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RESUMO



A populagdo humana tem envelhecido.Os servigos de saude tém se adequado a essa nova
realidade epidemiolégica. Com o avangar da idade, doencas cronico-degenerativas e a
dependéncia para as atividades de vida didria se tornam freqiientes. As institui¢oes de
assisténcia de longa permanéncia sdo destinadas a atender essas novas necessidades. Sdo
estabelecimentos dedicados a reabilitagdo, cuidados paliativos e terminais, institui¢des para
residéncias, hospitais de cronicos, hospitais psiquidtricos e casas de repouso. Nas iltimas
duas décadas, essas instituicdes tém sido objeto de estudos no campo da infecgdo
nosocomial principalmente em paises como Estados Unidos da Ameérica, Canada, Reino
Unido, Japdo, Holanda e Noruega. A epidemiologia, a apresentagdo clinica, a histéria
natural de muitas infecgdes é exclusiva desse cenario. O ambiente, as peculiaridades dos
pacientes, os cuidados de saide oferecidos nesses estabelecimentos tornam as institui¢des
de longa permanéncia um meio propicio as infecgdes nosocomiais € para o
desenvolvimento de microrganismos antes s encontrados em hospitais. Técnicas invasivas,
incluindo cateteres para alimentagéo, traqueostomias, solugdes para alimentacdo enteral s3o
freqiientemente usados nesse contexto. Todos esses procedimentos ja foram apontados
como fatores de risco para infecgdes. A populagdo brasileira apresenta um processo de
envelhecimento mais rapido se comparado ao dos paises desenvolvidos. O Brasil dispoe de
instituicdes de assisténcia de longa permanéncia como asilos, casas de repouso e hospitais
de cronicos. Essas instituicdes brasileiras ainda ndo foram objeto de estudos sistematizados,
que tenham sido publicados, no que concerne as infecgoes nosocomiais. O presente estudo,
usando as definicdes do consenso canadense de infecgdes em instituigdes de longa
permanéncia, acompanhou por oito meses a populagdo interna de um hospital de retaguarda
em Sdo José dos Campos — Sdo Paulo — Brasil. As infec¢des nosocomiais mais fregiientes
foram: infeccdes de feridas, gastroenterites, outras infecgdes do trato respiratorio inferior e
infeccdo urindria. As taxas s3o referidas como densidades de incidéncia. O cateterismo
vesical foi um fator de risco para infecgdo do trato urinario com um risco relativo de 8,63%
(L.C. de 95%: 2,23 — 33,36). O cateterismo nasogastrico foi identificado como fator de risco
para gastroenterites com risco relativo de 8,3 (I.C.de 95%: 3,22 — 21,39). Concluiu-se que
as infecgdes nosocomiais e sua freqiiéncia na institui¢do estudada em muito se assemelham

as descritas na literatura mundial.
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ABSTRACT




The human population has being aged. The health services have been adjusted to this new
epidemiological reality. With advancing of age, chronic-degenerative illnesses and the
dependence for the activities of daily living become frequent. The long-term care facilities
are institutions destined to take care of these mew necessities. These establishments are
destined to rehabilitation, palliative care, terminal care, psychiatric hospitals. chronic
hospitals and nursing homes. These institutions have been object of studies of nosocomial
infection in last the two decades, mainly in countries as United States of America, Canada,
United Kingdom, Japan, Netherlands and Norway. The epidemiology, the clinical
presentation, the natural history of these infections are exclusive of this scenario. The
environment, the peculiarities of the patients, the health cares offered in these
establishments become the long-term care facilities a propitious place for the nosocomial
infections and the development of microorganisms only found before in hospitals. Invasive
techniques, including feeding tubes, tracheotomies, solutions for enteral feeding are
frequently used in this context. All these invasive techniques had already been pointed as
risk factors for infections. Brazil, that presents a process of population aging characterized
by the rapidity, makes use of long-term care facilities as asylums, houses of rest and
chronic hospitals. These Brazilian institutions had still not been object of systemized
studies, which had been published, in that concern to the nosocomial infections. The
present study, using the definitions of the Canadian consensus of infections in long-term
care, followed for eight months a chronic hospital population in Sdo José dos Campos —
Sio Paulo — Brazil. The more frequent nosocomial infections had been: wound infections,
gastroenteritis, others infections of the inferior respiratory tract and urinary tract infection.
The rates are described as incidence densities. Urinary catheters were identified as a risk
factor for urinary tract infections with a relative risk of 8.63 (C.1. 95%: 2.23 — 33.36). Tube
feeding was identified as a risk factor for gastroenteritis with a relative risk of 8.3 (C.L.
95%: 3.22 — 21.39). It was concluded that the nosocomial infections and its frequency in

the institution studied are very similar to the described ones in world-wide literature.
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A populagio humana do planeta tem envelhecido. O processo de
industrializagdo, as melhorias das condi¢des de higiene, habitacdo, trabalho e aten¢do a
saude contribuiram para esse fendmeno global. No entanto, esse processo vem ocorrendo
de maneira desigual ao redor do globo. No Primeiro Mundo esse processo foi paulatino; ja
nos paises emergentes como o Brasil esse processo foi abrupto. Os declinios fisiologicos e
as doencas cronico-degenerativas sdo mais comuns nas populagdes com idade avancada, o
que acabou por influenciar a organizagdo dos sistemas de saude em todo o mundo. Nesse
processo de reorganiza¢do dos servigos, vdrias mudangas ocorreram, ¢ uma delas foi a
criagio de instituigdes destinadas a atender, muitas vezes em tempo integral, o idoso que
sofre de varias doengas, apresenta incapacidades funcionais, limitagdes e perda da
autonomia. Associadas a esse declinio fisiopatoldgico existem, evidentemente, questoes
sociais que contribuem para a institucionalizagdo desses idosos. Nos paises do Primeiro
Mundo essas institui¢des tém sido chamadas de “long-term-care facilities”. J& no Brasil,
sio bem conhecidos os asilos, as casas de repouso e os hospitais de pacientes cronicos.
Com o aumento da populagdo idosa, esses espagos institucionais de cuidados a satde tém
proliferado e com eles novas questdes tém surgido. Uma destas questdes ¢ a transmissdo de
microrganismos patogénicos dentro das instituicdes. A infecgdo nosocomial, antes um
fendmeno s6 conhecido nos hospitais, hoje faz parte da rotina de alguns desses
estabelecimentos. Nos Estados Unidos da América, Canada, Reino Unido, Japdo, Holanda,
Noruega, se tem acumulado, ha pelo menos duas décadas, um conjunto de conhecimentos
que permite dizer que existe um novo ramo no campo do controle das infecgdes
nosocomiais, qual seja, o do controle de infecgdes nosocomiais nas instituicdes
assisténciais de longa permanéncia. No Brasil e nos paises emergentes, esse campo do
conhecimento n3o tem sido objeto de estudos, muito embora existam situagdes
institucionais similares as encontradas nos paises desenvolvidos. Para que se inicie a
discussdio das infecgdes nosocomiais em instituigdes de longa permanéncia brasileiras, ¢
necessario que se faga referéncia a como esse problema tem sido abordado nos paises mais

adiantados neste campo.
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1.1-AS INSTITUICOES DE ASSISTENCIA DE LONGA PERMANENCIA NOS
ESTADOS UNIDOS, CANADA E EUROPA.

A populagdo dos paises desenvolvidos vem envelhecendo progressivamente.
Nos Estados Unidos da América (EUA), na ultima década, houve um aumento de 37,6% na
populagdo na faixa etdria de mais de 85 anos (U.S. CENSUS BUREAU, 2001). Assim, em
1990 havia 3.080.000 maiores de 85 anos enquanto que em 2000 elevou-se para 4.240.000.
O aumento na faixa etdria dos 65 e mais nesse mesmo periodo foi de 12%, sendo a
populagdo americana em 1990 nessa faixa etaria de 31.242.000 e em 2000 de 34.992.000.
Essa populagéo deve dobrar nos préximos 30 anos. Esses acréscimos populacionais s6 sdo
suplantados pelas faixas etarias do chamado “baby boom”, hoje com idade em torno dos
45-54 anos. O Grafico | evidencia o aumento da popula¢do dos maiores de 85 anos no

ultimo século e faz proje¢des para os proximos 50 anos.
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Grafico 1-Evolugdo da populagdo americana da faixa etaria dos 85 anos e maiores em
milhdes de habitantes no periodo de 1900 a 2050. As populagdes de 1900 a
2000 derivam dos censos realizados a cada decénio. Para as populagdes de 2010
a 2050 foram realizadas projegdes. Adaptado de U.S. Bureau of the Census
(1996).
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A evolugdo da expectativa de vida americana ao nascer também apresentou

importantes variagdes no ultimo século. O Grafico 2 demonstra essa evolugéo.

80,05
77.4 78,9
729 497
70,7
O mulheres
B homens
1990 2000

1900 1950 1960 1970 1980
Ano

Idade em Anos

Grifico 2-Evolugdo da expectativa de vida americana ao nascer no periodo de 1900 a 2000

segundo sexo. Fonte: U.S. Bureau of the Census (1996).

O envelhecimento esta associado as doengas cronicas e um declinio do

desempenho funcional. Essas alteragdes promovem um quadro de dependéncia. O Grafico

3 demonstra essa tendéncia.
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Grifico 3-Percentual da populagdo americana por faixa etaria que necessita de assisténcia
para o desempenho de atividades de vida diaria no ano de 1991. Adaptado de
U.S. Bureau of the Census (1996).

Esse declinio acaba por exigir cuidados especiais que, em fungdo de fatores
sociais, muitas vezes s6 sdo prestados em instituigdes. As institui¢des de longa permanéncia
mais comuns nos EUA que atendem aos idosos nessas necessidades sdo as “nursing homes”

(clinicas de repouso). O gréfico 4 demonstra essa dependéncia nas institui¢gdes americanas.
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Grifico 4-Percentual de residentes dependentes para atividades de vida didria nas clinicas

de repouso americanas segundo atividade. Adaptado de JONES (2002).

A institucionalizacio ¢ uma realidade para uma grande propor¢do de idosos nos
paises do Primeiro Mundo (NICOLLE et al, 1996b). O termo instituigdes de assisténcia de
longa permanéncia incorpora um numero diverso de entidades incluindo clinicas de
repouso, instituigdes para residéncias, hospitais psiquidtricos cronicos e centros de
reabilitagio e as instituigdes ligadas aos veteranos de guerras (Veterans affairs)
(STRAUBAUGH, 1999; STRAUSBAUGH e JOSEPH, 2000). Na literatura especializada,
o termo instituicdes de assisténcia de longa permanéncia tem sido usado como sindnimo de
clinica de repouso (STRAUSBAUGH e JOSEPH, 2000). O maior interesse, no entanto,
tem recaido sobre aquelas de maior complexidade, em que os residentes sdo mais
dependentes e portadores de vérias doengas, onde sdo oferecidos servigos de enfermagem,
médicos e psicossociais. Essas instituigdes sdo chamadas de skilled nursing care facilities
(clinicas de repouso de alta complexidade). Segundo o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) existiam nos Estados Unidos da América 18.000 clinicas de repouso,

1,6 milhdes de residentes e 1,9 milhdes de leitos em 1999. A taxa de ocupagdo dessas
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instituigdes em 1999 foi em média 86,6% (JONES, 2002). O percentual da populagio
americana que reside em clinicas de repouso vem aumentando progressivamente
(BECK-SAGUE et al., 1994). Cerca de 4,3% da populagdo acima de 65 anos e 18,3% dos
individuos acima de 85 anos residem nessas instituicdes (JONES, 2002). A média de leitos
das clinicas de repouso varia entre 50 e 100 leitos, um tergo é maior do que essa média e
outro tergo € menor. Mais de 90% dos residentes das instituigdes tém mais de 65 anos com
uma média de idade entre 80-85 anos. Setenta a 85% dos residentes desses
estabelecimentos sdo mulheres. A populagdo das instituigdes ligadas aos veteranos de
guerra € quase exclusivamente masculina. A maior parte das informagdes sobre infecgdes

nosocomiais em instituigdes de assisténcia de longa permanéncia sio provenientes de
clinicas de repouso (NICOLLE et al., 1996b).

As clinicas de repouso foram divididas em trés niveis. O primeiro, ou cuidado
pessoal, se destina aquele paciente que pode tomar conta de si mesmo, se veste, anda de
forma independente e realiza outras atividades de vida diaria (AVDs). O cuidado
intermedidrio seria aquele em que o residente necessita de supervisdo e ajuda para andar,
alimentar-se, tomar banho, usar o toalete. O terceiro e mais complexo nivel seria o das
clinicas de repouso de alta complexidade. Nesse terceiro, os cuidados sio prestados
diariamente por enfermeiros, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. O uso de cateteres
para alimentagéo e o uso de fluidos intravenosos sdo condi¢des que normalmente indicam
esse nivel de cuidado. O tempo de permanéncia desses residentes €, em geral, maior que
seis meses (EVANS et al., 1995). O Quadro 1 demonstra a diferenca das situagdes clinicas

apresentadas quanto a permanéncia nos estabelecimentos.
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Quadro 1-Relagdo entre o tempo de permanéncia € a situagdo clinica nos residentes de

clinicas de repouso. Adaptado de Evans et al.(1995)

Tempo de Permanéncia Situacéo Clinica

Doenca terminal

Reabilita¢do em periodo curto

Maior que 6 meses Doenga subaguda

Instabilidade clinica

Diminuigao da capacidade fisica
Menor que 6 meses Diminuigdo da capacidade cognitiva

Diminuigio das capacidades fisica e cognitiva

No Reino Unido, na tltima década, houve uma grande transferéncia de
pacientes dos hospitais de longa permanéncia do Servico Nacional de Saude para as
clinicas de repouso. Somente na Inglaterra, essas instituigoes de 25.000 em 1994 passaram
para 66.000 em 1997. Existem importantes diferencas entre as clinicas de repouso
britanicas e americanas. Além do tamanho, acomodagdes, também difere o tipo de paciente.
S3o menos comuns os pacientes em estado pos-agudo, em reabilitagdo e terminais, assim,
linhas intravenosas, sondas nasogastricas sdo mais freqlientes na populagdo americana. As
clinicas de repouso do Reino Unido s3o usualmente um destino final, pois todo o cuidado
agudo e de reabilitagdo € feito no hospital. Os cuidados terminais sdo realizados em
hospices, nos hospitais ou na casa do proprio paciente (STONE, 1999). No Reino Unido,
ndo existe um sistema de vigilincia de infecgbes nosocomiais para instituicdes de
assisténcia de longa permanéncia.

Um estudo realizado em dez paises demonstrou que nao parece haver
correlacio direta entre o nimero de leitos em instituicdes de longa permanéncia € 0
envelhecimento populacional. Esse mesmo estudo demonstra as inimeras caracteristicas
peculiares de cada nac@o, no tocante as instituicbes e suas praticas na abordagem do
problema (RIBBE, 1997).

Segundo SMITH (1998), os programas de controle de infec¢des hospitalares
tiveram inicio nos anos 50 em resposta a surtos de infecgdes estafilococicas que ocorreram

nos hospitais. As comissoes de controle de infec¢des hospitalares nasceram nos anos 60.
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Hoje, os programas de controle de infecgdio hospitalar sio obrigatorios nos EUA e
praticamente todos os hospitais contam com uma enfermeira de controle de infeccdo e
muitos deles contam com um epidemiologista hospitalar. O Study on Efficacy on
Nosocomial Infection Control (SENIC) documentou a efetividade do programa de controle
de infecgdo que aplica vigilancia epidemiolégica e medidas de controle. Este foi o marco
decisivo para os programas de controle de infecgio hospitalar em instituicdes de cuidados
agudos. O ftridngulo de elementos envolvidos em infec¢des nosocomiais é formado pelos
agentes infecciosos, pela susceptibilidade do hospedeiro e pelo ambiente. Esses elementos
estdo presentes tanto nas instituigdes de longa permanéncia quanto nos hospitais. Desta
maneira, o termo nosocomial passou a ser aplicado tanto em institui¢des de assisténcia de
longa permanéncia quanto em hospitais de cuidados agudos. No entanto, o campo de
controle de infec¢do em instituicdes de longa permanéncia é bem mais recente. Ainda
segundo SMITH (1998), Mary Lester descreveu, em 1964, a transmissio de infec¢des em
clinicas de repouso. Porém, s6 nos anos 80 € que um estudo de prevaléncia, realizado por
Richard Garibaldi e publicado no New England Journal of Medicine (GARIBALDI
et al.,1981), trouxe atengdo para o campo. Hoje, existem livros-textos devotados
exclusivamente ao controle de infec¢do em instituicdes de assisténcia de longa permanéncia
¢ a maioria dos livros-textos de epidemiologia hospitalar também contam com capitulos
sobre o tema. Nos anos 80, observou-se um maior desenvolvimento do assunto, incluindo a
publicagdo de estudos de incidéncia e prevaléncia, epidemiologia descritiva detalhada,
surtos epidémicos, e os problemas especificos desse campo comecavam a ser delineados.
Um grande avango no campo foi a idealizagio de definigdes de infecgdes especificas para
essas instituicOes. Essas definigdes foram desenvolvidas numa conferéncia canadense de
consenso (MCGEER et al, 1991) ¢ também ficaram conhecidas como definicdes de
McGueer. As definigdes utilizadas em hospitais sio baseadas no National Nosocomial
Infection Surveillance System (NNISS) que depende de maneira intensa de dados
laboratoriais e observa¢gdes médicas registradas (GARNER et al., 1988). Nesses
estabelecimentos, os testes laboratoriais ndo estdo disponiveis e a documentacdo das
observagdes médicas é muito restrita. As definigdes de instituicdes de longa permanéncia se
baseiam em observagdes de enfermagem e em sinais clinicos. Talvez a sensibilidade dessas

defini¢es seja alcancada a custa de uma queda na especificidade, mas isso néo foi avaliado
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e as definicdes ainda ndo foram validadas (SMITH, 1998). Os trabalhos da década de 80
permitiram o conhecimento de informagdes epidemioldgicas importantes, mas nao
permitiram conhecer os fatores de risco, a morbidade, a mortalidade, os custos ¢ a
possibilidade de prevengdo. Até 1984 haviam sido publicados apenas 50 artigos na
literatura médica, e um terco dizia respeito a surtos. STRAUSBAUGH (1999) contou 150
artigos publicados no periodo de 84 a 99, mas apenas 15% desses artigos se referiam a
surtos. Nesse novo periodo, ji apareciam estudos de incidéncia, prevaléncia, investigacdes
de estratégias de prevencdo especificas e protocolos para o controle de infecgdo. No
entanto, até o momento, no campo do controle das infecgoes nosocomiais das institui¢des
de longa permanéncia, ndo existe menhuma evidéncia da eficacia dos programas de
preven¢do, como acontece NO C€ampo hospitalar com o SENIC (YOSHIKAVA e
NORMAN, 1995).

E importante ressaltar que o sistema de saide americano sofreu, nesse mesmo
periodo (1975-1995), importantes mudangas. Houve um decréscimo do numero de hospitais
(de 7.126 para 6.291), de leitos (1,47 milhdes para 1,08 milhdes), as admissdes diminuiram
em 5%, e a permanéncia hospitalar diminuiu em 36% (JARVIS, 2001). Muito desse
encolhimento do setor hospitalar americano resultou na ampliagdo das instituicdes de
assisténcia de longa permanéncia. Hoje, jé existem mais pacientes em institui¢des de longa
permanéncia do que em hospitais nos EUA (NI COLLE, 2001a).

