirurgica

e aos focos infecciosos em outras topografias (RABHAE et al., 2000).
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Embora Stein & Trevino relatem que a incidéncia de infeccao bacteriana
associada as transfusGes sanguineas seja de aproximadamente 1% (STEIN &
TREVINO, 1994), nesta pesquisa este foi um fator de grande relevancia para a
ocorréncia de infeccdo hospitalar. Pacientes que necessitaram de transfusdo
sanguinea tiveram um risco de infecgéo 4,15 vezes maior do que aqueles que

nao necessitaram deste tipo de intervencao.

Entre 1986 a 1991, o FDA relatou 182 casos de transfusao que levaram
a obito, sendo que 29 (16%) foram atribuidos a contaminagdo bacteriana, nos
quais foram isolados os seguintes microorganismos: Pseudomonas, Enterobacter,
Yersinia, Clostridium, Staphylococcus aureus e epidermidis, Klebsiella, Salmonella

e Proteus (SCURACCHIO et al., 2000).

Outros autores também descrevem a transfusao sanguinea como fator

de risco significativo para infec¢ao hospitalar.

Willianson e colaboradores, em estudo realizado em hospitais do Reino
Unido e da Irlanda, descrevem que, dos pacientes que morreram ou tiveram
complicagdes sérias associadas as transfusdes sanguineas, 20% foram devidas

as infecgbes, sendo que quatro destas por bacteremia (WILLIAMSON et al., 1999).

Em estudo realizado em um hospital geral de Winnipeg, Canadéa, onde,
durante um ano, foram analisadas todas as cirurgias coloretais, os autores
descrevem a transfusao sanguinea e a administragao de albumina como fatores

de risco independentes para infecgdo pés-operatéria. Os autores relatam que
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variaveis como “ASA” e duracdo do procedimento cirlrgico nao foram significantes

para o aumento de infeccéo cirtirgica (TORCHIA & DANZINGER, 2000).

Rebollo e colaboradores realizaram um estudo caso-controle no hospital
universitario de Santander, Espanha, em pacientes submetidos a cirurgias
cardiovasculares. Das variaveis analisadas, os fatores de risco independentes
para infecgdo hospitalar foram: idade avangada, sexo feminino, ventilacao

mecanica e transfusdo sanguinea (REBOLLO, et al., 1996).

Sem duvida nenhuma, a duracgdo da cateterizagado é fator relevante para
ocorréncia de infeccao urinaria. Estudos tém demonstrado que o risco de infeccao
aumenta de 3% a 10% para cada dia de permanéncia do cateter com sistemas
fechados de drenagem, chegando a 50% até o 15° dia e quase a 100% em 30

dias (GAGLIARDI et al., 2000).

Platt e colaboradores relatam que o risco de desenvolvimento de infecgao
hospitalar & de 2,5% para um dia de cateterizagéo, 10%, para dois a trés dias,
12,2%, para quatro a cinco dias, chegando a 26,9% para duragao igual ou maior

do que seis dias (PLATT et al., 1986).

Stamm & Coutinho, em estudo realizado em um hospital universitario de
Santa Catarina, analisaram os fatores de risco para infecgdo do trato urinario
em pacientes utilizando cateter vesical e relataram que, embora na analise
univariada, a doenca de base, a permanéncia em clinica durante a hospitalizacao

e a duracgdo da cateterizagdo tenham sido fatores de risco significantes, apods a
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regressao logistica, somente a duragdo da cateterizagdo permaneceu como

variavel independente (STAMM & COUTINHO, 1999).

Neste estudo, os pacientes em uso de cateter vesical por mais de quatro
dias tiveram 5,95 vezes mais risco de desenvolver infecgdo hospitalar do que

aqueles que utilizaram a cateterizagao por menos de quatro dias.

Os fatores de risco de significancia para infeccio hospitalar descritos nesta
pesquisa sao relacionados a instalagao de préoteses temporarias para acesso
vascular e urinario, transfusdes sanguineas e procedimentos cirtrgicos. Sao
conhecidos como procedimentos invasivos para infecgdo hospitalar, sendo que
muitos destes podem ser prevenidos. Sua redugio nao devera estar condicionada
unicamente ao trabalho de vigilancia desenvolvido pela Comissdo de Controle
de Infecgao Hospitalar, mas deve ser de responsabilidade de toda a equipe que

divide o espago hospitalar e que se preocupa com a qualidade da assisténcia.
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7. Conclusoes

Este trabalho nos permite concluir que:

o Dos 938 pacientes estudados, 60,8% utilizaram terapia antimicrobiana
durante o periodo de hospitalizagao, sendo seu uso mais frequente nos

pacientes das enfermarias cirurgicas.