Segundo GARIBALDI (1999), o ambiente das clinicas de repouso contribui
para o risco de infecgdes em seus residentes. Os pacientes sdo confinados em um ambiente
fechado. Em fungdio dos déficits cognitivos, os residentes podem deambular de maneira
desordenada. Os visitantes apertam as mios dos residentes sem a devida higieniza¢do antes
do proximo cumprimento. Os residentes sdo encorajados a participar de atividades de
grupo. Os cuidadores sdo mal treinados ou tém pouca experiéncia com relagdo a principios
fundamentais de controle de infeccdo. Embora a maioria dos estabelecimentos americanos
tenha uma diretriz escrita de controle de infec¢do hospitalar, a pratica atual € considerada
deficiente . A alta rotatividade dos funcionarios torna dificil o esforgo do controle de
infecgdio chegando a constituir um fator de risco (ZIMMERMAN et al, 2002). O nimero
insuficiente de funcionarios € a regra, principalmente a noite, quando as necessidades dos

residentes podem ser maiores. Ainda, segundo GARIBALDI (1999), muitas instituicoes
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ndo tém diretrizes sobre a saude ocupacional de seus empregados. Em muitas, o uso das
vacinas para gripe e anﬁpneumocécica nao sdo oferecidas. Outras, ndo tém politicas que
permitam o absenteismo dos funcionarios que apresentem doengas transmissiveis. A
combinacdo de programas de controle inadequados, nimero inadequado de funcionérios, ¢
baixa aderéncia as praticas de controle de infecgdo contribuem para a propagagio das
infec¢des nesse ambiente (GARIBALDI, 1999).

O paciente tipico de uma clinica de repouso seria uma senhora de mais de 85
anos, com multiplas comorbidades, com déficits cognitivos, que ¢ relativamente pobre,
mora sozinha e faz uso de miultiplos medicamentos (EVANS et al., 1995). Uma propor¢io

importante das admissdes € proveniente de hospitais (GOLDRICK, 1999).

O paciente idoso das instituigdes de longa permanéncia apresenta substancial
imunodeficiéncia. Esta ¢ causada tanto por fatores fisiologicos proprios da senectude,
quanto por efeitos de doengas de base comuns nessa faixa etdria. Soma-se a esses fatores o
uso de drogas que também podem contribuir para essa fragilidade (MAZZANO et al.,
2000).

Segundo NICOLLE et al.(1996b), a populagdo de pacientes e o ambiente das
instituicdes de longa permanéncia oferecem um meio propicio ao desenvolvimento de
infec¢des e a transmissdo de agentes infecciosos. A epidemiologia, a apresentagdo clinica, a
historia natural de muitas infecgdes pode ser exclusiva desse cenario. O ambiente, as
peculiaridades dos pacientes, os cuidados de satde oferecidos nesses estabelecimentos
tornam a instituicdo de longa permanéncia um meio propicio para as infecgdes e para o
desenvolvimento de microrganismos, antes, s6 encontrados em hospitais. Os pacientes
apresentam as mais variadas formas de incapacidades funcionais. Podem variar desde
pacientes com problemas sociais, sem motivos clinicos para a institucionalizagdo, até
pacientes demenciados, muitas vezes comatosos, com cateteres nasoentéricos e vesicais. As
instituicdes podem ser muito diferentes dependendo das relagdes que mantém com os
hospitais. A heterogeneidade dessa populagdo deve ser levada em conta quando se analisam
os trabalhos sobre infecgdo nesse ambiente. Essa populagdo ¢ constituida principalmente de
idosos, mas existem excegdes. Muitos aspectos relevantes das infecgdes nessa populacio
refletem a contribuigdo de aspectos fisiolégicos e patologicos associados ao

envelhecimento.
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Mudangas fisiolégicas relacionadas a idade podem contribuir para a infec¢do
(MAZZANO et al., 2000) como a redugéo do clearence muco-ciliar de material aspirado,
acloridria gastrica, a redug@o da elasticidade e vascularidade da pele, diminui¢do de reserva
cardiaca, diminuigio da complacéncia pulmonar, diminui¢do do esvaziamento vesical,
diminuigdo da fungdio renal e o aumento prostatico (GARIBALDI, 1999). Mudancas
imunolégicas como a fungdo reduzida da célula T pode permitir a reativagdo de infecgdes
latentes. Existe uma resposta anormal das citocinas (ex: interleucina 2) que pode resultar

numa baixa eficicia da vacina contra influenza em pessoas idosas.

Segundo NICOLLE et al (1996b) e GARIBALDI (1999), estas populagdes
apresentam uma alta prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, muitas das quais
aumentam a vulnerabilidade as infeccdes. Os pacientes desses estabelecimentos, além de
mais velhos, se apresentam com condi¢des clinicas cada vez mais complicadas (NICOLLE
et al., 1996b). Cada paciente apresenta, em média, trés doencas. Os diagnosticos de doengas
de base mais comuns incluem doencas neurologicas (especialmente deméncia), doengas
cerebrovasculares e doencas pulmonares cronicas. A prevaléncia reportada de diabetes € de
10% a 30% (NICOLLE et al., 1996b). Estas doencas cronicas contribuem para a alta
freqiiéncia de infecgGes. Pacientes demenciados fregiientemente apresentam bexiga
neurogénica e disuria, o que resulta em aumento da freqiiéncia das infecgdes urinarias
(NICOLLE, 2001b). Pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva e doengas
vasculares periféricas estdo sob maior risco de infecgdes de pele e tecidos moles em fungdo
do déficit circulatério para as extremidades (TERPENNING et al., 1994) e o edema
periférico. Pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) apresentam

colonizagdo do trato respiratdrio inferior e infecgoes broncopulmonares recorrentes.

Segundo GARIBALDI (1999), as doengas cronicas dos pacientes idosos das
instituicdes de longa permanéncia acarretam limitagGes funcionais como a imobilidade, a
incontinéncia fecal e urindria, a limitagdo das performances para atividades da vida diaria e
para os auto-cuidados. Limitagoes funcionais tém sido associadas com o aumento de
ocorréncia de infeccdes. Pacientes restritos ao leito ou a cadeira estdo sob risco de
apresentarem ulceras de pressdo. A incontinéncia urindria ¢ comum afetando cerca de 50%
dos residentes de algumas instituigdes. Condutas para o manejo da incontinéncia, como

cateteres e bolsas de coleta de urina, estdo associadas ao aumento da taxa de infecgdo
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urinaria. A incontinéncia fecal estd associada ao aumento do numero de infeccdes urindrias.
Tanto a incontinéncia urindria quanto a fecal contribuem para a contaminagio do ambiente
com potenciais patogenos e bactérias resistentes a antimicrobianos. Um paciente confuso e
incontinente pode, se consegue deambular, ser um vetor de infec¢des de dificil controle

nesse ambiente.

Estudos bioquimicos e antropométricos repetidamente documentaram que 10%
a 50% dos pacientes sdo desnutridos. Desnutrigiio protéica, deficiéncia de zinco e vitaminas

ja foram identificadas. As comorbidades, as dificuldades para alimentacdo e o estado
mental alterado contribuem para o problema (NICOLLE et al., 1996a).

Segundo NICOLLE et al(1996b), técnicas invasivas, incluindo cateteres
urindrios, cateteres para alimentagio, traqueostomias, solugbes para alimentagdo enteral sdo
freqiientemente usados nas institui¢des de longa permanéncia. Todos esses fatores ja foram

apontados como fatores de risco para infec¢des.

Segundo NICOLLE et al (1996b), o uso intenso de antimicrobianos nas clinicas
de repouso promove colonizagdo com organismos resistentes. Os antimicrobianos estio
entre os medicamentos mais prescritos. Chegam a representar aproximadamente 40% de
todas as drogas de prescrigdo sistémica e de 50% a 70% dos pacientes recebem pelo menos
um antibidtico sistémico durante um ano. A prevaléncia de uso de antibiéticos sistémicos &
de 8%. Mais de um agente foi prescrito em 30% desses pacientes. Em um estudo,
verificou-se que as médias de cursos de antibiéticos prescritos em quatro institui¢ées variou
de 4,0 a 7,2 cursos por 1.000 pacientes-dia. Nesse mesmo estudo, foi identificado o custo
médio por dia de antibidtico em cada uma das institui¢es. Esse valor variou de 1,92 a 4.9
dodlares americanos por dia (MYLOTTE, 1999). Uma alta propor¢do (25% a 75%) das
prescricdes dos antimicrobianos sistémicos e acima de 60% dos antimicrobianos topicos
foram consideradas inapropriadas (NICOLLE, L.E. et al , 1996a). Esse uso intenso e
indiscriminado ¢, provavelmente, o maior responsavel pelo aumento de MmiCrorganismos
resistentes aos antimicrobianos em instituicdes de longa permanéncia. Certamente esse uso
€ causado pela dificuldade de estabelecer diagndsticos precisos numa populagio idosa na
qual os quadros clinicos sdo atipicos e os recursos diagndsticos limitados. Um protocolo
clinico para o uso de antimicrobianos foi confeccionado e publicado pela Society for
Healthcare Epidemiology of America (SHEA) (NICOLLE, L.E. et al, 1996a).
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O diagnéstico clinico dessas infecgdes oferece obstaculos dificeis de serem
transpostos. Perdas auditivas e cognitivas dificultam muito a comunica¢do. Muitos
sintomas podem nio ser reportados. A complexidade gerada pelo quadro de inumeras
_comorbidades pode contribuir para interpretagdes equivocadas. A incontinéncia urinaria
pode mascarar sintomas de infecgdo urinria (NICOLLE, 2001b), a insuficiéncia
ventricular esquerda pode confundir os sinais de pneumonia. As infecgdes nos idosos,
mesmo ndo apresentando doengas subjacentes, sdo atipicas em suas apresentacdes. Os
quadros com sinais ou sintomas localizados nos 6rgdos ou sistemas ja ndo ocorrem com a
mesma freqiiéncia que em faixas etdrias mais jovens, a resposta febril também ndo ¢
comum. Alteracdes da capacidade funcional, quadros de confusio mental, anorexia,
insdnia, mudancas do humor, sdo reconhecidos sinais de alerta para possiveis infecgdes.
Por outro lado, a febre sem uma infec¢do reconhecida € freqiientemente descrita. N@o ha
um aumento de leucocitos periféricos como nas populagdes mais jovens, freqiientemente
permanecendo na faixa da normalidade. Essas caracteristicas tornam dificeis tanto o0 manejo
clinico quanto os programas de vigilancia das infecgbes desses pacientes. Outro fator
importante que contribui na demora para o diagnostico € a auséncia de médicos de plantdo
nessas instituicdes (NICOLLE, L.E. et al, 1996b).

Nessa populagio, os exames laboratoriais apresentam caracteristicas peculiares.
As dificuldades ja aparecem na hora da coleta. Espécimes de urina adequados para exames
microbiologicos em senhoras demenciadas e pouco colaborativas sdo dificeis de conseguir.
Da mesma forma, a coleta de escarro para culturas pode ser laboriosa. Mesmo sob
condicdes ideais o escarro s6 pode ser colhido em 50% dos pacientes. No entanto, ainda
que adequadamente colhido, o resultado desse exame precisa ser analisado com cautela.
Segundo NICOLLE (2000a), culturas do escarro isolam germes gram-negativos em 40%
dos residentes, mas esses agentes ndo sdo, necessariamente, 0os agentes etiologicos da
pneumonia. Da mesma maneira, as culturas de urina de senhoras podem ser contaminadas
com secrecdes vaginais. O isolamento de organismo com suabes de superficie em lesdes de
pele nio auxiliam, mesmo na presenga de infec¢do, a identificar o agente etiologico. A
maioria das instituigdes de longa permanéncia ndo possui laboratério ou setor de radiologia.
Os resultados dos exames demoram, pois sdo encaminhados para laboratérios externos. Em

funcdo de todas essas dificuldades, os exames laboratoriais sdo solicitados com pouca
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freqiiéncia. Segundo NICOLLE et al.(1996b), existem relatos de que em apenas 57% dos
episédios de infecgbes urindrias tratadas terem sido solicitadas culturas de urina, para
infecgdes respiratdrias baixas as radiografias foram solicitadas em apenas 18% a 24% dos
episodios e apenas 3% a 10% de culturas de escarro. A demora no diagnostico e no

tratamento de infec¢des pode permitir a transmissdo dentro da instituicao.

Os estudos de prevaléncia de infecgdes em instituigdes de longa permanéncia
variam em seus resultados em fungo das diferengas populacionais dessas institui¢des e das
definicdes e métodos para diagndstico dos casos. Existe uma dificuldade adicional visto
que 10% a 30% desses pacientes morrem anualmente e, em conseqiiéncia, os investigadores
tém dificuldade de determinar a morbidade adicional e a mortalidade atribuida a infecgdes
(NICOLLE & GARIBALDI, 1995; ANDERSEN & RASCH, 2000). Porém, a taxa de
mortalidade por infecgbes, em estudos de incidéncia, varia de 0,04 a 0,71 por 1000
residentes-dia (STRAUSBAUGH e JOSEPH, 2000). A maioria dos estudos reporta uma
prevaléncia de infecgdo maior que 10% com uma variacdo de 3% a 15% (NICOLLE et al.,
1996a,b; STRAUSBAUGH e JOSEPH, 2000). Os estudos de prevaléncia superestimam as
infecgbes de caréter cronico, como infecgdes de tecidos moles quando comparadas com
infecgdes agudas como infecgdes respiratorias. Esses estudos sdo consistentes em
identificar as infec¢des mais comuns como sendo as infec¢des do trato respiratorio,
infecgdes sintométicas do trato urindrio e as infecgdes de pele JACKSON ez al., 1992). As
incidéncias também foram estudadas e variam de 1,8 a 3.5 por 1.000 pacientes-dia
(STRAUSBAUGH e JOSEPH, 2000), o que equivaleria dizer que cada paciente
apresentaria de uma a trés infecgdes por ano. As taxas provavelmente sio mais altas nos
pacientes mais debilitados e que apresentam comorbidades mais severas. As taxas também
sdo mais altas nos pacientes que necessitam de cuidados mais intensos, foram recentemente
hospitalizados, e que sdo manipulados com cateteres invasivos ou tubos. Essas incidéncias
sd0 comparaveis as dos hospitais de cuidados agudos. As infecges respiratérias, urinarias,
de tecidos moles e pele sdo mais freqiientes nos pacientes mais debilitados. Existem
estimativas de que a cada ano existam de 1,6 a 3,8 milhdes de infec¢des nosocomiais em
institnicdes de longa permanéncia nos EUA (STRAUSBAUGH e JOSEPH, 2000).
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O impacto clinico e econdmico das infec¢Ges nesse contexto ainda ndo foi
adequadamente mensurado. No contexto dos cuidados paliativos, um paciente demenciado
e totalmente dependente, a morte pode ndo ser considerada um desfecho indesejavel. O
prolongamento da internacdo também pode ndo ter significado, ja que esse paciente la
reside (NICOLLE, 2001a).

Segundo NICOLLE et al.(1996b), apenas um estudo prospectivo relatou 6,3%
de letalidade entre todos os episodios de infecgdo, ou 10,3 mortes por 100 residentes-ano.
Por outro lado ja foi estimado que as infecg¢des sdo responsaveis por 23% a 67% dos Obitos
nessas instituigdes (AHLBRECHT, 1999). A tnica infeccdo comum com alta taxa de
letalidade ¢ a pneumonia. Séries de autdpsias falharam em mostrar outra infecgdo como
causa mortis além da pneumonia. O Quadro 2 demonstra as principais infecgdes

nosocomiais com suas respectivas taxas de incidéncia e prevaléncia.
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Quadro 2-Principais sitios de infec¢fio nosocomial em instituicdes de longa permanéncia e
as respectivas taxas de incidéncia por 1000 pacientes-dia e prevaléncia em
percentagem, adaptado de Nicolle e Garibaldi (1995).

Incidéncia Prevaléncia em
Infeccdes nosocomiais por 1000 pacientes-dia percentagem
Total de infecgdes
1,8-13,5* 1,6-13,9
Infecgdes urindrias
Sintomaticas 0,19-2,2 2,6-3,5
Assintomaticas 1,1 15-50
Pneumonias e bronquites 0,3-4,7 0,3-5,8
Sinusites e otites 0,003-2,3 1.5
Infecgdes de pele e tecidos moles 0,14-1,1 5,6-8.4
Ulceras de pressdo infectadas 0,1-2,1* 2,6-24
Celulites e abscessos 0,19-0,23 7.2-8,7
subcutaneos
Conjuntivites 0,17-1,0 5-13
Infecgdes por candida 0,28 33-47
Bacteriemias 0,2-0,36 —
Infecgoes gastrointestinais 0-2,5 0,5-1,3

* Dados alterados do quadro original, com base em STRAUSBAUGH e JOSEPH (2000).

As infecgOes altas do trato respiratério incluem sinusite, otite média, otite
externa e faringite. Foi relatada uma incidéncia de 1,1 infec¢des do trato respiratério alto

por 100 residentes-més (NICOLLE et al., 1996b) A incidéncia dessas infecgGes € reportada
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em conjunto ndo se conhecendo a incidéncia de cada uma das sindromes. Nao existem
trabalhos que relatem a microbiologia dessas infecgdes. A contribuicdo relativa de
estreptococos, virus ou outros agentes etiologicos € desconhecida. Contudo, essas infecgdes

parecem ter um impacto pequeno nessa populagao.

As infecgBes respiratorias baixas sdo responsaveis por 13% a 53% de todas as
infecgdes. A incidéncia de infecgdes respiratérias varia de 0,3 a 4,7 por 1000 pacientes-dia
(GARIBALDI, 1999). As infecgdes do trato respiratorio inferior incluem pneumonia €
bronquite. Essas entidades sdo as infeccdes mais importantes em instituicdes de longa
permanéncia, tanto em freqiiéncia quanto pelas conseqiiéncias. A diferenciagdo de
bronquites ¢ pneumonias ¢ geralmente impossivel sem um exame radiogréfico. E estimado
que 60% das infec¢des respiratdrias baixas representem pneumonias ¢ 40% quadros de
bronquite aguda. Outra entidade nosolégica fregiiente ¢ a pneumonite aspirativa, situagao
que pode ser confundida com a pneumonia (MYLOTTE et al, 2003). Com o avancar da
idade a broncoaspiragio de contetidos da orofaringe se tornam mais freqiientes e também
ha uma diminuicdo do clearence pulmonar. As doengas cronicas pulmonares, cardiacas e
neurolégicas também contribuem para a alta incidéncia de pneumonia, a qual tem sido
adquirida nesses estabelecimentos como uma entidade clinica distinta desde sua descri¢do
em 1978 (MEDINA-WALPOLE e KATZ, 1999). As caracteristicas da apresentacdo clinica
ndo sdo tipicas. A tosse, febre, produ¢do de escarro, geralmente ndo estdo presentes, as
alteracdes do estado mental, o declinio funcional, quedas, anorexia, incontinéncia,
taquipnéia, sio os achados mais comuns. O Quadro 3 demonstra o percentual dos sinais e
achados clinicos nessas infec¢des, segundo MUDER (1998).
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Quadro 3-Percentual de desenvolvimento de sinais de pneumonia em institui¢des de longa

permanéncia segundo revisdo de Muder (1998).

Sinal ou Achado clinico Percentuais dos estudos
Tosse 62-100%
Dispnéia 32-42%
Febre ' 59-89%
Confusio mental _ 21-70%
Leucocitose 73-81%

A pneumonia € a unica infecgfo que contribui de maneira importante para a
mortalidade nessa populacdo, com uma letalidade que varia de 6% a 44% (MEDINA-
WALPOLE e KATZ, 1999). Em muitos casos uma deciso para condutas ndo agressivas
pode ter sido tomada e a contribuicio da pneumonia para a mortalidade nao foi
adequadamente estabelecida. As taxas de transferéncia para o hospital devido 4 pneumonia
podem variar de 9% a 51% (MUDER, 2000). De 10% a 18% dos pacientes internados nos
hospitais para tratamento de pneumonias sdo provenientes desses estabelecimentos
(MUDER, 1998). Acredita-se que a maioria das pneumonias possa ser tratada nas proprias
institui¢des (NAUGHTON e MYLOTT, 2000; MYLOTTE et al., 1998; DEGELAU, et al.,
1995) e até que a transferéncia para os hospitais aumente a mortalidade (THOMPSON,
et al, 1997,1999). Escores clinicos foram sugeridos para identificagdo das pneumonias
nesse ambiente (MEHR ef al., 2001a). A oximetria de pulso portatil também foi sugerida
para auxiliar no diagndstico dessa entidade (KAYE et al., 2002). As pneumonias tendem a
seguir uma variagdo sazonal acompanhando a influenza (BECK-SAGUE et al., 1993). O
Quadro 4 compara os preditores de mortalidade entre as pneumonias adquiridas na

comunidade e as pneumonias adquiridas em institui¢des de longa permanéncia.
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Quadro 4-Identificagdo dos fatores de risco para mortalidade em pneumonia: uma
comparagio entre as pneumonias comunitarias € as adquiridas em institui¢des de

longa permanéncia. Adaptado de Medina-Wapole e Katz (1999).

Pneumonia em instituicoes Pneumonias adquiridas na

Fatores de risco de longa permanéncia comunidade

Dependéncia para as atividades de vida X X
diaria

Delirium ou deméncia

Idade

Bacteriemia

Cancer

Acidente vascular encefalico
Insuficiéncia cardiaca congestiva

Diabetes melito

SoM M M M M XX

Hipertermia
Hipotermia X

54

Aumento do nitrogénio uréico plasmatico
Radiografia de térax com infiltrado X
Leucopenia

Sexo masculino

Radiografia com infiltrado multilobar

Doenga neurologica

Dor pleuritica

Desnutrigido

Hipotensdo sistolica

BB o pd M o M XX

Taquipnéia X

Os fatores de risco para pneumonia em institui¢des de Jonga permanéncia estao

listados no Quadro 5

Introducdo



Quadro S-Fatores de risco para pneumonia entre residentes de mstitui¢des de longa
permanéncia (+ corresponde a baixo risco, + + a médio risco e + + + a alto
risco). Adaptado de Medina-Wapole e Katz (1999)

Grau de risco em pneumonias adquiridas em

Fatores de risco instituicoes de longa permanéncia
Dependéncia para atividades de vida diaria ++ +
Idade +++
Alcoolismo -
Aspiragio ++ +
Restricdo ao leito + 4+ +
Necessidade de posicionamento no leito + +
Uso de antimicrobiano de amplo espectro ++
Asma brénquica +
Doenga cardiaca +
Acidente vascular encefilico + 4+
Déficit cognitivo + 4+
Caries dentarias ++
Dificuldades com secrecdes orofaringeas +++
Disfagia +++
Alimentagio por cateter +++
Estado geral precario +4++
Incontinéncia +++
Imunossupressao +
Institucionalizacio + ++
Desnutricdo + +
Doenga pulmonar + +
Uso de drogas sedativas ou hipnéticas +++
Traqueostomia ++
Tabaco +

O determinante mais importante para a evolugdo de uma pneumonia nessas
mstitui¢des é a capacidade funcional do paciente (MEDINA-WALPOLE e McCORMICK,
1998; VAN DER STEEN et al, 2002; MEHR et al., 1998). Nem a idade e nem doengas
subjacentes tém efeito significantes depois do ajuste para o grau de dependéncia (MEHR et

al, 2001b). O status funcional é também a chave para determinar a sobrevida em longo
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prazo. Aproximadamente 60% dos pacientes portadores de multiplas dependéncias
morrerdo dentro de 12 meses de um episédio de pneumonia e menos de um quarto estara
vivo em dois anos (MUDER et al.,1996). Ndo estd claro se o primeiro episodio de
pneumonia nesses idosos debilitados contribui para o declinio do estado geral ou se €, em
verdade, um marcador da debilidade e portanto, de incompatibilidade com uma longa
sobrevida (MEDINA-WALPOLE e KATZ, 1999). Os cateteres nasogastricos foram
associados a grande ocorréncia de pneumonia aspirativa em pelo menos um estudo, 0 que
aumentou o uso de jejunostomias e gastrostomias com o conseqiiente aumento das
infecgdes relacionadas as ostomias. Um estudo sobre os fatores de risco para pneumonia
aspirativa foi publicado recentemente (LANGMORE et al.,2002). Tem sido verificado que
mesmo apods tratamentos bem-sucedidos de pneumonia o idoso apresenta piora do
desempenho funcional e do estado geral, muitas vezes, de maneira irreversivel (VEYSSIER
et al, 2001). Estudos da etiologia das infecgSes respiratorias baixas sdo geralmente
imperfeitos, visto que dependem da coleta de escarro. Essa coleta é incapaz de diferenciar
os patogenos da microbiota da flora da orofaringe. Métodos invasivos para defini¢do
etiolégica como aspiragdo transtraqueal, transtoracica ou broncoscopia raramente sao
realizados. Bacteriemias que poderiam ter seus agentes identificados por intermédio de
hemoculturas ocorrem em menos de 25% dos casos. A Tab.l resume a etiologia das
pneumonias encontradas em  inquéritos realizados segundo MUDER (1998) e
MEDINA-WALPOLE e KATZ (1999).
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Tabela 1-Microrganismos mais comuns em pneumonias em mstituigdes de longa
permanéncia e percentual de isolamento segundo duas revisdes (Muder, 1998;
Medina-Walpole e KATZ, 1999).

Microrganismo Variacio percentual
Streptococcus pnemoniae 0-39%
Haemophilus influenzae 0-22%
Staphylococcus aureus 0-39%
Bacilos gram-negativos aerdbicos 0-55%

incluindo Kilebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa

Flora normal da orofaringe 15%
Demais microrganismos 15%
Total 100%

O diagnostico bacteriolégico das pneumonias ¢ um objetivo que ndo tem sido
perseguido nas institui¢des de longa permanéncia. Em um estudo o nimero de pneumonias
que foram reportadas como de etiologia indeterminada chegou a 79% (JANSSENS et al,
1996). Segundo NICOLLE et al.(1996b), pacientes portadores de DPOC apresentam
freqiiéncia aumentada de broncopneumonias causadas por Haemophilus influenzae e
Moraxella catarralis. Existe uma incidéncia aumentada de germes gram-negativos como a
Klebsiella pneumoniae nessa populagio. Infecgbes virais sdo importantes agentes de
infecgdes respiratorias baixas em instituicdes de longa permanéncia. Patégenos atipicos
como Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae e Legionella pneumomophila
podem causar pneumonia, mas parecem ser infreqiientes. A incidéncia de tuberculose ativa
entre esses pacientes € dez a trinta vezes maior que em individuos idosos da comunidade,
especialmente homens (MEDINA-WALPOLE e KATZ, 1999). As manifestacdes clinicas

sdo em geral atipicas e insidiosas, resultando na demora do diagnéstico, propiciando
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epidemias. Cateteres nasogdstricos podem permitir a colonizagdo por gram-negativos da
faringe ¢ do estdmago e possivelmente causar pneumonia (NICOLLE e GARIBALDI.
1995). As medidas de prevengdo para infec¢des do trato respiratorio inferior derivam das
orientagdes para hospitais de cuidados agudos. A vacinagdo antipneumocoécica esta

indicada para os residentes de risco ou acima de 65 anos.

A infecgdo do trato urindrio € a infec¢do bacteriana mais comum em
instituicdes de longa permanéncia. Um estudo de prevaléncia, realizado nos Estados
Unidos, Europa e Canada, revelou que 17% a 55% das mulheres e 15% a 31% dos homens
sem cateter urindrio nas instituigdes de assisténcia de longa permanéncia sdo bacteriuricos
(NICOLLE, 1997b). O critério para definicio de bacteriiria € uma contagem maior ou
igual a 10° unidades formadoras de colonia em dois espécimes consecutivos. E
demonstravel a resposta imunolégica do hospedeiro a bacteritria assintomatica, assim, essa
deve ser considerada infec¢do e ndo colonizagdo (NICOLLE, 2001b). De 10% a 25% dos
pacientes apresentam infec¢do com mais de um microrganismo, de maneira que esses
resultados ndo podem ser descartados como contaminagao. O significado da bacteriaria
assintomatica nessa populagdo ¢ desconhecido. E recomendado que esses pacientes ndo
sejam tratados com antibiéticos porque ndo afetam a morbidade ou mortalidade a curto ou
longo espago de tempo (KAYE, 1995; NICOLLE, 1997b). Na populagdo feminina foram
identificadas 1,2 infecgdes por residente-ano. Entre mulheres, previamente bacteriuricas, a
incidéncia de aquisi¢do de novas infec¢oes assintomaticas e sintomaticas variou de 0,87 a
1.67 casos por paciente-ano (NICOLLE, 2000b). Pacientes bacteriuricos podem se tornar
livtes de infeccdo e posteriormente serem reinfectados em funcio do wuso de
antimicrobianos, quer seja para infec¢do urinaria ou por outros motivos clinicos levando a
uma constante troca dos microrganismos envolvidos. O principal fator predisponente a
bacteritiria ¢ o declinio do status funcional. O uso de preservativos em homens
incontinentes dobra as taxas de bacteriuria (NICOLLE, 2001b). A incidéncia de infeccdo
urinria sintomética em pacientes ndo cateterizados varia de 0,1 a 2.4 episodios por 1.000
pacientes-dia (NICOLLE et al., 1996b). Esses estudos, no entanto, incluem tanto pacientes
ndo cateterizados quanto cateterizados. A incidéncia de infecgdes sintomaticas em nio
cateterizados seria de 0,11 episédio por ano para homens e 0,33-0,46 episddio-ano para

mulheres (NICOLLE, 2000b). Segundo NICOLLE (2001b), mais de 90% dos pacientes
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com bacteriuria assintomatica apresentam pitria associada, dessa maneira a presenga de
piuria ndo diferencia a infecgdo sintomatica da assintomatica, Aproximadamente 30% dos
idosos residentes sem bacteritria apresentam piuria. A auséncia de piuria, no entanto, ¢ (til
para excluir a infecgdo do trato urinario € tem um valor preditivo negativo de 80%-90%.
Esses episodios requerem tratamento antibiético por sete a dez dias. Um retomno a situagéo
de bacteriuria apds o tratamento é a norma com cerca de 50% a 70% de recorréncia dos
pacientes em seis semanas apos a terapia (KAYE, 1995). De 5% a 10% dos pacientes
apresentam cateterismo de longa permanéncia (cateterismo por mais de trinta dias), tendo
uma prevaléncia de 100% de bacteritria, usualmente com 5 a 6 microrganismos isolados a
qualquer tempo (NICOLLE, 2001b). A incidéncia de bacteritiria em pacientes cateterizados
€ de 3-10% ao dia. N&o ¢ de se admirar que a maioria dos pacientes desenvolva bacteriuria
no primeiro més de cateterizagio (WARREN, 1994). Freqiientemente o sistema coletor é
colonizado com organismos resistentes aos antimicrobianos que podem ser fontes de surtos
S¢ as precaucdes de controle de infec¢do ndo forem tomadas. A incidéncia de infecgdes
urinarias sintomaticas em pacientes cateterizados varia de 7 a 11 episddios por 1.000
pacientes-dia (WARREN, 1994). No paciente que desenvolve febre ou experimenta
deterioragao do seu estado geral, o diagndstico ¢ geralmente feito por exclusdo. Para esses
pacientes as urinoculturas devem ser coletadas e a terapéutica empirica iniciada para cobrir
a possibilidade de infecgdes por microrganismos resistentes, e a terapia pode ser
modificada quando os resultados de sensibilidade estiverem disponiveis. Pacientes com
infec¢do urinaria associada a cateter devem usualmente ser tratados por duas semanas ou
mais (O’DONNELL ¢ HOFMANN, 2002). A despeito da alta prevaléncia e incidéncia a
infecgdo urinaria é normalmente assintomatica. Quando a prevaléncia esperada para a
bacteridria ¢ de 20% a 50%, qualquer paciente com febre tem alta probabilidade de ter uma
urinocultura positiva, e a bacteriria tem um baixo valor preditivo para infecgdo urinaria
sintomatica. O valor preditivo positivo de uma urinocultura para pacientes com febre e sem
sintomas localizados no trato geniturinario é de apenas 12% (ORR et al., 1996). No entanto,
uma urinocultura negativa € Gtil em excluir como causa de febre a infecgdo urinaria.
Naqueles estudos que se restringem as infecgdes do trato urinario, somente aquelas que
apresentam sintomas locais do sistema urinario evidenciam taxas que variam de 0,11 a 0,15

por bacteriurico ano. A infecgdo responde por 1% a 8% das transferéncias desses pacientes
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para os hospitais de cuidados agudos (NICOLLE et al., 1996b). A infecc¢@o do trato urindrio
é a causa mais comum de bacteriemia em idosos institucionalizados contribuindo com 50%
dos episodios, com uma letalidade de 16% a 23%. As bacteriemias s30 mais comuns nos
portadores de cateteres urinarios. Os pacientes cateterizados apresentam 60 vezes o risco de
desenvolver bacteriemia em um ano, quando comparados com pacientes ndo cateterizados
(WARREN, 1994). As complicagdes mais frequientes dessas infeccdes sdo a obstrugdo do
cateter, em fungdo da formagdo de estruvita e apatita decorrentes da agdo de
microrganismos produtores de urease, litfase urindria pelo mesmo processo, nefrite
intersticial cronica, fistula uretral, epididimite, abscesso escrotal, prostatite e abscesso
prostatico (WARREN, 1994). As espécies bacterianas responsaveis pelas infecgdes do
trato urinario variam substancialmente entre as instituigdes e refletem a flora endémica
local. Segundo NICOLLE (2001b), a bacteriologia das infecgBes sintomaticas ndo € bem
conhecida, mas assume-se que seja similar as das infecgbes assintomaticas. Para as
mulheres a Escherichia coli é o organismo mais comum, sendo isolada de 50% a 60% das
mulheres com bacteritiria. Proteus mirabilis sio isolados mais freqlientemente em homens
do que E. coli. Organismos gram-negativos como K. pneumoniae, Providencia sp.,
Morganella morganii, Enterobacter sp., Citrobacter sp., sio freqiientemente isolados €
vém apresentando progressiva resisténcia aos antimicrobianos. Organismos gram-positivos
também tém sido isolados. A Providencia stuartii é um organismo com tendéncia unica a
causar infeccdes em instituigdes de longa permanéncia. O maior sitio de isolamento € o
trato urinario de pacientes portadores de cateteres urinarios de longa permanéncia ou
coletores externos de urina. A ocorréncia da Providencia stuartii € muito variavel entre as
diferentes instituigdes. Quando presente é virtualmente isolada de todos os pacientes com
cateteres de longa permanéncia (RAHAV ef al., 1994). As medidas de controle para
infecgdo urindria nosocomial sdo derivadas dos protocolos publicados para pacientes em
hospitais de cuidados agudos. As medidas de controle recomendadas s@o limitar o uso de
cateteres urinrios, inser¢io asséptica por pessoal treinado, uso do menor cateter possivel,
lavagem das mios antes e apos a manipulagao do cateter, manter o sistema coletor fechado,
evitar irrigagdo do cateter, manter o saco coletor abaixo do nivel da bexiga, e manter uma
boa hidratagdo do paciente. O papel da cistostomia na prevencao de infecgdes urinarias

ainda ndo foi definido. Foi sugerido o uso de estrogenos em mulheres para prevengao de
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infecgdes de trato urindrio, mas até o momento ndo existem evidéncias que suportem essa
conduta (OUSLANDER et al., 2001).

A freqiiéncia de tulceras de pressdo nas instituicdes de longa permanéncia
reflete a qualidade dos cuidados de enfermagem. As ulceras de pressdo sdo, em geral,
passiveis de prevengdo. A prevaléncia das tlceras de pressdo tem variado de 0,6% a 54,8%
com uma média de 9,8% nas diferentes instituigdes (HORN et al., 2002). As incidéncias
variam de 0,2 a 0,56 episodio por 10.000 pacientes-dia. Porém, incidéncias ainda maiores
(um por 1.000 pacientes-dia) sdo vistas em instituighes com residentes de alto risco
(SMITH et al, 1999). Os locais mais freqiientes das lesdes sio a regido sacrococcigea
(36%), a regido trocanteriana (17%), regiio isquiaca (15%) e nos calcanhares (12%). A
mortalidade em um ano de pacientes institucionalizados com tlceras de pressdo € de 50%
comparados com 27% dos que nfo apresentam lesdes (SMITH, 1995). A média de tempo
para cicatrizagdo de uma ulcera de pressio € de cinco meses. Virias escalas para avaliacdo
de risco de tlceras de pressdo foram desenvolvidas e validadas. Pacientes com imobilidade,
alteragdes sensoriais e incontinéncia estdo sob risco de desenvolver Glceras de pressdo. Um
sistema de estadiamento foi elaborado, baseado na profundidade das ulceras de pressio
(BERGSTROM e BRADEN, 1992). Outros fatores como friccdo, umidade, esterdides e
desnutrigdo, sdo conhecidos fatores de risco para o desenvolvimento das ulceras de pressio.
Infeccdes em tlceras de pressdo apresentam uma incidéncia de 0.1 a 0,3 episédios por
1.000 residentes-dia ou 1,4 por 1.000 tlceras-dia (NICOLLE et al, 1996b). As
complicagdes da infecgdo da ticera de pressio incluem as celulites, osteomielites e
bacteriemia. As tlceras de pressio sio freqiientemente colonizadas por diferentes
microrganismos. O resultado das culturas de superficie ndo € capaz de decidir pela presenca
ou ndo da infec¢do, mesmo quando a infecgiio estd clinicamente presente. Essas culturas
falham em identificar o organismo responsavel pela infecgdo. Aspirados da margem das
tlceras foram sugeridos como mais acurados do que as culturas de superficie. Essa técnica
apresenta baixa taxa de isolamento, mesmo assim, tlceras nio infectadas podem apresentar
culturas positivas. O procedimento diagnéstico ideal para uma tulcera de pressio com
suspeita de infecgdo € uma biépsia profunda da ferida com culturas quantitativas do
espécime. No entanto, esse procedimento requer um sistema de suporte microbiologico

sofisticado (SMITH, 1995). Os microrganismos gram-positivos mais freqiientemente
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isolados sdo S. aureus, estreptococos beta-hemolitico, Enterococcus sp., e dentre os
organismos gram-negativos estio os membros da familia Enterobacteriaceae e
Pseudomonas aeruginosa. Organismos anaerobicos também contribuem para infec¢do. A
colonizagdo por estafilococos meticilino-resistentes (MRSA) ocorre, freqiientemente, nas
instituigdes onde o organismo é endémico (BRADLEY, 1999). As ulceras de pressdo
requerem terapia médica e cirirgica agressivas. A prevengdo das tlceras de pressdo recai
sobre a mudanga regular de decubito, o posicionamento, elimina¢ao dos pontos de pressdo,
redugdo das forgas de fricgdo e cisalhamento, € manter a pele seca (SMITH e RUSNAK,
1997). Muitos produtos quimicos e fisicos estdo disponiveis para protecdo, desbridamento ¢
curativo dessas lesdes, no entanto, estudos controlados referentes a estas praticas ainda ndo

existem.