¢ A meédia de uso de antimicrobianos foi de 1,74 antibiéticos por paciente,
sendo que 7,5% usaram de quatro ou mais antibiéticos enquanto

estiveram internados.

o Nas 989 prescri¢des de antibiéticos, foram encontrados 38 diferentes
agentes antimicrobianos, sendo a cefazolina (40,4%), o farmaco utilizado

mais freqlientemente.

e As duas principais indicagdes para o uso de antibiéticos foram: profilaxia

cirurgica e doengas do aparelho respiratorio.
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e Dos pacientes que realizaram intervengdes cirurgicas, 74,4% fizeram
uso de antibidtico-profilaxia, sendo que em 93,8% das cirurgias limpas

foi utilizada pelo menos uma dose de antibiético para este fim.

o Das terapias prescritas, 67,2% foram consideradas apropriadas nas
enfermarias clinicas e 38,8% nas cirrgicas, sendo a duragao excessiva
e a falta de indicacao para o uso, as inadequacgdes mais freqiientemente

observadas nas unidades cirtrgicas.

e Quarenta e oito pacientes desenvolveram 56 infecgbes hospitalares,
sendo infec¢éo da corrente sanguinea, do trato urinario, do sitio cirtirgico

e do trato respiratério os sitios mais freqiientemente observados.

* Microorganismos foram isolados em 71,4% das infecgées, sendo

Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa os mais frequentes.

e A duracao da hospitalizagdo e a freqiéncia de 6bitos foram maiores

nos pacientes que desenvolveram infecgao hospitalar.

e Cateterismo urinario, transfus@o sanguinea, cirurgia de urgéncia,
cateterismo vascular periférico e central foram os fatores de risco

independentes para infecgao hospitalar.
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10. Anexos

10.1. Anexo 1 - Classificagio das cirurgias quanto ao potencial de
contaminagao da ferida cirargica

e Feridas limpas: cirurgias eletivas, primariamente fechada e sem
drenos: feridas nao-traumaticas e nao-infectadas, sem qualquer sinal
inflamatorio: sem quebra de técnica nem abordagem de visceras ocas
com concentragdes elevadas de microorganismos (trato respiratério,
geniturinario, gastrintestinal, boca ou orofaringe). A taxa de infeccao

operatéria € de 1% a 5%.

e Feridas potencialmente contaminadas: cirurgias de urgéncia e emergéncia
que seriam consideradas limpas; reopera¢ao de cirurgias limpas no prazo
de sete dias; cirurgias em que ha abordagem do trato gastrintestinal,
respiratorio, geniturinario, orofaringe ou boca em situagdes controladas,
sem sinais de processo inflamatério. Sao também incluidas nesta
categoria a apendicectomia e as cirurgias em que ocorreram pequenas

quebras de técnica. A taxa de infeccao operatéria & de 3% a 11%.
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Feridas contaminadas: cirurgias envolvendo feridas traumaticas ha menos
de quatro horas, incisdes na presenga de inflamagao nao-purulenta
aguda, cirurgias que transcorreram com quebras grosseiras de técnicas
assepticas, feridas abertas cronicamente, contaminagdo do trato
gastrintestinal, penetragao no trato biliar ou geniturinario na presenca de

bile ou urina infectada. A taxa de infeccao operatéria € de 10% a 17%.

Feridas infectadas: cirurgias com presenga de secregdo purulenta;
perfuragao de visceras; trauma penetrante ha mais de quatro horas, ferida
traumatica com tecido desvitalizado, corpo estranho ou contaminacgéo
fecal. A taxa de infecgdo operatoria € maior que 27% (PALUZZI, 1993;
CAREY et al, 1993; HOLZHEIMER et al., 1997; GYSSENS, 1999;
BOER et al.,, 1999; MANGRAN et al., 1999; POLK & CHRISTMAS,

2000; RABHAE et al., 2000).
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10.2. Anexo 2 - Classificagio do risco anestésico-cirurgico pelo indice ASA

1. Auséncia de outra doenga além da que motivou a cirurgia.

Nenhum distdrbio organico, psicologico, bioguimico ou psiquiatrico. O
processo patolégico, para o qual a cirurgia foi indicada, é localizado e
nao origina nenhum disturbio sistémico. Exemplo: hérnia inguinal em

paciente sem qualquer outra patologia.