As celulites nas instituicdes de longa permanéncia, geralmente, sdo causadas
pelo estreptococo beta-hemolitico (usualmente grupo A ou B) ou S. aureus. Quando a
celulite é decorrente da infeccdo de ulceras de pressdo, outros microrganismos como
membros da familia Enterobacteriaceae, anaerdbios ou flora polimicrobiana podem estar

envolvidos (NICOLLE et al, 1996b).

As conjuntivites sdo freqiientes nas institui¢des de longa permanéncia. O
quadro clinico é de dor ocular, eritema conjuntival e secregdo purulenta (SMITH e
RUSNAK. 1997). Segundo NICOLLE et al.( 1996b), a prevaléncia € de 0,3% a 3.4%. A
conjuntivite ocorre mais freqlientemente em idosos muitos debilitados e com grande déficit
funcional. Fatores irritativos locais devem ser responsdveis por uma alta proporgéo das
conjuntivites. Os agentes virais também devem ser responsaveis por grande numero de
casos. Surtos por adenovirus ji foram relatados (CHHABRA, 1995). A bacteriologia da
conjuntivite ainda nio foi bem estudada. S. aureus € o organismo mais isolado (SMITH e
RUSNAK. 1997). Flora das vias aéreas superiores como Moraxelia catharralis e
Haemophilus sp. também tém sido relatadas (NICOLLE et al., 1996b). Esses organismos
podem ser isolados de conjuntivas de pacientes que nao apresentam sinais clinicos de
conjuntivite. Sugere-se o uso de luvas, com lavagem das mdos assim que retiradas, para

contato com os olhos e secrecdes de individuos acometidos (SMITH e RUSNAK, 1997).
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JACKSON et al.(1992) constataram que as infecgdes herpéticas da pele, e aqui
estdo incluidas tanto o herpes simples quanto o herpes zoster, foram responséveis por 2,0%
(1,7 episodios por 10.000 pacientes-dia) de todas as infecgdes observadas por trés anos em

uma instituicao.

A candidiase ocorre freqiientemente nessas instituigdes. As manifestacdes
clinicas mais comuns sio a candidiase oral, a queilose angular, o intertrigo e a candidiase
vulvovaginal. JACKSON et al.(1992) observaram que 4% de todas as infec¢des foram

atribuidas a cindida, com uma incidéncia de 0,28 por 1.000 pacientes-dia.

Infeccdes gastrointestinais em instituicdes de longa permanéncia ocorrem
muitas vezes em surtos (RODRIGUEZ et al., 1996; RYAN et al., 1997). Varios agentes sdo
responsaveis por esses surtos. Entre os microrganismos produtores de enterotoxinas podem
ser citados o S. aureus, Clostridium perfringens e Bacillus cereus. Entre os miCrorganismos
invasivos encontram-se a Salmonella sp. ¢ Shiguella sp. Em um estudo inglés de 282
surtos, cerca de 48% foram causados pelo agente similar ao de Norwalk, 17% por
salmonelas, 8% por Clostridium pe:friﬁgens, 5% por rotavirus e 2% por Shigella sonnei, os
demais agentes foram astrovirus, Escherichia coli 0157 e Campilobacter. Ndo foram
identificados os patégenos em 17% dos surtos. Em 71% dos casos o modo de transmissio
foi de pessoa a pessoa. 21% através de alimentos e 6% os dois mecanismos estavam
implicados e, nos demais, 0 mecanismo de transmissio era desconhecido. Os surtos que
apresentaram maiores morbi-mortalidades foram aqueles causados por salmonelas.
Nenhuma investigagdo definiu a incidéncia ou a prevaléncia de diarréia infecciosa em
periodos fora de epidemias. A maior parte dos episddios das diarréias em instituicdes de
longa permanéncia ndo sio de origem infecciosas e estio relacionadas a erros dietéticos, as
doencas de base, as medicagdes, incluindo antibidticos. O Clostridium difficile
enterotoxigénico tem sido citado rn situacdes endémicas (SIMOR et al, 2002). A
incidéncia de diarréia associada aos antibioticos pode chegar a 1.600 casos por 1.000
pacientes-dia. Embora seja extremamente comum a colonizagdo, a maioria dos colonizados
torna-se portador sadio desse microrganismo ndo desenvolvendo a doenga. A prevaléncia
de portadores do Clostridium difficile tem sido relatada entre 4 a 20% fora dos periodos de
surto. O uso de antimicrobianos evidentemente aumenta o risco de colonizacdo. A

sintomatologia clinica pode variar de uma diarréia leve até uma colite pseudomembranosa
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com megacolo toxico potencialmente fatal. O diagnostico ¢ realizado pela deteccdo da
Toxina B do clostrideo. Esse teste apresenta uma especificidade maior que 95% e uma
sensibilidade que varia de 75% a 90%. Nos pacientes que apresentam incontinéncia fecal, o

isolamento esta indicado durante o periodo de diarréia.

As bacteriemias em instituicdes de longa permanéncia sdo secundarias, em
geral, a infeccdes locais, refletindo o baixo uso de linhas venosas centrais nessas
instituicdes. As fontes mais comuns das bacteriemias segundo os estudos estdo listadas no
Quadro 6.

Quadro 6-Freqiiéncia relativa das bacteriemias ocorridas em instituicdes de longa

permanéncia segundo o foco primério de acordo com Mylotte et al (2002)

Fonte Percentual
Trato urinario 51-56%
Pele e tecidos moles 4-18%
Respiratorio 7-11%
Gastrointestinal 3-8%
Desconhecida 7-23%

O foco primario mais comum das bacteriemias € a infecgdo do trato urinario e,
posteriormente, as infecgbes de pele e tecidos moles e a pneumonia. H4 uma ampla
variacio nas taxas das bacteriemias, podendo estar entre 4 a 39 episodios por 100.000
pacientes-dia. A letalidade para pacientes que desenvolvem bacteriemia ¢ de 18% a 35%
(STRAUSBAUGH e JOSEPH, 2000; MYLOTTE et al. 2002). A bacteriemia esta
associada & alta mortalidade entre os idosos, o aumento da idade e a presenga de doengas
subjacentes pioram o prognéstico (FUNE et al, 1999). Os microrganismos identificados
em bacteriemias por MYLOTTE et al (2002) encontram-se no Quadro 7.
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Quadro 7-Frequéncia relativa dos microorganismos responsaveis por bacteriemias em

institui¢des de longa permanéncia segundo Mylotte et al. (2002)

Microrganismo Percentual
Escherichia coli 12-32%
Providentia sp. 1-19%
Kiebsiella pneumoniae . 3-12%
Pseudomonas aeruginosa 0-5%
Staplylococcus aureus 0-13%
MARSA 5-9%
Streptococcus pneumoniae 1-7%
Enterococos 1-9%

O §. aureus pode estar associado a uma mortalidade de 50% (FUNE et al.,
1999). Origem polimicrobiana ocorre entre 9% a 22% dos episodios. Bacteriemias
associadas a linhas intravenosas também podem ocorrer e, para a sua prevengao, sao usados
os protocolos do CDC. Os pontos relevantes sio a inser¢do asséptica de canula IV, a
inspecdo diaria do sitio de pungdo para deteccdo de complicagdes como flebites, e o
controle de qualidade dos fluidos intravenosos e dos equipos.

Os surtos representam de 10% a 20% do total de infecgdes nessas instituicoes
(GARIBALDI, 1999). Essas infecgdes sdo transmitidas pela €xXposi¢cdo a pacientes
colonizados ou infectados, por contato direto ou indireto com o pessoal de satde, ou ainda,
por contato com equipamentos que servem como vetores da transmissio. Essas infecgbes
sdo potencialmente passiveis de prevengdo. A ocorréncia de surtos reflete a falha do

programa de controle de infecgdo da instituigio.
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Quadro 8-Agentes etiologicos identificados em surtos de infecgdes em instituigdes de

longa pcnnanéncia. Adaptado de Nicolle e Garibaldi (1995).

[ Viral

Bacteriano Qutros

Respiratorio
Virus causadores de resfriados
Influenza
Virus respiratério sincicial

Parainfluenza 1 e 3

Gastrointestinal
Rotavirus
Virus semelhantes ao Norwalk
Astrovirus

Calcivirus

Infecgdes de pele

Streptococcus preumoniae

Haemophylus influenzae

Mycobacterium tuberculosis, Bordetella
pertussis

Estreptococo do Grupo A

Salmonella sp. Giardia lamblia (raro)
Escherichia coli O157:H7

Shiguella sp.

Clostridium difficile

Staphylococcus — aureus  (intoxicagdo
alimentar)

Clotridium  perfringens  (intoxicacdo
alimentar)

Bacillus cereus (intoxicacdo alimentar)

Aeromonas hydrophylia (raro)

Campylobacter jejuni (raro)

Estreptococo do Grupo A Escabiose
Staphylococcus ~ aureus  meticilino-

resistente

Surto de pneumonia por Chlamydia pneumoniae também ja foi relatado (TROY
et al., 1997). Surtos de doenca invasiva pelo Estreptococo B-hemolitico do Grupo A ja
foram relatados, causando pneumonias, otites, sinusites, faringites, mastoidites ¢ fasciite
necrotizante (AUERBACH et al., 1992). Embora nio tenham sido reportados s:itos, o
Estreptococo do Grupo B também estd associado a infeccdes invasivas nessas institui¢des.
As sindromes clinicas mais comuns so bacteriemia, pneumonia, infec¢do do trato urinario
e celulite (HENNING et al, 2001). Outras diferengas dizem respeito & propria estrutura do
estabelecimento. Num estudo de caso-coorte, verificou-se que um maior numero de leitos
esti associado a um maior risco de surtos de infeccdo, também estaria associado a maior

risco de surtos o fato de a instituicio contar com multiplas unidades que compartilham
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funcionérios. Houve diminui¢io do risco de surtos naquelas em que o funcionério, portador

de doenga transmissivel, é mantido em casa com sua remunera¢do garantida (LI et al.,
1996).

O agente mais importante que causa surtos, em instituicbes de longa
permanéneia, € o virus influenza (BRADLEY, 1999¢). Os surtos s3o em geral devidos a
influenza A embora, também ocorram surtos com o virus influenza B. O virus influenza A
tipo H3N2 tem sido o responsavel pelos surtos mais severos. Os surtos de gripe em geral
afetam um grande nimero de pessoas. As taxas de ataque variam de 20% a 70%
(GARIBALDI, 1999; BRADLEY, 1999¢). Muitos membros da equipe também ficam
doentes. A letalidade varia de 10% a 55% (GARIBALDI, 1999; ARDEN, 2000). Embora a
resposta humoral & vacina seja relativamente baixa nessa populacdo de idosos debilitados,
quando infectados, apresentam uma infeccdo mais curta e mais branda, além de
apresentarem menor risco para o desenvolvimento de complicagdes secundarias. Os mais
idosos respondem menos a vacinagdo (OHMIT et al., 1999). A eficicia da vacina é maior
na prevencdo da morte, na prevengdo da pneumonia e menos eficaz na prevencdo dos
sintomas respiratérios altos. A auséncia de imunizag¢do para influenza, grandes instituicoes
e comorbidades, como insuficiéncia cardiaca congestiva e DPOC, aumentam o risco tanto
de infecgdo quanto de mortalidade. A medida de controle preconizada € a vacinacdo anual.
A vacinagdo é preconizada no outono para todos os residentes, assim como para os
profissionais. A vacina apresenta uma eficicia de 50% na prevencdo da hospitalizacio,
53% na prevengdo da pneumonia e 68% na prevencdo do o6bito em idosos da comunidade
(GROSS et al., 1995). Em instituicdes de longa permanéncia, esses niimeros sio 30% a
40% para prevencdo de doencas respiratorias altas, 50% a 60% de prevencdo de sérias
complicagdes e hospitalizagdo e aproximadamente 80% na prevencao dos obitos (ARDEN,
2000; BRADLEY, 1999c; MONTO et al, 2001). Para se alcangar, nesse contexto, a
imunidade de grupo é necessiria uma cobertura de pelo menos 80% dos profissionais e
residentes (DRINKA e GRAVENSTEIN, 2000; TAMBLYN, 1997). Em estudo realizado
pelo CDC verificou-se que entre 1998 e 1999 as clinicas de repouso araericanas
apresentavam taxas de vacinagdo que variaram de 79% a 91% dos residentes com uma
média de 83% (ARDEN, 2000). Existem evidéncias de que altas taxas de vacinacio entre

os profissionais de saide também sio protetoras para os residentes (POTTER et al.,1997).
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Embora a vacina¢do seja extremamente eficaz, os surtos ainda podem ocorrer em fun¢do da
variagdo antigénica do virus. Os antivirais como a amantadina e rimantadina também sao
uma medida adjuvante para o virus influenza A, especialmente durante os surtos em uma
instituicio com alta taxa de residentes ndo vacinados. Geralmente € administrado até duas
semanas apos a vacina, quando anticorpos protetores aparecem. Efeitos sobre o sistema
nervoso central provocados pela amantadina, sobretudo nos idosos, fazem com que a
rimantadina seja o antiviral de escolha (BRADLEY, 1999¢c). Esses antivirais apresentam
uma eficacia de 70% a 90% em prevenir a doenca. A eficicia € maior quando administrado
a todos os residentes. Em fungdo do desenvolvimento de resisténcia pelo virus durante a
administracdo dos antivirais ¢ fundamental que os pacientes infectados sejam isolados, para
que ndo transmitam virus resistentes aos nao infectados. Esse mesmo principio deve ser
observado para os profissionais de saude, aos quais deve ser oferecido a quimioprofilaxia.
O oseltamivir, um inibidor da neuraminidase, eficaz tanto contra o virus influenza A quanto
B, também foi liberado para a profilaxia pelo FDA em 2000 (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2003). Outro inibidor da neuraminidase existente éo
zanamivir, que embora tenha sido liberado para o tratamento da influenza, ainda ndo foi
liberado para a profilaxia. Alguns especialistas sugerem 0 uso da amantadina e da
rimantadina para a profilaxia e os inibidores de neuraminidase nos tratamentos. Outras
medidas para os surtos de influenza incluem restringir admissges, visitas ¢ organizar
coortes de pacientes com influenza. E aconselhavel confinar os residentes aos quartos
durante os surtos e impedir funcionarios doentes de trabalhar (SMITH e RUSNAK, 1997).
Nos EUA existe uma preocupagdo com a identificagio laboratorial do virus. Esforgos sido
realizados no sentido de disponibilizar, para essas instituigdes, acesso a laboratorios de
virologia que estdo espalhados pelo pais. Existem também Kits comerciais para
identificacio do virus que, pela rapidez, permitem um diagnostico precoce do surto
(SCHWEBKE, 1999; ZADEH et al., 2000).

Varios outros virus ja foram identificados como responsaveis por surtos nessas
instituigdes. Em 2000, em Wisconsin, foi descrito um surto causado pelo Parainfluenza tipo
3 que apresentou uma taxa de letalidade de 16% (FAULKS et al., 2000). Ja foram relatados
surtos pelo virus respiratério sincicial com 55% de pneumonia e taxa de letalidade de 20%

(WALD, et al., 1995a). WALD et al (1995b), em estudo retrospectivo, verificaram que de
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33 casos de infecgdo respiratéria, em institui¢ées de longa permanéncia, onde rinovirus
foram isolados, 71% apresentavam sintomas sistémicos, 52% apresentavam alteragio na
ausculta pulmonar. Nesse mesmo estudo, dentre os 17 pacientes portadores de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), 29% necessitaram uso de corticéide, um desenvolveu

infiltrado radiologicamente comprovado e um paciente faleceu.

A escabiose acontece freqiientemente em surtos (ANDERSEN et al., 2000).
Entre idosos, as lesdes podem ter apresentagdo atipica (WILSON et al, 2001). A
possibilidade da apresentagdo crostosa precisa ser lembrada. A transmissio & feita de
paciente a paciente, paciente a equipe e via fomites. Todas as formas contribuem para os
surtos. Ao ser detectado um caso indice recomenda-se que se realize uma busca ativa para
casos secundarios com o intuito de impedir a progressdo do surto. As medidas de controle
recomendadas, além do tratamento tépico com permetrina ou lindano, sdo a limpeza do
ambiente e das superficies inanimadas e a fervura das roupas. Um tratamento geralmente é
suficiente, mas repetidos tratamentos em residentes, profissionais e familiares sdo muitas
vezes necessarios. O tratamento de lesdes cutineas sem o diagndstico correto expde o

residente, desnecessariamente, aos efeitos toxicos dos agentes topicos.

Surtos de infeccdes pelo Streprococcus pyogenes sdo freqilientes nesses
estabelecimentos. As infecgbes mais comuns sio bacteriemia, pneumonia, celulite,
infeccbes de feridas, faringites e conjuntivites. Raramente a sindrome do choque toxico
pode ocorrer. Pacientes portadores de tlceras de pressdo e feridas estdo sob maior risco de
infecgdo invasiva.

As clinicas de repouso norte-americanas de alta complexidade sdo obrigadas
por regulamentacdo federal — Ommnibus Budget Reconciliation Act of 1987 (OBRA)- a
manter um programa de controle de infec¢do. No entanto, néo sio obrigadas a possuir uma
comissdo de controle de infec¢do. Essa nido exig ncia levou alguns a acreditar que o
controle da infeccdo fosse menos importante. Muitos estados exigem que as instituicdes de
longa permanéncia tenham um programa de controle de infec¢do, mas as exigéncias variam
muito de estado para estado. Outras exigéncias, nos EUA, derivam dos padrdes para essas
institui¢Ses da Joint Comission on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), que
exigem um processo coordenado de controle de infeccdo com uma visdo clinica, de

enfermagem e administrativa. Esse processo abrange questSes como funciondrios doentes,
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lavagem de maos, vigilincia e controle (PRICHARD, 1999). Em um estudo, registrou-se
que cerca de 98% das instituicdes contavam com um responsavel pelo programa de
controle de infecgio (GOLDRICK, 1999a). No entanto, a maioria desses enfermeiros tinha
outras responsabilidades. Em outro estudo, verificou-se que a maior rotatividade de
enfermeiras na institui¢io esta associada a maior risco de infeccdo e hospitalizagdo por
infecgio (ZIMMERMAN et al., 2002). As recomendagdes para isolamento de instituigoes
de cuidados de agudos ndo sdo aplicaveis as institui¢des de longa permanéncia, porém nao
existem protocolos especificos para isolamento nesse ambiente. Nido existem também,
como no NNISS, sistemas para comparagdo entre as instituicdes de longa permanéncia
(STEVENSON, 1999). Em outro estudo relatou-se que as clinicas de repouso de alta
complexidade da Nova Inglaterra apresentavam medidas consideras abaixo do ideal de
vigilancia e de controle (GOLDRICK, 1999b). Tem sido reconhecida a peculiaridade do
programa de controle de infec¢des em instituigoes de longa permanéncia. Essas instituicoes
apresentam em geral recursos limitados como pessoal para o controle de infeccdo,
laboratério, radiologia, acesso ao clinico, documentag@o aos registros médicos. Além disso,
a instituigdo é o lar dos pacientes e as medidas de controle necessitam ser balanceadas. E
preciso lembrar que muitas infec¢des endémicas ndo sdo passiveis de prevenc@o. Protocolos
para controle de infecgdo, escritos para hospitais de cuidados agudos, néo sao apropriados ¢
nem realisticos para esses estabelecimentos (THOMPSON et al, 1997). Um protocolo de
condutas com relacio ao MARSA foi desenvolvido e muitos estados americanos tém
desenvolvido protocolos especificos para MARSA e enterococo resistente a vancomicina
(VRE). A SHEA publicou protocolos para uso de antimicrobianos e resisténcia
antimicrobiana. Outro protocolo disponivel e endossado pela American Geriatrics Society,
Gerontological Society of América, Infectious Diseases Society of America ¢ pela Society
for Healthcare Epidemiology of America é o Practice Guideline for Evaluation of Fever

and Infection in Long-Term Care Facilities (BENTLEY et al, 2001).

O programa de controle de infec¢do deve ser desenhado para reconhecer as
infecgbes a tempo de prevenir a transmissdo para outros pacientes. A chave para o sucesso
de um programa ¢ o compromisso da equipe da instituicdo (médicos, enfermeiros,
administradores). O essencial do programa de controle € a vigildncia e o treinamento dos

profissionais em praticas de controle das infecgbes. O sistema de vigildncia deve ser
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orientado para identificacio das infecgdes em tempo habil. O treinamento deve dar énfase a
lavagem das mdos e as precaugdes-padrio. Instituigdes que atendam a pacientes mais
debilitados devem ter programas similares aqueles desenvolvidos nos hospitais de agudos.
Do outro lado, instituicGes que tenham somente pacientes relativamente saudaveis, que
deambulam, requerem apenas um sistema de vigildncia sentinela. Embora ainda ndo tenha
sido comprovado, acredita-se que um programa de controle, baseado em intensa vigilancia

e medidas de controle, consiga reduzir riscos e diminuir custos (AHLBRECHT, 1999).

Existem evidéncias de que a transferéncia de idosos colonizados de hospitais de
cuidados agudos introduza microrganismos resistentes nessas instituigdes de longa
permanéncia (BRADLEY, 1999a). Uma vez introduzidos numa instituicdo de longa
permanéncia, o0 microorganismo resistente tende a persistir e se tornar endémico
(STRAUSBAUGH et al,, 1996). E conhecido, desde os anos 70, que essas instituicdes sio
reservatorios de organismos resistentes. Os miCrorganismos  resistentes mais

freqiientemente apontados encontram-se no Quadro 9.
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Quadro 9-Microrganismos resistentes a antimicrobianos identificados em diversos
trabalhos em instituicdes de longa permanéncia (STRAUSBAUGH et al, 1996;
LEE et al., 2000; Kauffman et al., 1990, TERPENNING et al., 1994; WIENER

et al., 1999).
Microrganismo Antimicrobianos aos quais apresentam Sitio de isolamento
resisténcia
Escherichia coli Ampicilina, ceftriaxona, fluoroquinolonas, Urina
co-trimoxazol
Klebsiella sp. Cefalotina, ceftazidima, ceftriaxona, Urina
flucroquinolonas, co-trimoxazol
Enterobacter aerogenes Gentamicina Urina

Providencia sp.

B-lactamicos, aminoglicosideos,

Urina de pacientes

fluoroquinolonas cateterizados
Citrobacter freundii Imipenem Urina
Proteus sp. Ceftriaxona, fluoroquinolonas, co- Urina
trimoxazol
Pseudomonas aeruginosa Gentamicina, fluoroquinolonas, ceftriaxona Urina

Staphylococcus aureus, meticilino-

resistente (MARSA)

Meticilina, ciprofloxacina,

Feridas, mucosa nasal

Estafilococos coagulasenegativos Meticilina Mucosa nasal
meticilino- resistentes®
Streptococcus preumoniae Penicilina Orofaringe

Enterococos

Gentamicina, vancomicina

Urina, suabe retal

Haemophylus influenzae

Ampicilina, cloranfenicol, co-trimoxazol

*Segundo LEE et al. (2000).

O microrganismo resistente, oriundo das institui¢des de longa permanéncia, que

mais ocupou as revistas cientificas na ultima década foi, sem ddvida, o MARSA.
Estimou-se, em 1990, que 15% a 25% dos residentes das instituicdes de longa permanéncia
estivessem colonizados com MARSA (KAUFFMAN et al, 1990). Em 1999 essa estimativa
era de que 8% a 53% dos pacientes apresentavam coloniza¢do nasal e 30% a 82%
colonizagdo das feridas (BRADLEY, 1999b). Em um estudo em instituicdo ligada aos
veteranos de guerras, em 69 meses, encontrou-se uma incidéncia de 1,6 infecgdes por

MARSA em 100 residentes por ano (DRINKA et al, 2001).0 risco de um paciente
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cronicamente colonizado pelo MARSA apresentar infeccio foi estimado em dez vezes
comparando-se com o risco de um ndo colonizado (MUDER et al, 1991). Outros fatores de
risco para a infecgdo pelo MARSA seriam diabetes e doenca vascular periférica oclusiva
(TERPENNING et al., 1994). Embora altas taxas de colonizagdo parecam propiciar altas
taxas de infeccdo, no contexto das instituigdes de longa permanéncia, infecgbes graves
causadas por esse patégeno parecem ocorrer menos quando comparadas as instituicdes de
cuidados agudos. O numero de estafilococcias ndo parece aumentar apos a introdug¢do do
MARSA na instituigdo. A viruléncia do MARSA ndo parece maior do que a das cepas
sensiveis do microrganismo (SPINDEL et al, 1995). BRADLEY (1999b), fazendo
referéncia a seis outros estudos, verificou que em 95 infecgdes por MARSA reportadas,
43% eram de tecidos moles, 21% infecgdes do trato urindrio, 19% pneumonias, 10%
bacteriemias e sepses e 7% outras infecgdes. A colonizagdo pelo MARSA ja foi
identificada como marcador de alta mortalidade para situagdes ndo relacionadas com o
microrganismo (MULHAUSEN et al, 1996). Nesse mesmo estudo, verificou-se que
instituicdes ligadas aos veteranos de guerra apresentam taxas mais elevadas de colonizagdo
do que as instituicdes da comunidade (MULHAUSEN et al., 1996). O MARSA ¢
comumente propagado por contato direto com mios contaminadas dos profissionais de
saude, portanto a medida de controle mais importante é a lavagem das maos. Na auséncia
de surtos, a formagdo de coortes de pacientes colonizados ou infectados e o isolamento nio
estdo indicados. O uso de mupirocina nasal com objetivo de descolonizag¢do, em
instituicdes de longa permanéncia, ja foi reportado como obtendo algum sucesso
(CEDERNA et al, 1990). Banhos de clorhexidina parecem melhorar o resultado
(WATANAKUNAKORN et al, 1995). No entanto, uma nova colonizagdo € a regra,
tornando-se praticamente impossivel a eliminagio do agente da instituigdo. Existem relatos
na literatura que a importancia do MARSA em outros paises possa ser bem menor que as
encontradas nos EUA e Canadd. Um estudo realizado na Holanda informa que a
prevaléncia de portadores de MARSA nas institui¢des de longa permanéncia daquele pais
varia entre 0,05% a 0,46% e atribui essa diferenga ao uso consideravelmente menor de

cefalosporinas, quando comparados aos dados americanos (FRENAY et al., 1994).
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Os locais que servem como reservatorios, mais freqiientemente, sio os
pacientes portadores de cateteres urinarios de longa permanéncia, as tlceras de decubito e
mais raramente, o trato gastrointestinal. S3o apontadas trés formas de aparecimento de
- microrganismos resistentes aos antimicrobianos em instituicdes de longa permanéncia. A
primeira, por intermédio de um paciente proveniente do hospital colonizado ou infectado
pelo agente, a segunda, os patégenos poderiam ser selecionados, ou mais raramente,
sofrerem uma mutacdo, como conseqiiéncia do uso de antimicrobianos na institui¢fio e por
ultimo, os patdgenos poderiam surgir por transferéncia de material genético dentro da
propria instituigdo (STRAUSBAGH er al, 1996). Os fatores do hospedeiro, que
apresentam maior poder preditivo para a coloniza¢@o por microrganismos resistentes, s3o a
capacidade de deambular, necessidade de cuidados avangados de enfermagem, presenca de
cateter urinario, alimentacdo por sonda, traqueostomias e permanéncia prolongada.
MUDER et al (1997) detectaram como fatores de risco para aquisicio de membros da
familia Enterobacteriaceae resistentes a multiplos antimicrobianos, a presen¢a de ulceras
de pressdo e a exposicdo prévia a ampicilina. Para a aquisicdo de cepas de P. aeruginosa
resistentes a multiplos antimicrobianos, o fator de risco identificado foi o uso prolongado
de antibidticos. WIENER et al. (1999) detectaram um surto de infec¢do/colonizagio em
varias instituicdes da cidade de Chicago. Tratava-se de bacilos gram-negativos, portadores
do plasmideo das B-lactamases de espectro estendido, que confere resisténcia a muitas das
novas cefalosporinas e outros antibioticos P-lactamicos. O Quadro 10 explicita os
principais fatores de risco para colonizagdo por bactérias resistentes aos antimicrobianos

nessas instituigdes.
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Quadro 10-Fatores de risco para colonizagio para bactérias resistentes aos antimicrobianos
em instituicdes de longa permanéncia . Adaptado de Strausbaugh et al. (1996);
COX e BOWIE (1999).

Fatores de risco para colonizagio com:

Categoria de risco

Uropatégenos gram- Staphylococcus aureus

negativos resistentes meticilino-resistente®

Enterococos com alto
nivel de resisténcia aos

aminoglicosideos

Caracteristicas do

Doenga inflamatoria intestinal,  Restrigdo a cadeira ou

Insuficiéncia renal,

paciente insuficiéncia renal crénica, ao leito, incapacidade incapacidade funcional
pneumonia prévia, funcional importante, importante, albumina
incapacidade para deambular, sexo masculino, sérica baixa, cuidados
tempo de institucionalizagdo incontinéncia urindria.  avancados de enfermagem,
elevado, déficit funcional, restrigdo ao leito ou a
disfun¢do da bexiga, idade cadeira de rodas.
avancada.
Condigdes da pele Presenca de feridas Presenca de feridas e Presenca de feridas
ulceras de decibito
Dispositivos Cateterizagdo urindria Cateterizacdo Cateterizagdo urinaria
Invasivos intermitente, cateter urinario. nasogastrica, cateter intermitente, cateter
Venoso, cateter urinario. VEnoso.
Antibioticoterapia  Antibioticoterapia prévia ha Antibioticoterapiaem  Antibioticoterapia nos trés
prévia duas semanas curso meses anteriores
Colonizagdo Colonizagéo perineal ou retal Cultura positiva para
prévia prévia MARSA prévia

Caracteristicas da

Institui¢do com mais de 220

instituigdo leitos
*Segundo COX e BOWIE (1999)
Outros fatores relacionados as instituigdes, para colonizagio por

Mmicrorganismos resistentes, seriam o ndo uso de sabonetes antimicrobianos, um niimero
pequeno de pontos de lavagem das mios e exposicdo as fluoroquinolonas e co-trimoxazol
(LOEB et al., 2003).

Esses pacientes permanecem colonizados por anos e podem ser fontes de surtos
futuros. Acredita-se que haja um excesso de mortalidade e morbidade associadas a

resisténcia bacteriana. Medidas de controle podem limitar o movimento dos residentes
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colonizados ou infectados podendo ocasionar piora da capacidade funcional. Outro
problema gerado pela presenca desses microrganismos é o wuso excessivo de
antimicrobianos de amplo espectro, os quais acabam por aumentar a pressio seletiva para
as cepas resistentes. A admissdo dos pacientes colonizados com esses microrganismos néo
deve ser proibida e também ndo se deve tentar a descolonizag¢do, pois nio havera sucesso.
A descontaminacdo apropriada do ambiente ¢ essencial para o controle da propagagio dos
organismos resistentes. O isolamento do paciente deve ser evitado (NICOLLE e SELLERS,
1996). As limitagdes impostas pelo isolamento freqiientemente resultam em piora da
qualidade de vida ou do desempenho funcional. Foram publicadas recomendagdes para o
controle de resisténcia antimicrobiana em institui¢des de longa permanéncia (CAHIL e
ROSENBER, 1996). O retorno dos microrganismos das institui¢des de longa permanéncia
para os hospitais de agudos também € conhecido. Essas instituigdes podem funcionar como
um amplificador dos organismos resistentes aos antimicrobianos em fungdo das
caracteristicas clinicas de seus pacientes e também do intenso uso de antimicrobianos
(NICOLLE, 1997a).

Segundo STRAUSBAUGH e JOSEPH (2000), a cada ano, cerca de 25% dos
pacientes que vivem em instituigdes de longa permanéncia sdo transferidos para os
hospitais de agudos para avaliagdes e tratamento. A freqiiéncia com a qual o paciente é
transferido depende da habilidade da institui¢do em tratar pacientes agudamente enfermos.
Entre essas habilidades, destaca-se a capacidade de administrar medicamentos por via
parenteral. A razdo mais freqliente para essas transferéncias sdo as infecgdes. Elas podem
ser responsaveis por 25% a 50% do total de transferéncias. As infecgdes mais comuns
responsaveis por essas transferéncias sdo as do trato urindrio e do respiratério. A
comunica¢do € falha entre os hospitais e esses estabelecimentos, o que acarreta riscos de
latrogenia.

A falta de acesso ao profissional médico em tempo e freqgiiéncia desejaveis é
outra caracteristica desses estabelecimentos. A maior parte das prescrigdes nas institui¢des
de longa permanéncia sdo feitas sem um exame direto pelo clinico responsavel, em sua
maioria as infecgdes sdo tratadas pelo telefone utilizando informagdes fornecidas pela
enfermagem (WARSHAW et al, 2001). A transferéncia para os hospitais, além de ser

considerada cara, estd associada a precipitagdo de delirium, aumento do risco de
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latrogénese, uso de restrigdo fisica ou farmacologica e desenvolvimento de ulceras de

pressdo.

1.2-O0 ENVELHECIMENTO DA POPULACAO BRASILEIRA

O processo do envelhecimento populacional brasileiro tem como fator principal
as intensas quedas da taxa de fecundidade nas dltimas décadas (MOREIRA, 2002). No
Brasil, entre 1960 e 2000 houve uma redugdo de 63% dessa taxa (IBGE, 2002). As
redugdes nas taxas de mortalidade também influenciaram esse processo. Essas redugdes
ocorreram em conseqiéncia da melhoria das condigdes sanitdrias, das condicdes de
trabalho, do acesso aos servigos de satde e das condi¢des habitacionais (VERAS et al.,
2002). Como resultado, o contingente demografico de idosos que em 1991 era de 7 milhdes
de pessoas deverd alcangar em 2020 os 18 milhdes e em 2050 os 45 milhdes de individuos
nessa faixa etédria. O Grafico 5 evidencia essa evolucio.
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Grafico 5-Populagdo brasileira da faixa etdria dos 65 anos e mais segundo ano. Fonte:

IBGE e Nagdes Unidas (populagdo estimada a partir de 2010). Adaptado de
MOREIRA (2002).
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O Grafico 6 demonstra a contribuigdio percentual dessa faixa etdria na

populacdo brasileira.
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Grifico 6-Percentual da populagdo brasileira na faixa etria dos 65 anos e mais segundo
ano. Fonte: IBGE e Nagdes Unidas (populagdo estimada a partir de 2010).
Adaptado de MOREIRA (2002).

Esse expressivo aumento colocard o Brasil como o sexto pais do mundo entre
os de maior popula¢do idosa do planeta em 2020. Outro fator que caracteriza a transicdo
demogréfica brasileira ¢ a rapidez do processo. Nos paises desenvolvidos esse processo
ocorreu de forma mais lenta, aproximadamente cem anos. Olhando para o cenario mundial,
0 Brasil ocupa 16° lugar entre os paises que apresentam as maiores velocidades de
envelhecimento populacional (MOREIRA, 2002). A expectativa de vida ao nascer do

brasileiro tem aumentado progressivamente. O Grafico 7 demonstra essa tendéncia.
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Grifico 7-Expectativa de vida ao nascer, em anos, no Brasil segundo sexo e ano. Adaptado
de BRASIL (2002).

Conseqiiente a transformagdo demografica tem-se também a transi¢do
epidemiol6gica, com importantes mudangas no quadro de morbi-mortalidade. De um perfil
epidemiologico em que as doengas infecciosas predominavam passou-se a um quadro
dominado pelas doengas cronico-degenerativas. Em 1950, 40% das mortes no pais eram
decorrentes das doengas infecto-contagiosas e hoje sdo responsédveis por menos de 10%,
assim como, as doengas cardiovasculares s3o responsaveis por 40% das mortes enquanto
que em 1950 eram responsabilizadas por apenas 12% (GORDILHO et al., 2000). RAMOS
et al. (2000) demonstraram que 85% dos idosos apresentaram pelo menos uma doenga
cronica e que 10% apresentam pelo menos cinco. Segundo GORDILHO et al. (2000), as
doengas cronicas que acometem o idoso aprestam como maior fator de risco a propria idade
e, portanto, “envelhecer sem uma doenga cronica € antes exce¢do do que regra”. RAMOS
et al. (2000), no mesmo estudo, detectaram que, entre os individuos com 65 anos e mais,
cerca de 40% precisavam de algum tipo de ajuda para realizarem pelo menos uma tarefa

como fazer compras, cuidar das finangas, preparar refei¢des, cuidar da casa. Outros 10%
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sdo dependentes para as atividades de vida didria. Observam os autores que a dependéncia
mental, mais do que a fisica, acarreta a perda da autonomia. O Gréfico 8 evidencia o

percentual dos idosos brasileiros que apresentam algum grau de deficiéncia.
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Grifico 8-Proporgdo da populagdo brasileira de idosos que apresentam algum tipo de
deficiéncia fisica ou mental segundo sexo e faixa etdria. Adaptado de
CAMARANO (1999).

O investimento social gerado por essa dependéncia é muito grande. A familia
necessita se organizar para permitir que um membro esteja disponivel para auxiliar o idoso
nessas tarefas basicas ininterruptamente. Os servigos de saude sdo freqiientemente
acionados para atender a esses individuos que necessitam de assisténcia especial e

diferenciada.
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1.3-AS INSTITUICOES DE SAUDE BRASILEIRAS NO ATENDIMENTO AO
IDOSO COM GRAVES PROBLEMAS DE SAUDE.

Muitos idosos brasileiros, quer seja em fungdo do alto grau de dependéncia, ou
em funcdo de problemas sociais, ou mesmo em fungfo da associa¢do dessas causas, acabam
por demandar alguma assisténcia do setor saude. Idosos com graves problemas de satde,
muitas vezes sem possibilidade de recuperag@o ou recuperag@o por prazos prolongados tém
sido assistidos nos hospitais gerais brasileiros. Dentro do Sistema Unico de Saude (SUS)
essas internagdes foram definidas pela Portaria N° 2413, de 23 de margo de 1998. Embora
em 2002 as internagdes por cuidados prolongados nos hospitais brasileiros realizadas pelo
SUS tenham sido apenas 14.718 (0,1%) internagdes do ano, chama a atengdo para as
médias de permanéncia hospitalar de 152,2 dias. Essa média é aproximadamente 2,4 vezes
a média de internagdo da psiquiatria que tradicionalmente conta com internagdes mais
longas. Outro dado bastante significativo ¢ o custo médio dessas interna¢cSes que chega a
R$ 9.082,96. Outro importante fator ¢ a mortalidade associada a essas internagdes, que
chega a taxa de 30,2%. O Grafico 9 demonstra 0 numero dessas internagdes por grupo de

morbidade nos ultimos anos.
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Grafico 9-Numero de internagdes em cuidados prolongados realizadas no Brasil em
hospitais pelo SUS por grupo de morbidade e por ano. Fonte: SIH-SUS.