2. Alteragéo sistémica moderada causada por doencga geral ou condi¢ao
cirargica.

Disturbio sistémico de moderado a médio, causado tanto pela condigao
a ser tratada cirurgicamente quanto por processo fisiopatologico.
Exemplo: a mesma hérnia num paciente com hipertensdo essencial.
Aqui também s&o incluidos os extremos etarios, neonato e octogenario,
mesmo sem ter doenca sistémica detectavel. Também & incluida nesta

classe a obesidade morbida.

3. Alteracédo sistémica grave n&o-incapacitante.

Disturbio sistémico grave ou doenga de qualquer etiologia que limita a

atividade, mas nao incapacita. Exemplo: angina no peito.

4. Alteragdo sistémica grave, levando a risco de vida para o paciente.

Disturbio grave, com risco de vida, nem sempre corrigivel pela operacgao.

Exemplo: insuficiéncia renal terminal programado para transplante.

Anexos 143



5.

Moribundo, expectativa de 24 horas, com ou sem cirurgia.

Moribundo com pouca ou nenhuma chance de sobrevivéncia, mas vai
ser operado como ultimo recurso. Exemplo: trombose mesentérica de
todo o intestino, delgado e grosso. Por definicao, &€ sempre considerado

emergéncia.

OBS.: Qualquer paciente, de qualquer das classes descritas, que vai se

S

ubmeter a operacao de emergéncia, € considerado em condicao fisica

precaria (ASA, 1963; MANHAES, 1997).
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10.3. Anexo 3

PROTOCOLO PARA COLETA DE DADOS

Avaliagao da prescrigao de antibiéticos e fatores de risco
para infeccado hospitalar

Leito:

HC:

Identificagao
Nome: Enfermaria:
Data internagdo:.___/__/___ Saida:

Idade:

Diagnosticos:

Uso de Antibiéticos: 1. Sim 2. Nao 3.Usando

Cirurgia:

Sexo: 1. Masculino 2. Feminino Peso:

/__1__1.Alta 2.0bito 3.Transferéncia

Data IH:__/_/

Adequacao: ( )

/

1. Eletiva 2. Urgéncia 1. Limpa 2. Pot.Contaminada 3.Contaminada 4. Infectada

Sangramento 1. Nao 2. Sim ml ASA()
Presenca de hipertermia ( ) Sim ( ) Nao
Antibiéticos
Farmaco TIP Inicio Dose Esquema Via Dias Indicag@o
Interacoes
Farmaco Inicio Dose Esquema Via Dias Indicagdo

Anexos 145




Fatores de Risco

Dias de Exposicao

Quimioterapicos

Corticosteréides

NPP

Dialise Peritoneal

Hemodialise

Escaras

Nebulizagao

Respirador

Traqueotomia

Tracdo Esquelética

Vendoclise

Intracath

Flebotomia

Cateter Arterial

Hemoterapia

Endoscopia

Rx Invasivo

Sonda Vesical

Sonda Traqueal

Cistostomia

Radioterapia

Aminiocentese

Exsanguineotransfusac

Drenos

. Outros

Exames bioquimicos

Exame Data Resultado
Antibiograma:
Data Material Resultado Microorganismo Sensibilidade
Observacgdes:
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10.4. Anexo 4

Definicdes para os sitios de infecgoes hospitalares

Os seguintes sitios de infecgoes hospitalares foram identificados nos 48

casos estudados (GARNER et al., 1988):

Infecgdo do sitio cirargico:

Infeccdo incisional superficial - Fl

Infecgdo que ocorre no sitio incisional dentro de 30 dias ap6s o ato cirurgico
e envolve a pele ou tecido celular subcutaneo do local da incis&o cirlrgica. Para

seu diagndstico deve apresentar pelo menos um dos seguintes achados:

e drenagem purulenta da incisao superficial;

e organismos isolados por meio de cultura obtida assepticamente do

fluido ou tecido proveniente da incisao superficial;

e presenca de pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas de infecgao:
dor ou hipersensibilidade local, tumefagéo localizada, eritema, calor local
e abertura deliberada da incisdo pelo cirurgido, ainda que a cultura da

secrecao seja negativa;

« diagnostico de infecgao superficial feito pelo cirurgiao.