Introducdo
87



O Gréfico 10 evidencia as altas médias de permanéncia hospitalar dessas

mesmas internagoes.
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Grifico 10-Média de permanéncia, em dias, das internagdes em cuidados prolongados
realizadas no Brasil em hospitais pelo SUS por grupo de morbidade e por ano.
Fonte: SIH-SUS.

Com o exposto, se verifica que muitas internagdes com periodos prolongados
de internagdo, em pacientes cronicos, geralmente idosos, no Brasil, ocorrem em hospitais
gerais. [Esse fator certamente contribui para a grande escassez de leitos que assola o
sistema hospitalar que atende o SUS. Outros caminhos sdo trilhados por esses pacientes no
pais. Além da possibilidade da alta para casa apos longos periodos de internagdo, e ai,
talvez, a assisténcia domiciliar tenha algum papel, existe o caminho do asilo, da casa de

repouso ou ainda do hospital de retaguarda ou de pacientes cronicos.

Esses recursos no Brasil sdo alvo de normalizagdo da Portaria do Ministério da
Satde N® 810 de 22 de Setembro de 1989 (BRASIL, 1989). As institui¢des para idosos sio
definidas “como instituigdes especificas para idosos, os estabelecimentos, com

denominagdes diversas, correspondentes aos locais fisicos equipados para atender a pessoas
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com 60 ou mais anos de idade, sob regime de internato ou nio, mediante pagamento ou
ndo, durante um periodo indeterminado e que dispdem de um quadro de funcionarios para
atender as necessidades de cuidados com a satude, alimenta¢éo, higiene, repouso e lazer dos
usuarios e desenvolver outras atividades caracteristicas da vida institucional”. Essa portaria
normatiza a organizagdo, a area fisica e recursos humanos. No entanto, ndo faz mencdo ao

controle de infecgdes.

A Lei N® 10.123 de 8 de Dezembro de 1998 do Estado de Sdo Paulo (SAO
PAULO, 1998) define a institui¢do geridtrica como aquele estabelecimento asilar ou ndo
que atenda a pessoas com mais de 60 anos de idade e exige o registro junto a autoridade
sanitdria estadual. J4 a Resolu¢do da Secretaria de Estado da Saide N? 123 de 27 de
Setembro de 2001(SAO PAULO, 2001) classifica as instituicdes geriatricas em duas
modalidades, a asilar ¢ a ndo asilar. Define a casa de repouso como “o estabelecimento de
assisténcia a saude que se destinam, centralmente, a prestacdo de servicos de assisténcia
médica as pessoas 1dosas, em regime de atendimento ou assisténcia asilar”. Define asilo
como “o estabelecimento de interesse a satide que se destinam, centralmente, a prestacdo de
servigos de assisténcia social, em regime de atendimento ou assisténcia asilar”. A resolugdo
aborda a notificagdo de agravos compulsoérios, mas ndo contempla, especificamente, a
possibilidade de transmissdo intra-institucional de infec¢des, ou seja, de infeccdes

DOsSocomiais.

O namero de idosos institucionalizados no Brasil € dificil de ser estimado em
funcdo da conhecida freqliéncia em que se encontram estabelecimentos clandestinos. De
qualquer forma, o numero no governo € de 19 mil idosos em asilos no pais (BRASIL,
2002). Se forem considerados idosos, a populagdo dos individuos de 65 anos e mais,
chegar-se-a a conclusdo de que cerca de 0,2% dessa populagdo se encontra
institucionalizada. Sabe-se também que o modelo asilar é hegeménico quando se trata do
idoso abandonado ou sem familia no pais, € que as condigdes de saide nesses ambientes
estd muito longe da ideal. A Comissdo de Direitos Humanos da Camara dos Deputados
realizou 28 wvisitas a asilos e identificou apenas seis (21%) com condi¢cdes de

funcionamento.
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Em resumo, a situagdo do pais na questao
envelhecimento-satide-institucionalizacdo poderia assim ser resumida. O indice de
envelhecimento € alto chegando a duplicar o niimero de idosos em 20 anos. O setor satde
nao esta preparado para essa mudanga. Os hospitais vém enfrentando uma situagio de
déficit de niimero de leitos. Cada vez mais, pacientes cronicos habitam o hospital, em
média por dois meses, correndo o risco de colonizagdo e infecgdo por microrganismos
inerentes aquelas estruturas. Fora do setor saude, o sistema asilar é o predominante e
certamente, em sua maioria, apresenta condigdes sanitdrias deficientes. Viu-se que, nos
paises desenvolvidos, instituicdes como essas podem apresentar sérios problemas de
transmiss@o intra-institucional de infec¢des. Em fungdio do exposto, acredita-se que nas
instituicoes brasileiras envolvidas com o atendimento aos pacientes cronicos a transmissio
nosocomial possa ser um problema freqiiente e talvez sério. Até o momento, no Brasil, ndo
existem estudos sistematizados sobre a transmissio nosocomial em instituicdes de

assisténcia de longa permanéncia.
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2-OBJETIVOS

91



O objetivo desta dissertagdo € contribuir para o conhecimento das infec¢oes
nosocomiais em instituicdes de assisténcia de longa permanéncia no Brasil. Para tanto,
pretende responder as questdes bdsicas da epidemiologia descritiva, sumarizadas nas

questdes: Quem? Onde? Quando? Como? Ou, nas palavras de ROUQUAYROL (1999).

Epidemiologia descritiva é, portanto, o estudo da distribuicdo de
freqiiéncia das doengas e dos agravos a satde coletiva, em fungdo de
variaveis ligadas ao tempo, ao espago — ambientais e populacionais —
e 4 pessoa, possibilitando o detalhamento do perfil epidemiologico,

com vistas a promogdo da saide.
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3-CASUISTICA E METODOS



Para estudar a epidemiologia das infec¢des nosocomiais em instituicdes de
assisténcia de longa permanéncia, foi escolhido um estabelecimento com caracteristicas

tipicas desse setor. Nas linhas que se seguem, far-se-a a apresentagdo desta institui¢io.

3.1-O HOSPITAL GERIATRICO VICENTINA ARANHA

O Hospital Geriatrico Vicentina Aranha fica localizado na cidade de Sdo José
dos Campos, na regido do Vale do Paraiba, interior do Estado de Sao Paulo. Trata-se de um
municipio que funciona como polo tecnolégico com uma vocagcdo quase que
exclusivamente industrial. Sdo José dos Campos € a segunda cidade no estado em valores
de indice percentual de participagdo dos municipios ficando atras, apenas, da capital. E
importante frisar, ainda, que se encontra no estado mais prospero da Unido e que, portanto,
o quadro que agora se descreve certamente nio se repete com freqiiéncia nos varios cantos

do pais.

A institui¢cdo, que hoje se chama hospital geriatrico, foi inaugurada em 1924
como um sanatorio destinado ao tratamento da tuberculose. O Sanatério Vicentina Aranha,
embora tivesse sido o primeiro, era um dos muitos que existiam na cidade no inicio do
século XX. Foi a fase sanatorial da cidade. O Sanatério era apontado como um dos maiores
da América Latina (BITTENCOURT, 1998). O Hospital faz parte do patrimonio da
Irmandade da Santa Casa de S@o Paulo. A tuberculose passou a ser tratada em nivel
ambulatorial e, em outubro de 1981, o Sanatorio foi fechado. Nessa ocasido, foi cedido ao
antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) que
manteve ali sua sede até 1990. Em 1992 foi reaberto, agora com uma nova vocagdo: a

geriatria € os cuidados paliativos.

O Hospital ocupa um terreno de 84.500m? num dos bairros centrais da cidade.
E envolto por grande area verde, com bosques, uma capela, essa também da fase sanatorial.
O conjunto conta, além do prédio principal, com mais seis pavilhdes, os quais ndo sdo mais
utilizados para internagbes. O prédio principal é uma construg¢do de trés pavimentos que
abriga 78 leitos hospitalares, distribuidos em enfermarias de oito, trés e dois leitos, além de
quartos com capacidade para um paciente € apartamentos. Gragas a sua concepgao original,

o posicionamento das acomodac¢des dos pacientes, voltadas para as faces leste e norte,

Casuistica e Métodos
97



garantem boa insolagdo, que as tornam mais agradaveis, gracas as grandes varandas dos
prédios. As janelas sdo amplas e o pé direito bastante elevado para os padrdes atuais. O
piso, ainda da época da construgdo, ¢ de tabua corrida. Os pontos para lavagem das méos

sdo freqiientes, embora as enfermarias maiores ndo contem com pias no seu interior.

O Hospital apresenta pelo menos dois grupos de pacientes distintos. O primeiro
grupo € formado por pacientes provenientes da capital. Sdo individuos idosos, em sua
maioria, que apresentam grande dependéncia para as atividades de vida diaria. Quase todos
esses pacientes ndo tém relagbes familiares. Sao 30 pacientes que vivem no hospital ha
cerca de dez anos, ndo havendo qualquer perspectiva de alta, exceto se forem para outra

instituigdo. A rotatividade deste grupo ¢ praticamente nula.

O segundo grupo de pacientes ¢ proveniente da rede publica de Sdo José dos
Campos, mais especificamente do Hospital Municipal de Sio José dos Campos que
pertence a Prefeitura Municipal. Esses, também em sua maioria idosos, sdo encaminhados
ao hospital para complementagio de tratamento (hospital de retaguarda). Em sua maioria,
trata-se de pacientes demenciados com os mais variados graus de dependéncia, portadores
de graves seqiielas de doengas vasculares cerebrais, idosos em convalescen¢a de
pneumonias, pos-operatorios de fraturas de quadril, portadores de tlceras de pressdo e, um
grupo menor, mas expressivo, de faixas etdrias mais jovens, vitimas de traumatismos, que
estdo internados para fisioterapia e reabilitagdo. S0 comuns os pacientes comatosos, com
uso de cateteres para alimentacio, cateteres vesicais e inaladores. Também comuns os
pneumopatas ¢ cardiopatas terminais. O servico também funciona como hospice e,
portanto, € comum a presenca de pacientes terminais, principalmente portadores de
neoplasias malignas. A assisténcia ventilatoria mecanica ndo é realizada no hospital. A

media historica de permanéncia hospitalar ¢ de aproximadamente 90 dias.

O Hospital conta com 150 funciondrios, assim divididos: 55 auxiliares de
enfermagem, cinco enfermeiras, sete médicos, duas equipes de fisioterapia, uma

nutricionista e duas assistentes sociais.

O estabelecimento ndo dispde de setor de terapia intensiva, pronto-socorro,
setor de radiologia ou laboratorio préprio. A presenga de médicos em plantdo de 24horas é

conquista recente.
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Apesar de suas caracteristicas o assemelharem a uma casa de repouso de alta
complexidade, a instituicdo possui alvard de hospital e, como tal, € obrigado a manter um
programa de controle de infec¢des nosocomiais conforme determina a Portaria do
- Ministério da Saidde N® 2.616, de 12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998). Em observancia a
essa regulamentacdo, a Comissdao de Controle de Infecgbes Hospitalares (CCIH) necessita
implantar um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infec¢Ses Hospitalares. Esse
sistema € realizado pelo método ativo, onde os membros da equipe executiva da CCIH, no
caso particular a enfermeira, vai & busca das infec¢Ges. Essa profissional realiza visitas
diarias, nos andares do hospital, onde avalia os prontudrios, mantém contato com os demais
enfermeiros responsaveis pelo andar, com os auxiliares de enfermagem, médicos,
fisioterapeutas e nutricionista. Além da busca nos prontuarios por possiveis indicios de
infeccdo, a enfermeira do nicleo executivo da CCIH avalia o livro de intercorréncias
existente em cada andar do hospital. Esse sistema tem melhorado a comunicagao,
principalmente entre os profissionais que trabalham no periodo noturno e os do periodo
diurno. Nos prontuarios sdo avaliados os registros de todos os profissionais, bem como os
resultados dos exames subsidiarios. O nicleo executivo recebe copia de todos os exames
microbiologicos realizados, o que também facilita a deteccdo de algumas infeccdes
nosocomiais.

Por meio desse sistema de vigildncia, todos os pacientes tém uma ficha de
controle que € preenchida no momento da internagio para o acompanhamento dos possiveis
fatores de risco, infecgdes detectadas, uso de antimicrobianos e evolugdo (ANEXO 1). Esse
instrumento além dos dados de identificagdo, informagdes sobre as interna¢bes prévias,
motivo da internacdo, diagnosticos de entrada, presenga de infecgdo e uso de
antimicrobianos na internacdo, avalia os pacientes em duas escalas. A primeira realiza uma
avaliagdo para as atividades de vida didria permitindo uma sistematizagdo da avaliag@o
funcional do paciente. Essa escala permite o calculo do Indice de Barthel. O registro desse
indice € feito mensalmente, ou sempre que o paciente apresente alguma mudanga do quadro
clinico. Trata-se de um indice tradicional desenvolvido por Dorothea Barthel em 1995 para
acompanhar o progresso de reabilitagio (COLLIN et al, 1988) e que tem sido utilizado
com freqiiéncia no pais (PAULA, 1999). Sdo avaliadas as independéncias para alimentar-

se, para o banho, nos cuidados pessoais, no vestir-se, na continéncia urinaria e fecal, no uso
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do toalete, nas transferéncias, na mobilidade e no uso de escadas (ANEXO 2). A segunda
escala ¢ a de Braden, que avalia o risco para o desenvolvimento de tlceras de pressdo. Essa
escala ja validada na lingua portuguesa, também tem sido usada com freqiiéncia no pais
para avaliacdo desse risco (SILVA, 1998). Sdo avaliadas as percep¢des sensoriais em
responder & pressdo, umidade da pele, grau de atividade fisica, habilidade para mudanga de
posi¢do, padrdo de ingestdo alimentar e avaliagdo a exposicdo de forgas de friccio e
cisalhamento da pele (ANEXO 3). No instrumento de coleta sio registradas a evolugdo das
llceras de pressdo com afericdo de medidas da ferida, localizagio, presenca ou ndo de
infec¢do e a conduta tomada. Esse registro ¢ feito pelo menos uma vez ao més. E registrada
a presenga de outros fatores de risco como o uso de preservativos em homens incontinentes,
o cateterismo vesical de demora, cateterismo vesical intermitente, presenca de cateter
nasogastrico, traqueostomia e cirurgias. S3o anotadas as infec¢Bes hospitalares
identificadas, os critérios utilizados no diagnéstico, data do inicio e término do evento,
coleta de cultura, resultado da cultura e a avaliagio da equipe. Registra-se ainda, se o
microrganismo isolado foi considerado responsavel pelo agravo apresentado. Registra-se o

uso de antimicrobianos, o periodo de uso e finalmente a evolugio.

As definicbes das infeccGes nosocomiais utilizadas no sistema de vigilincia
epidemiolégica da CCIH do hospital sdo as definides para instituicdes de assisténcia de
longa permanéncia, também chamadas de definigoes de MCGUEER (1991) ., que foram
traduzidas para o portugués pelo autor do presente trabalho (ANEXO 4). Sdo definidos o
resfriado e a faringite, a sindrome gripal, pneumonia, outras infec¢des do trato respiratério
inferior, infecgdo do trato urindrio, conjuntivite, infecgio do ouvido, infec¢des orais e

periorais, infec¢do de pele, gastroenterites e infecgdes sistémicas.

O presente estudo transcorreu entre 1° de marco de 2001 a 31 de outubro de
2001, perfazendo um total de oito meses. Trata-se de uma pesquisa prospectiva,

observacional, da qual participaram todos os pacientes da instituigio.

Os aspectos éticos da pesquisa foram avaliados e aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (ANEXO 3).
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Os dados das fichas foram digitados em uma interface confeccionada para esse
fim no programa de epidemiologia Epi Info 5.00 (DEAN et al., 1990). Os resultados foram
elaborados a partir da andlise dos dados no programa Epi Info 2002 (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION , 2002), onde também foram realizados os

testes estatisticos adequados. O nivel de significancia estatistica adotado em todos os testes
foi de 5%.

Casuistica e Métodos
101



4-RESULTADOS
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No periodo de 1° de margo a 31 de outubro de 2001 foram acompanhados 226
pacientes com uma permanéncia acumulada de 18.664 pacientes-dia. A média do periodo
de observagdo foi de 83,3 dias, com uma moda de 244 dias, valor atingido por 38 pacientes
e que corresponde ao periodo total de observacdo. A mediana foi de 39,5 dias.
Considerando os 78 leitos disponiveis no periodo de estudo obtém-se uma taxa de ocupagio
de 98%.

As idades dos pacientes observados variaram de 16 a 98 anos. A média das
idades foi de 63,6 com uma mediana de 68,0 anos. A Tab. 2 evidencia o numero de

pacientes observados por faixa etéria.

Tabela 2-Distribuigdo dos pacientes acompanhados no estudo segundo faixa etaria.

Faixa etdria Freqiiéncia Percentual Limites Confianc¢a de 95%
menos de 25 anos 5 2,2% 0,7% 5.1%
25 a 44 anos 39 17,3% 12,6% 22.8%
45 a 64 anos 63 27.9% 22,1% 34.2%
65 a 84 anos 93 41,2% 34,7% 47.9%
85 anos e mais 26 11,5% 7.7% 16,4%
Total 226 100%

A distribuicio dos pacientes por sexo encontra-se na Tab. 3

Tabela 3-Distribuigdo dos pacientes acompanhados no estudo segundo sexo.

Sexo Freqiiéncia Freqiiéncia relativa Intervalo de Confianca de 95%
Mulheres 08 43,4% 36.8% 50,1%
Homens 128 56.6% 49.9% 63,2%
Total 226 100,0%

A freqgiiéncia dos pacientes acompanhados por sexo e faixa etaria encontra-se

na Tab. 4
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Tabela 4-Distribui¢io dos pacientes acompanhados no estudo segundo sexo e faixa etaria

Faixa etaria Sexo Total
F M

44 anos e menos 15 29 41

45 a 64 anos 21 42 63

65 a 84 anos 45 48 93

85 anos e mais 17 9 26

Total 98 128 226

¥=10,2105, g1. =3, p=0,0169.

As meédias de idade por sexo foram 59,9 para os homens e 68,4 para as
mulheres. O teste U de Mann-Whitney para duas amostras obteve um valor de 12,49 com
valor de p= 0,0004. A média do tempo de permanéncia para homens 79,6 dias e um total
de 10.112 dias e para as mulheres a média foi de 88,2 dias com um total de 8.552 dias. O

teste U de Mann-Whitney para duas amostras obteve um valor de 0,228 com um p = 0,633.

A origem dos pacientes internados e acompanhados no estudo estd descrita na
Tab. 5.
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Tabela 5-Freqiiéncia dos pacientes acompanhados no estudo segundo a origem.

Origem Freqiiéncia Freqiiéncia relativa Intervalo de confian¢a de 95%
Hospital

Municipal de

Sao José dos 130 57,5% 50,8% 64,1%
Campos

Prefeitura de

Sao Paulo 32 14,2% 9.9% 19,4%
Residéncia _
23 10,2% 6,6% 14,9%
UPA do
Parque )
16 7,1% 4,1% 11,2%
Industrial
Asilos
10 4.,4% 2,1% 8,0%
Hospital Pio
X1 10 4,4% 2,1% 8,0%
UPA do Alto
da Ponte 5 2.2% 0,7% 5,1%
Total
226 100,0%

As situagdes clinicas ou motivos de natureza social que motivaram a

internacao, identificados pela enfermeira da CCIH, estdo listados na Tab. 6.

Resuitados
107



Tabela 6-Freqiiéncia das situagdes que motivaram a internagdo no hospital dos pacientes

durante o estudo, segundo grandes grupos de morbidade da CID 10.

Intervalo de

Situag@o que motivou a internacio Fregiiéncia Fregiiéncia relativa confianca de 95%

Fatores socioeconémicos 58 25,7% 20,1% 31,9%

Doengas do aparelho circulatério 50 22,2% 16,9% 28,1%

Causas externas 30 13,3% 9.1% 18,4%

Transtornos mentais e 18 8.0% 4,8% 12,3%
comportamentais

Doencas da pele e tecido subcutineo 15 6.6% 3,8% 10,7%

Neoplasias 11 4,9% 2,5% 8,5%

Doencas do aparelho respiratorio 11 4.9% 2.5% 8,5%

Doencas enddcrinas, nutricionais e 11 4,.9% 2.5% 8.5%

metabdlicas

Doengas infecciosas e parasitirias 9 4,0% 1,8% 7,4%

Doencas do sistema nervoso 5 2,2% 0,7% 5.1%

Doencas do aparelho digestivo 4 1,8% 0,5% 4,5%

Doencas do aparelho urindrio 3 1,3% 0,3% 3,8%

Doenc¢as do sistema osteomuscular 1 0,4% 0,0% 2.4%

Total 226 100,0%
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A internagdo de 38 pacientes datava de mais de dois anos do inicio do periodo
de observacdo. Foi possivel acompanhar 169 internagdes, ou seja, ja estavam internados 56
pacientes no inicio da pesquisa. Durante o periodo de observacdo, foram detectados 80
pacientes com diagnosticos de infec¢do no momento da internacdo, perfazendo 35,3%
(I1.C. de 95%: 29.6% — 42,5%) do total de pacientes observados. Essas infeccdes e suas

fregiiéncias estdo listadas na Tab.7

Tabela 7-Freqiiéncia dos diagndsticos de infec¢do no momento da internagio dos pacientes

acompanhados no periodo de estudo

Diagnéstico de infecgao na Freqiiéncia Intervalo de confianca de
internacio Freqiiéncia relativa 95%

Infec¢do do trato urinario 31 38,8% 28.1% 50,3%
Infeccio de ferida 15 18,8% 10,9% 29,0%
Pneumonia 15 18.8% 10,9% 29.0%
Infec¢do urinaria e ilcera de 9 11,2% 5,3% 20,3%
pressio

Pneumonia e infec¢do urindria 2 2,5% 0,3% 8,7%
Abscesso do torax 1 1,2% 0,0% 6,8%
Diarréia 1 1,2% 0,0% 6.8%
Erisipela 1 1,2% 0,0% 6,8%
Herpes 1 1,2% 0,0% 6,8%
Herpes zoster 1 1,2% 0,0% 6.8%
Infecgao de sitio cirargico 1 1,2% 0,0% 6,8%
Moniliase oral 1 1.2% 0,0% 6.8%
Otite média hospitalar 1 1,2% 0,0% 6,8%
Total 80 100,0%

Foram realizadas coletas de cultura em 22 (9,76%) pacientes no momento da

interna¢io. A natureza dos espécimes coletados esta listada na Tab. 8.
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Tabela 8-Freqiiéncia dos espécimes encaminhados para cultura no momento da internagdo

dos pacientes acompanhados no periodo de estudo.

Espécime encaminhado para Freqiiéncia Intervalo de confian¢a de

cultura Freqiiéncia relativa 95%
Urina 10 45.5% 24,4% 67.8%
Fragmento de iilcera de pressao 8 36,4% 17,2% 59,3%
Secrecio traqueal 2 9,1% 1,1% 29.2%
Fragmento de ferida 1 4,5% 0,1% 22,8%
Secregio de ferida 1 4,5% 0,1% 22.8%
Total 22 100,0%

Os microrganismos isolados nessas culturas realizadas na internag¢do estdo
listados na Tab. 9

Tabela 9-Freqiiéncia dos microrganismos isolados em culturas realizadas na internagdo dos

pacientes durante o periodo do estudo.

Freqiiéncia Intervalo de confianca de 95%

Microrganismo Freqiiéncia relativa
Enterobacter agiomerans 3 13,6% 2,9% 34,9%
Klebsiella oxytoca 3 13,6% 2.9% 34,9%
Pseudomonas aeruginosa 3 13.6% 2,9% 34.9%
Escherichia coli 2 9.1% 1,1% 29.2%
Klebsiella pneumoniae 2 9.1% 1,1% 29.2%
Proteus mirabilis 2 9.1% 1,1% 29.2%
Acinetobacter baumannii 1 4,5% 0,1% 22.8%
Citrobacter freundii 1 4.5% 0,1% 22,8%
Morganelia morganii 1 4,5% 0,1% 22,8%
Proteus vulgaris 1 4,5% 0,1% 22.8%
Negativa 3 17.6% 2,9% 34,9%
Total 22 100,0%

Na Tab. 10 estdo expressos os percentuais de resisténcia a alguns
antimicrobianos dos microrganismos isolados nas culturas coletadas na internagdo dos

pacientes observados.
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Tabela 10-Freqiiéncia das amostras de microorganismos isoladas de pacientes no momento

da internagdo segundo a resisténcia aos antimicrobianos.

No. No de
Percentual de Intervalo de
amostras amostras
resisténcia confianga de 95%
Antimicrobiano testadas resistentes
Ampicilina 17 17 100,0 80,49% 100,00%
Cefalexina 17 15 88.2 63,56% 98,54%
Ciprofloxacino 17 12 70,6 44,04% 89,69%
Ceftriaxona 17 12 70,6 44,04% 89.69%
Amicacina 17 9 52,9 27.81% 77,02%
Caftazidima 16 6 37.5 15.20% 64,57%
Cefepima 17 6 353 14,21% 61,67%
Piperacilina/Tazobactam 16 1 6.3 0,16% 30,23%
Imipenem 17 0 0.0 0,00% 19,51%

Fizeram uso de antimicrobianos, ja na interna¢do, 63 pacientes ou 27,9%
(22,1%-34.,2%) do total de pacientes da pesquisa. A Tab. 11 demonstra os antimicrobianos

que foram utilizados no hospital no momento da internagao.
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Tabela 11-Freqiiéncias do uso dos antimicrobianos no momento da internagdo nos

pacientes observados durante a internagéo.

Antimicrobiano Freqiiéncia Freqiéncia relativa Intervalo de confianca de 95%
Cefalexina 11 15.9% 9,0% 29.1%
Ciprofloxacino 9 14,3% 6.8% 25.4%
Norfloxacino 9 14,3% 6,8% 25,4%
Cefalotina 4 6,3% 1,8% 15,5%
Ciprofloxacino e clindamicina 4 6,3% 1,8% 15,5%
Clindamicina 4 6,3% 1,8% 13,3%
Ceftriaxona 3 4,8% 1,0% 13.3%
Levofloxacino 3 4,8% 1,0% 13,3%
Cotrimoxazol 2 3.2% 0,4% 11,0%
Imipenem 2 3,2% 0,4% 11,0%
Penicilina cristalina 2 1,6% 0,4% 11,0%
Amicacina 1 1.6% 0,0% 9.1%
Amicacina e metronidazol 1 1,6% 0,0% 9.1%
Amoxacilina 1 1,6% 0,0% 9,1%
Cefalotina e amicacina 1 1,6% 0,0% 9.1%
Cefepima e clindamicina 1 1,6% 0,0% 9,1%
Ceftazidima 1 1,6% 0,0% 9,1%
Clindamicina e amicacina 1 1,6% 0,0% 9.1%
Oxacilina e ciprofloxacino 1 1,6% 0,0% 9,1%
Penicilina benzatina | 1,6% 0,0% 9,1%
Tetraciclina 1 1,6% 0,0% 9,1%
Total 63 100,0%

O Indice de Barthel, no momento da primeira avaliagio, foi de total
dependéncia para todas as atividades de vida didria, ou seja, zero em 115 pacientes ou
50,9% (1.C. de 95%: 44,2 — 57,6%). Apresentaram escores na escala abaixo de 30, 75% dos
pacientes, e apenas 10% apresentaram avaliagdes maiores que 90 pontos de um total de 100
pontos possiveis pela escala.

Os escores da escala de Braden encontrados na primeira avaliagdo dos pacientes
sdo sumarizados na Tab. 12 Os escores abaixo de 13 denotam alto risco para o
desenvolvimento de ulceras de pressdo, entre 13 e 15, risco moderado e entre 16 e 17, baixo
risco e acima desses valores, risco muito baixo (BERGSTRON e BRADEN, 1992).
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Tabela 12-Freqiiéncia dos pacientes observados segundo o risco para desenvolver ulceras

de pressdo conforme a pontuacao na escala de Braden

Escala de Braden Freqiiéncia Freqiiéncia relativa Intervalo de confianca de 95%

Alto risco 86 38.0% 31.7% 44.7%
Risco moderado 43 19.0% 14.1% 24.8%
Baixo risco 26 11,6% - 7.7% 16,4%
Risco muito baixo 71 31,5% 25,4% 37.9%
Total 226 100.0%

Entre os 226 pacientes acompanhados foram detectadas ulceras de pressdao em
57, o que representou 25,2% (1.C. de 95%: 19,7% — 31,41%). Esses pacientes apresentaram
87 lesoes (média de 1,5 tlceras por paciente). As localizagdes dessas lesdes estao descritas
na Tab. 13

Tabela 13-Freqiiéncia das ulceras de pressio nos pacientes acompanhados segundo a

localizagao.
Localizacio da
ulcera de pressiao Fregiiéncia Fregiiéncia relativa Intervalo de confianca de 95%
Regido sacral - 50,6% 39.6%
Regido
trocanteriana 28 32.2% 22,6%
Regiiio calcanea 11 12.6% 6,5%
Regido maleolar 4 4.6% 1.3%
Total 87 100.0%

Para comparar o grupo que desenvolveu ulcera de pressdo com o que ndo
desenvolveu segundo a escala de Braden foi realizado o teste U de Mann-Whitney
utilizando-se os escores auferidos na escala nos dois grupos. O valor da mediana dos
escores do grupo que desenvolveu ulceras de pressdo foi 11 e do grupo que ndo

desenvolveu 16.

O valor da estatistica I/ de Mann-Whitney foi de 34,3 com p< 0,0001. Para uma

melhor visualizagdo desses dados, a Tab. 14 evidencia as freqiiéncias para os dois grupos.
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Tabela 14-Distribuicdo dos pacientes que apresentaram ou nzo tlcera de pressdo segundo

estratos de risco na escala de Braden.

Braden Ulcera de pressio Sem iilcera de pressdo Total
Alto risco 39 47 86
Risco moderado 11 32 43
Baixo risco 5 21 26
Risco muito baixo 2 69 71
Total 57 169 226

Kolmogorov-Smirnov: y°=28.618, p < 0,00001.

Para uma avaliagéo da qualidade dos dados, foi realizado o calculo da razio de
prevaléncias de ulcera de pressdo comparando os grupos de mais elevado risco com o grupo

de mais baixo risco. A Tab. 15 demonstra esses valores.

Tabela 15-Distribuicdo das razdes de prevaléncia de tlcera de pressdo, teste de
significancia, intervalo de confianga de 95%, entre os grupos de alto, médio e
baixo riscos da escala de Braden confrontados com o grupo de muito baixo

risco.
Risco na escala de Razoes de Teste de significancia Intervalo de confianca de
Braden prevaléncia (Fisher bi-caudal) 95%
Alto 16,10 p <0,0001 4,03 - 64,37
Moderado 0,08 p = 0,0004 2,11 -39,04
Baixo 6,38 p=10,014 1,41 - 33,05

O grau da ulcera de pressdo também foi avaliado. A Tab. 16 distribui os

pacientes segundo o risco na escala de Braden e o grau da lesdo apresentada.
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Tabela 16-Distribuicio das tlceras de pressdo segundo o grau e o risco atribuido aos seus
portadores na escala de Braden (abaixo da freqiiéncia absoluta, o percentual

referente a coluna e o intervalo de confianca de 95% entre parénteses).

Grau da ulcera de Risco muito
pressio Altorisco  Risco moderado  Baixo risco baixo Total
Grau 4 37 9 3 1 50
63% 47% 42% 50% 57%
(49-75%) (24-71%) (10-82%) (1-99%) (46-68%)
Grau 3 13 8 2 1 24
22% 42% 29% 50% 28%
(12-35%) (20-67%) (4-71%) (1-99%) (19-38%)
Grau2 9 2 2 0 13
15% 11% 29% 0% 15%
(7-27%) (1-33%) (4-71%) (0-84) (8-24%)
Total 59 19 7 2 87
100% 100% 100% 100% 100%

Spearman r = 0,1262, gl = 87, z =1,1700, p=0,1210.

Os 57 pacientes portadores de tlcera de pressdo foram acompanhados por 2.132
dias. A média desse periodo de observagdo foi de 37.4 dias de acompanhamento por
paciente. Em fungdo de um paciente poder apresentar mais de uma lesdo, foram observados
no total 3.412 ulceras de pressdo-dia. O preservativo para manejo da incontinéncia urindria
masculina foi usado em 41 pacientes, ou seja, 32,0% dos homens (I.C. de 95%:
24.1%40,9%). Os cateteres vesicais de demora foram utilizados em 32 pacientes, 14,2%
do total de individuos (I.C. de 95%: 9,9% — 19,4%). Foram computados 1.020 cateteres
vesicais-dia no total das observacdes, com uma média de 31.9 dias de cateterizagdo vesical
por paciente. O cateterismo vesical intermitente foi identificado em apenas dois pacientes.
O cateterismo nasogastrico foi detectado em 37 pacientes, 16,4% (I.C. de 95%:
11,8% — 21.9%). A permanéncia total desses cateteres foi de 898 cateteres-dia, com uma
média de 24,3 dias. A traqueostomia foi identificada em nove pacientes, 4,0% do total de
individuos (1.C.de 95%: 1,8% — 7,4%). O periodo acumulado em dias foi de 309,
apresentando uma média por paciente traqueostomizado de 34,3 dias. A Tab. 17 evidencia a

forma de término do periodo de estudo para o conjunto dos pacientes.
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Tabela 17-Freqiiéncia da forma de término do periodo de estudo dos pacientes

acompanhados.
Freqiiéncia Intervalo de

Forma de término do periodo de observacio Freqiiéncia relativa confianca de 95%
Alta 69 30,5% 24,6% 37,0%
Obito 57 25,2% 19,7% 31,4%
Término do estudo 80 35.4% 29,2% 42.0%
Transferéncia 20 8.9% 5,5% 13,.3%
Total 226 100,0%

As infecgdes nosocomiais encontram-se listadas na Tab. 18.

Tabela 18-Freqiiéncia das infec¢des nosocomiais no periodo da pesquisa por sitio

Infec¢ao
Nosocomial Freqiiéncia Freqiiéncia relativa Intervalo de confianca de 95%
Infeccdo
de ferida 25 27,8% 18,9% 38.2%
Gastroenterite 21 23.3% 15,1% 33,4%
Outras
infecgdes do
trato
respiratério
inferior 12 13,3% 7.1% 22,1%
Infecgdo do
trato urinario 10 11,1% 5,5% 19,5%
Conjuntivite 7 7,8% 3,2% 15,4%
Resfriado 7 7,8% 3.2% 15,4%
Celulite 2 2,2% 0,3% 7.8%
Dermatofitose 2 2,2% 0,3% 7,8%
Escabiose 2 2,2% 0,3% 7,8%
Infecgdo da
boca 1 1,1% 0,0% 6,0%
Otite 1 1,1% 0,0% 6,0%
Total 90 100,0%
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As densidades de incidéncia foram alocadas na Tab. 19 para as diversas

infec¢des nosocomiais.

Tabela 19-Densidades de incidéncias das infecgdes nosocomiais segundo sitio de infec¢éo

por 10.000 pacientes-dia.

Infec¢ao Nosocomial Incidéncia x 10.000 Intervalo de confianca de 95%
Infec¢do de ferida 13,4 8,1 18,6
Gastroenterite 11.3 6.4 16,1
Outras infecgdes do  trato

respiratério inferior 6.4 2,8 10,1
Infeccdo do trato urinario 5.4 2,0 8.7
Conjuntivite 3,8 1,0 6.5
Resfriado 3.8 1,0 6,5
Celulite 1.1 0,0 2,6
Dermatofitose 1,1 0,0 2.6
Escabiose L1 0,0 2,6
Infec¢do da boca 0,5 0,0 1,6
Otite 0,5 0.0 1,6
Total 4,8 x 1000 3,8 x 1000 5,8 x 1000

A incidéncia de infecgdo em tlcera de pressdo foi de 6,7 infecgdes por 1000

tlceras de pressdo-dia.

As infecgdes sistémicas ndo foram adequadamente acompanhadas neste estudo
e por isso, ndo sdo relatadas. Ndo foram computadas pneumonias visto que o critério exigia

radiografia de térax. Como ja descrito, o hospital ndo dispde de setor de radiologia.

Foram coletadas 31 amostras para exames microbiologicos desses episodios de
infeccdo nosocomial. A Tab. 20 demonstra a freqiiéncia de coleta de espécimes para exame

microbiolégico segundo o sitio de infeccao.
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Tabela 20-Freqiiéncia de coleta de exames microbiolégicos segundo sitio de infecgdio

nosocomial.

Intervalo de confianca de

Sitio de infec¢io nosocomial Freqiiéncia Total Percentual 95%
Infec¢io de ferida 22 25 88,0% 68.8% 97,5%
Gastroenterite 0 21 0,0% 0,0% 16,1%
:';::l:r infecgdoes do trato respiratério ] i 7.7% 0.2% 36.0%
Infec¢ao urinaria 9 10 90,0% 55,5% 99.8%
Conjuntivite 1 14,3% 0,4% 57,9%
Celulite 1 2 50,0% 1,3% 98,7%
Otite 0 1 0,0% 0.0% 97.5%
Total 34 79 43,0% 31,9% 54,7%

A Tab. 21 demonstra a freqiiéncia dos microrganismos isolados nessas culturas

de infecgbes nosocomiais.

Tabela 21-Freqiiéncia dos microorganismos isolados nas culturas realizadas de casos de

infec¢do nosocomial.