Infeccao incisional profunda - FP

Infeccao que ocorre dentro de 30 dias ap6s o ato cirurgico se nao for

deixado implante local ou dentro de um ano, se for deixado implante local e a
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infeccao aparenta estar relacionada ao ato operatério. Envolve estruturas profundas
da parede, a fascia e a camada muscular. Para seu diagnéstico deve apresentar

pelo menos um dos seguintes achados:

e drenagem purulenta de origem profunda da incisdo, mas nao de 6rgéo-
espaco relacionada ao sitio cirlrgico;

» deiscéncia espontanea ou abertura deliberada pelo cirurgiao, quando o
paciente apresenta pelo menos um dos sinais e sintomas: febre (>38°C),
dor ou hipersensibilidade local, ainda que a cultura da secrecdo seja
negativa;

e presenca de abscesso ou outra evidéncia de infecgdo de tecidos
profundos, observada ao exame direto durante a reoperacgao ou através
de exames histopatolégicos ou radiologicos;

» diagnostico de infecgao incisional profunda feito pelo cirurgido ou médico
assistente.

Infec¢do da corrente sanguinea:

Inclui: infecg@o sanguinea confirmada laboratorialmente e sepsis.

Sepse clinica - SP

Presenca de pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas clinicos,

sem nenhuma causa conhecida:

 pacientes até 12 meses de idade: febre (>38°C), hipotermia (<37°C),

apneéia, bradicardia;
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e pacientes acima de 12 meses de idade: febre (>38°C), hipotensédo

(pressao sistolica <=90mmhg), oliguria (>20ml/hora).

Associados a todos os seguintes dados:

e cultura ou deteccdo de antigenos no sangue negativas ou nao realizadas;

e nenhuma infeccdo aparente pelo mesmo agente em outro sitio, exceto o

acesso vascular;

e introducdo de terapia antimicrobiana apropriada para sepse.

Sepse laboratorialmente confirmada — SA

Isolamento do patégeno na hemocultura, nao relacionado com infecgcao

em outro sitio, exceto 0 acesso vascular.

Presenca de um dos seguintes achados clinicos:

e pacientes até 12 meses de idade: febre, hipotermia, apnéia, bradicardia;

 pacientes acima de 12 meses de idade: febre, calafrios, hipotensao.

Associados a um dos seguintes:

« isolamento de flora permanente da pele (ndo relacionada a infecgao
em outro sitio) em duas hemoculturas colhidas em momentos distintos
ou uma hemocultura positiva, associada a presenca de acesso vascular

e instituicao de terapia antimicrobiana adequada;

o teste de antigeno positivo no sangue € 0 patégeno nao esta relacionado

com infecg@o em outro sitio.
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Infecgao do trato respiratério:

Pneumonia - PN

E definida separadamente de outras infecgoes do trato respiratorio baixo.
O critério para pneumonia envolve combinagéo de evidéncia de infecgao clinica,
radiologica e laboratorial. Em geral, as culturas de escarro ndo sdo Uteis no
diagndstico de pneumonia, mas podem ajudar a identificar o agente etiologico e
sensibilidade antimicrobiana. Achados de radiografias seriadas podem ser mais

Uteis que uma Unica radiografia.

A pneumonia é diagnosticada por um dos seguintes critérios:

Critério I: suspeita clinica de pneumonia, baseada em dados de exame clinico,

' como percussao demonstrando macicez ou submacicez ou ausculta pulmonar
com crepitagdes, associada a pelo menos um dos seguintes achados:
escarro purulento ou mudanga da caracteristica do mesmo (cor, odor e
quantidade); hemocultura positiva; cultura de aspirado transtraqueal, bidpsia
pulmonar ou aspirado brénquico positivo.

Critério II: raios-X de térax com infiltrado novo ou progressivo, consolidac3o,
cavitagao ou derrame pleural, associado a pelo menos um dos seguintes
achados: escarro purulento ou mudanga de sua caracteristica; hemocultura
positiva; cultura positiva de aspirado ou bidpsia pulmonar; presenca de
virus ou antigeno em secregao respiratéria; sorologia positiva; evidéncia
histopatolégica de pneumonia.

Critério lll: em criangas com idade menor ou igual a um ano, o encontro de dois
dos seguintes sinais: apnéia; taquicardia; bradicardia; sibilos; roncos ou tosse.
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Em associagdo com um ou mais dos achados: aumento da produgdo de
secrecao respiratoria; escarro purulento ou mudanca da caracteristica do
escarro: hemocultura positiva; cultura positiva de aspirado transtraqueal,
biopsia pulmonar ou aspirado brénquico; presenga de virus ou antigeno
em secrecao respiratoria; sorologia positiva; evidéncia histopatologica de

pneumonia.

Critério IV: crianca com idade menor ou igual @ um ano, com raios-X de torax
demonstrando infiltrado novo ou progressivo, cavitagao, consolidagao ou
derrame pleural, associado a pelo menos um dos seguintes achados: aumento
da produgao de secregao respiratoria; escarro purulento ou mudanca de sua
caracteristica; hemocultura positiva; cultura positiva de aspirado transtraqueal,
bidpsia pulmonar ou aspirado brénquico; presenca de virus ou antigeno
em secrecao respiratoria; sorologia positiva; evidéncia histopatolégica de

pneumonia.

Infecgao do trato urinario:

Infeccdo do trato urinario sintomatica -1U

Devera ser encontrado um dos dados seguintes: febre (>38°C), urgéncia
miccional. frequéncia aumentada, disuria, dor e/ou sensibilidade suprapubica e

cultura de urina > 10° coldnias/ml, com no maximo duas espécies de organismos.

Dois dos seguintes dados: febre (>38°C), urgéncia e freqiéncia miccional,

disuria ou dor e sensibilidade suprapubica € qualquer dos seguintes:

o teste em fitas, positivo para estearase de leucocitos efou nitrato;
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pidria (> 10 leucécitos/ml® ou > 3 leucécitos/campo de objetiva de
grande poténcia em urina ndo-centrifugada);

organismos vistos em coloragdo de gram de urina nao-centrifugada;

duas culturas de urina com o mesmo agente (bactéria gram-negativa ou
Staphylococcus saprophyticus) com > 102 colénias/ml de urina eliminada:

cultura de urina com > 10° coldnias/ml de um Gnico uropatégeno em

paciente tratado com terapia antimicrobiana adequada;
diagnostico médico;

meédico institui antibioticoterapia apropriada.

Paciente > 12 meses, com um dos sintomas: febre (>38°C), hipotermia

(<37°C), apnéia, bradicardia, disuria, letargia ou vémitos e cultura urinaria de >

10° coldnias/ml, com no maximo duas espécies de organismos.

Paciente com > 12 meses de idade, com um dos seguintes: febre (>38°C),

hipotermia (<37°C), apnéia, bradicardia, disuria, letargia ou vémitos, associado

a qualquer dos seguintes itens:

teste em fitas, positivo para estearase de leucécitos e/ou nitrato;
pitria;
organismos vistos em coloragéo de gram de urina nao-centrifugada;

duas culturas de urina com identificagdo do mesmo uropatégeno com =

10? coldnias/ml em espécimes de urina eliminada:

cultura de urina com > 107 colénias/ml com um Unico uropatogeno em

paciente sendo tratado com antibioticoterapia apropriada;
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o diagnastico médico;

o meédico institui antibioticoterapia apropriada.

Infec¢do do sistema gastrintestinal:

Infeccao intra-abdominal - 1A

Inclui vesicula, ducto biliar, figado (excegao: hepatite viral), bago, pancreas,
peritdnio, espaco subfrénico ou subdiafragmatico, ou outro tecido intra-abdominal
nao especificado. O paciente devera preencher um dos seguintes critérios:

e cultura positiva de material purulento, obtido durante procedimento cirurgico

ou aspiragao da cavidade abdominal;

e evidéncia de um abscesso intra-abdominal por observagao direta durante

o ato operatoério ou exame histopatologico;

o apresentar, sem outra causa aparente, febre, nausea, vémito, dor abdominal
ou ictericia e microorganismos isolados através de cultura ou coloragao

de material obtido por drenagem intra-abdominal ou hemocultura.

Infecgao de pele e partes moles:

Infeccoes em partes moles - PM

Inclui as infecgdes localizadas em tecido subcutaneo, fascia e musculos
(fasciite necrotizante, gangrena infecciosa, celulite necrotizante, miosite infecciosa,

linfadenite ou linfangite). Deve-se encontrar um dos critérios:
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Critério I: cultura positiva de tecido ou drenagem do sitio afetado.

Critério II: drenagem purulenta do sitio afetado.

Critério 1ll: abscesso ou outra evidéncia de infecgdo visibilizados durante
cirurgia ou exame histopatologico.

Critério IV: dois dos seguintes achados no local afetado: dor ou desconforto
localizado, hiperemia, edema ou calor; mais um dos seguintes: hemocultura

positiva; teste de antigeno positivo no sangue ou urina; sorologia positiva.

Infeccao por ulcera de decubito - UD

Superficial ou profunda, pode ser diagnosticada por dois dos seguintes
critérios: hiperemia, desconforto ou edema das bordas da ferida € mais um dos

seguintes:

* cultura positiva de fluido obtido por aspiragdo ou biopsia de tecido da
borda da ferida;

e hemocultura positiva.
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