Microorganismo isolado

Freqiiéncia Freqiiéncia relativa Intervalo de confianca de 95%

Proteus vulgaris 7 20,6% 8,7% 37.9%
Proteus mirabilis 3 8,8% 1,9% 23,7%
Proteus rettgeri 2 5.9% 0,7% 19,7%
Providencia stuartii 4 11,8% 3.3% 27,5%
Pseudomonas aeruginosa 4 11,8% 3,3% 27.5%
Enterobacter aglomerans 3 8,8% 1,9% 23.7%
Escherichia coli 2 5,9% 0,7% 19,7%
Klebsiella oxytoca 2 5,9% 0,7% 19,7%
Providencia alcalifaciens 3 8.8% 1,9% 23,7%
Enterobacter gergoviae 1 2,9% 0,1% 15,3%
Serratia fonticula 1 2,9% 0,1% 15,3%
Serratia marcescens 2.9% 0,1% 15,3%
Staphylococcus epidermidis 2,9% 0,1% 15,3%
Total 100,0%
Resultados
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Tabela 22-Freqgiiéncia dos microrganismos isolados nas culturas realizadas de casos de

infec¢do nosocomial segundo sitio de infecgdo.

Infecciio do Outras infec¢des do

Microrganismo Infeccdo trato trato respiratorio
isolado de ferida urinirio Celulite Conjuntivite inferior Total
Proteus vulgaris 7 - - - - 7
Proteus mirabilis 2 - 1 - - 3
Proteus renigeri 1 1 - - - 2
Providencia 3 1 - - - 4
stuartii
Pseudomonas 4 - - - - <
aeruginosa
Enterobacter 1 1 - - 1 3
aglomerans
Escherichia coli - 2 > = = 2
Klebsiella oxytoca 1 1 — &= - 2
Providencia 1 2 - - - 3
alcalifaciens
Enterobacter 1 = - = - 1
gergoviae
Serratia fonticula = 1 - - - 1
Serratia 1 - - - - 1
marcescens
Staphylococcus = = ~ 1 - 1
epidermidis
Total 22 9 1 1 1 34

A resisténcia desses microrganismos aos antimicrobianos esta descrita na
Tab. 23.
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Tabela 23-Distribuicdo das amostras de microrganismos isoladas em culturas colhidas de
pacientes que apresentavam quadros de infecgdes nosocomiais e suas

sensibilidades segundo os diversos antimicrobianos.

Niimero de Niimero de Percentual de Intervalo de
Antimicrobiano amostras testadas amostras resistentes resisténcia confianca de 95%
Ampicilina 32 31 96,9% 83,8% 99,9%
Tetraciclina 22 21 95,5% 77.2% 99.9%
Cefalexina 32 28 87,5% 71,0% 96,5%
Cotrimoxazol 31 25 80,7% 62,5% 92,6%
Ciprofloxacino 32 25 78,1% 60.0% 90,7%
Levofloxacino 32 24 75,0% 56.6% 88,5%
Ceftriaxona 32 20 62,5% 43,7% 78,9%
Norfloxacino 11 7 60,0% 26,2% 87.8%
Ceftazidima 27 13 48.2% 28,7% 68,1%
Amicacina 32 15 46,9% 29.1% 65,3%
Cefepima 31 5 16,1% 5,6% 33,7%
Imipenem 32 - 0,0% 0,0% 10,9%

Foram iniciados 36 cursos de terapia antimicrobiana nos pacientes que
apresentaram infecgdes nosocomiais. A Tab. 24 evidencia as infecgdes em que esses cursos

foram realizados.
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Tabela 24-Freqtiéncia do uso de antimicrobianos segundo o sitio de infec¢do nosocomial.

Sitio de infec¢do nosocomial Freqiiéncia Total Percentual Intervalo de
confianca de
95%

Celulite

2 2 100,0% 15.8% 100,0%
Conjuntivite

2 7 28.6% 3.7%  71,0%
Dermatofitose

1 1 100,0% 2,5% 100,0%
Gastroenterite

- 21 0,0% 0,0% 16,1%
Infec¢do da boca

1 1 100,0% 2,5% 100,0%
Infeccdo de ferida

14 25 56,0% 349% 75,6%
Infec¢ao urindria

10 10 100,0% 69,2% 100,0%
Outras infeccoes do trato respiratério inferior 6 12 50,0% 21,1%  78,9%
Otite

- 1 0.0% 0,0% 97.5%
Resfriado

- 7 0,0% 0,0% 0,41%
Total

36 87 30,9% 41.4% 52,5%

A Tab. 25 lista os principios ativos utilizados nos cursos de tratamento

antimicrobiano e antiparasitario.
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Tabela 25-Freqiiéncia dos antimicrobianos ou antiparasitarios utilizados no tratamento das

infec¢des nosocomiais no periodo de estudo.

Antimicrobiano ou antiparasitirio Freqiiéncia Percentual
Imipenem — cilastina 5 13,2%
Clindamicina 4 10,5%
Cefalexina 4 7,9%
Amicacina 3 10,5%
Ceftazidima 3 7,9%
Norfloxacino 3 7,9%
Cefepima 2 5,3%
Levofloxacina 2 5,3%
Colirio de cloranfenicol 2 5,3%
Ceftriaxona 1 2,6%
Cetoconazol 1 2,6%
Ciprofloxacina 1 2,6%
Cotrimoxazol | 2,6%
Gentamicina 1 2,6%
Metronidazol 1 2,6%
Nistatina 1 2.6%
Nitrofurantoina 1 2.6%
Benzoato de benzila 1 2,6%
Ivermectina 1 2,6%
Total 38 100%

A Tab. 26 demonstra as formas de evolugdo das infec¢des nosocomiais.

Tabela 26-Freqtiéncia do tipo de evolugio das infecgdes nosocomiais.

Freqiiéncia
Evolucio Freqiiéncia relativa Limite de confianca de 95%
Cura 66 73,3% 63,0% 82,1%
Obito 17 18,9% 11,4% 28,5%
Em evolugio e 4,5% 1,2% 11,0%
Transferéncia 3 3.3% 0.7% 9.4%
Total 90 100,0%
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Portanto, a letalidade das infecgdes nosocomiais, durante o periodo de estudo
foi de 18,9% (I.C. de 95%: 11,4% — 28.5%). Dos 57 ébitos que ocorreram durante a
pesquisa, 17 (29,8%., 1.C.de 95%: 18,4 — 43,4%) tiveram como causa infec¢oes

- NOSOCOMIais.

A Tab. 27 demonstra as taxas de letalidade das infec¢des nosocomiais que

estiveram relacionadas a obitos.

Tabela 27-Numero de dbitos, taxas de letalidade e intervalos de confianga de 95%

segundo as infec¢des nosocomiais.

Nimero de  Freqiiéncia das Taxa de Intervalo de

Infecc¢iio nosocomial obitos infeccoes letalidade confian¢a de 95%
Infec¢io de ferida 8 25 32,0% 15,0% 54,0%
Infec¢do do trato urindrio 1 10 10,0% 0,25% 44,5%

Outras infecgdes do trato
8 12 66,7% 34,9% 90,1%

respiratorio inferior
Outras infeccoes
_ , 43 0% 0% 8,2%
nosocomiais

Total 17 90 18,9% 11,4% 28,5%

A idade e o sexo foram avaliados como fatores de risco para as diversas

infecgdes nosocomiais, mas ndo demonstraram diferencas estatisticamente significativas.

A origem dos pacientes foi avaliada como possivel fator de risco para as
infeccdes nosocomiais. Os pacientes foram distribuidos em dois grupos. O primeiro
formado pelos pacientes provenientes dos hospitais € o segundo composto de pacientes
oriundos da residéncia, dos asilos, e daqueles que residiam de longa data no Hospital
Vicentina Aranha. A incidéncia de outras infecgdes do trato respiratorio inferior nos
pacientes provenientes de hospitais foi de 12,27/10.000 pacientes-dia. No segundo grupo a
incidéncia foi de 1,90/10.000 pacientes-dia. O teste de significancia exato bicaudal teve um
p= 0,007 e o risco relativo foi de 6,45 ( I.C. de 95%: 1,41 — 29,45). De maneira aniloga foi
calculada no primeiro grupo a densidade de incidéncia de infec¢des de ferida, 25,77/10.000
pacientes-dia, enquanto, no segundo grupo, 3,80/10.000 pacientes-dia. O teste de
significancia exato bicaudal teve um p< 0,0001 e o risco relativo foi de 6,78 (I1.C. de 95%:
2,33 -19,74).
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As situagdes que motivaram a internagdo foram avaliadas como fator de risco
para o desenvolvimento de infeccGes nosocomiais. Foram considerados expostos os
pacientes que apresentaram motivos para internagdo diferentes de fatores sociais. Os
pacientes que apresentaram como principal motivo de internagido problemas sociais foram
considerados ndo expostos. A densidade de incidéncia de outras infecgdes do trato
respiratorio inferior no grupo exposto foi de 11,30/10.000 pacientes-dia, nos nio expostos
1,12/10.000 pacientes-dia. O teste de significancia exato bicaudal teve p = 0,006, com risco
relativo de 10,09 (I.C. de 95%: 1,30 — 78,17). A densidade de incidéncia de infecgdo de
ferida entre os expostos foi de 21,57/10.000 pacientes-dia. Entre os ndo expostos foi de
3,36/10.000. O teste de significancia exato bicaudal obteve p = 0,0004. O risco relativo foi
de 6,42 (1.C. de 95%: 1,92 - 21,53).

A pontuacdo no indice de Barthel foi avaliada como fator de risco para a
aquisi¢do de outras infecgdes do trato respiratorio inferior. Foram considerados expostos 0s
pacientes que apresentaram indices menores ou iguais a 30. A densidade de incidéncia no
grupo exposto foi de 7,36/10.000 enquanto que no grupo ndo exposto 2,97/10.000. O teste
de significancia exato bicaudal ndo apresentou significancia estatistica (p = 0,71). Nas
demais infec¢des nosocomiais o indice ndo apresentou diferencas estatisticamente
significativas. O indice de Barthel foi avaliado como teste de rastreamento para aquisicdo
de infecgbes nosocomiais em conjunto. Foram considerados expostos os pacientes que
apresentaram indices menores ou iguais a 30. A sensibilidade do teste foi de 89,6% (I.C. de
95%: 80,0 — 95,1), especificidade de 30,2% (I.C. de 95%: 23,1 — 38,3), valor preditivo
positivo 39,9% (1.C. de 95%: 32,6 — 47,6) e valor preditivo negativo 84,9% (I.C. de 95%:
71,9 -92.8).

A pontuagdo na escala de Braden foi avaliada como fator de risco para
infecgdes de ulcera de pressdo entre os pacientes portadores de tlcera de pressio. Foram
considerados expostos os pacientes com escores menores ou iguais a 13 pontos (alto risco).
A densidade de incidéncia no grupo exposto foi de 11,66/1000 tlceras-dia, enquanto que no
ndo exposto, 6,24/1000 ulceras-dia. O teste de significancia exato bicaudal resultou ndo
significante com p = 0,26.
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A traqueostomia foi avaliada como fator de risco para outras infecgdes do trato
respiratorio inferior. A densidade de incidéncia no grupo exposto foi de 32,36/ 10.000
traqueostomias-dia comparada com 6,08/10.000 pacientes-dia no grupo nao exposto. O

teste de significancia exato bicaudal ndo apresentou significancia estatistica (p = 0,184).

A cateterizagdo nasogastrica também foi avaliada como fator de risco para
aquisicdo de infecgdes nosocomiais. A densidade de incidéncia de outras infec¢des do trato
respiratério inferior no grupo exposto ao cateterismo nasogastrico foi de 36,14/10.000
cateteres nasogastricos-dia, comparados com 4,95/ 10.000 pacientes nao expostos ao
procedimento. O teste de significdncia exato bicaudal tem p = 0,014 com risco relativo de
7,31 (I.C. de 95% 1.98 — 26,99). A densidade de incidéncia de gastroenterites nos
pacientes submetidos ao cateterismo nasogastrico foi de 75.47/10.000 sondas
nasogéstricas-dia, enquanto a incidéncia desse agravo nos ndo expostos ao procedimento
foi de 9,10/10.000 pacientes-dia. O teste de significancia exato bicaudal tem p = 0,0003. O
risco relativo foi de 8,30 (I.C. de 95%: 3,22 — 21.39).

A cateterizacio vesical de demora foi avaliada como fator de risco para
aquisicdo de infecgdes urindrias nosocomiais. A densidade de incidéncia de infecgdo
urinria no grupo exposto ao procedimento foi de 33,15/10.000 sondas-dia. O grupo que
ndo fez uso de cateter urinario de demora apresentou uma densidade de incidéncia de
3.84/10.000. O teste de significincia exato bicaudal obteve um p = 0,0098, com um risco
relativo de 8,63 (I.C. de 95%: 2,23 — 33,36).

Resultados
125



5-DISCUSSAO
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De maneira semelhante ao observado em paises como Estados Unidos, Canada
e Reino Unido a populagdo das instituigdes de longa permanéncia apresenta um importante
contingente de idosos, ou seja, individuos com mais de 65 anos. Na institui¢do estudada,
esse grupo representava 52,7% dos pacientes. As médias das idades entre homens e
mulheres internados foi cerca de oito anos maior na populacdo feminina. Essas diferencas
ndo puderam ser responsabilizadas por diferencas de riscos de aquisicdo de infecgdo
nosocomial. Na populagio masculina, as causas externas foram freqiientemente
responsabilizadas pelas internagdes. Esse grupo foi constituido de adultos jovens,

lembrando a situagdo das institui¢des americanas ligadas aos veteranos de guerra.

Como algumas institui¢des americanas, o estabelecimento estudado funciona
predominantemente como retaguarda de hospitais gerais. Cerca de 71% dos pacientes séo

oriundos desses nosocOmMios.

Fatores socioecondmicos foram responsabilizados por 25,7% das internagdes.
Esses pacientes seriam aqueles destinados as institui¢des de longa permanéncia americanas
de primeiro ou segundo nivel de complexidade. Esses pacientes, ou ja estavam internados
no hospital, ou sdo oriundos de suas residéncias ou de asilos. Os pacientes que
apresentaram uma situagdo clinica como justificativa para a internagdo, geralmente sao
provenientes do sistema hospitalar. Seriam pacientes de maior complexidade e talvez
fossem destinados as instituicdes de longa permanéncia de terceiro nivel nos Estados
Unidos. Foi possivel demonstrar um maior risco de infecgdo nosocomial entre os pacientes
que tiveram origem nos hospitais (RR = 6,45; I.C. de 95%: 1,41 — 29.45). Os pacientes que
apresentaram motivos clinicos, e nfo apenas motivos sociais para a interna¢do, também
demonstraram riscos mais elevados para infec¢des nosocomiais. O risco relativo para outras
infecces do trato respiratorio inferior foi de 10,09 (I.C. de 95%: 1,30 — 78,17) e para
infeccdo de ferida foi de ¢,42 (I.C. de 95%: 1,92 — 21,53). Embora os dados possam sugerir
que os pacientes provenientes do sistema hospitalar pudessem ser mais dependentes para as
atividades de vida diaria que os oriundos de residéncias e asilos, o indice de Barthel foi
incapaz de detectar essas diferengas neste estudo. Esse indice apresentou um efeito de
“flooring” em que 50,9% dos pacientes obtiveram escore zero € 75% apresentaram €scores
abaixo de 30. No entanto, o indice de Barthel pode ser util quando utilizado como teste de

rastreamento para aquisi¢do de infec¢des nosocomiais por apresentar um valor preditivo
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negativo de 84,9% (I.C. de 955%: 71,9 — 92,8%). Esse indice talvez permitisse uma
alocagdio mais adequada dos recursos do controle de infecgdo nosocomial em fungdo dos

diferentes riscos das subpopula¢des dessas instituigdes.

Outra importante consideragio diz respeito a freqiiéncia com que os pacientes
sdo admitidos com infecgdes no hospital do estudo. Cerca de 35,3% dos pacientes ja
internam com infecgdes. A infecgdo mais comum € a do trato urinario (38,8%) seguida da
infec¢do de ferida e pneumonia, ambas com 18,8% do total das infecgdes identificadas na
internagdo. Como a maior parte das infecgdes urindrias da internagdo ja vinham sendo
tratadas com antibidticos, ndo foram observadas coletas de culturas de urina nesses
pacientes, provavelmente em fun¢do de uma expectativa de resultados negativos nesses
exames. Ja nas feridas infectadas, e as ulceras de pressdo perfazem o maior contingente,
foram colhidas culturas dos fragmentos de tecido, da mesma forma que foram realizadas
para as infecgdes nosocomiais. Chamam aten¢do os altos indices de resisténcia dos
microrganismos isolados a vérios antimicrobianos. A resisténcia a ampicilina foi de 100%,
ao ciprofloxacino, 70,6% e ao cefepime, 35,3%. Cerca de 27,9% dos pacientes fizeram uso
de antibidticos ji na internagdo. Esse conjunto de fatos traz a tona a importante questéo da

intensa pressdo antimicrobiana a que essa populacio é submetida.

A escala de Braden demonstrou o quanto a populagio estudada apresenta risco
para o desenvolvimento de tlceras de pressdo. No inicio do periodo de observagio do
estudo, 38% dos pacientes apresentavam escores que indicavam alto risco nessa escala
(menores ou iguais a 13). Cerca de 19% apresentavam risco moderado. Embora a escala de
Braden tenha identificado com acuracia os riscos progressivamente maiores para o
desenvolvimento de tlceras de pressdo, ela foi incapaz de identificar os grupos que

apresentaram maior risco para o desenvolvimento de infecgdes nessas feridas.

Os preservativos para o manejo da incontinéncia uriniria foram utilizados em
cerca de 32% da populagdo masculina. A aferigdo do tempo de utilizacio desses
dispositivos foi considerada imprecisa em fungdo das freqiientes interrupgdes do uso. Por
esse motivo ndo foram avaliados os riscos das infec¢des do trato urindrio com relacdo a

esse procedimento.
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Embora o hospital do estudo apresente uma clara politica de retirada de
cateteres desnecessarios no manejo dos pacientes, o seu uso ainda € bastante freqiiente.
Foram computados 1.020 cateteres vesicais-dia, 898 cateteres nasogastricos-dia ¢ 309
traqueostomias-dia. Em termos percentuais foram cerca de 16,4% dos pacientes com
cateteres nasogastricos, 14,2% com cateteres vesicais de demora e 4% de
traqueostomizados. O cateterismo vesical foi um fator de risco para infecgdo do trato
urinario com um risco relativo de 8,63% (I.C. de 95%: 2,23 — 33,36), confirmando as
observagodes da literatura que descreve um risco relativo de 4.5. O cateterismo nasogastrico
foi identificado como fator de risco para outras infec¢oes do trato respiratorio inferior
confirmando os achados de MEDINA-WAPOLE e KATZ (1999). O risco relativo para
outras infec¢des do trato respiratorio inferior foi de 7,31 (I.C. de 95%: 1,98 — 26,99). O
cateterismo nasogastrico foi identificado como fator de risco para gastroenterites com risco
relativo de 8.3 (I.C.de 95%: 3,22 — 21,39).  Com freqiiéncia, os episodios de diarréia
associados a dieta por cateteres foram controlados com a mudanca na velocidade da
administracdo da dieta, sugerindo erro na administragdo e nio uma causa infecciosa. Foram
identificados, durante o estudo, pseudo-surtos de gastroenterites infecciosas em dias que
sucederam a comemora¢des no hospital, onde doces foram distribuidos entre os pacientes,
principalmente entre os pacientes asilares e funciondrios. Somente os pacientes
apresentaram quadros de diarréia e esses eventos tiveram uma correlagdo importante com a
quantidade ingerida desse alimento, sugerindo diarréia por erro alimentar e nao infecciosa.
Esses fatos corroboram a visdo de que a maior parte das gastroenterites em instituigdes de
longa permanéncia nio sdo de origem infecciosa. A traqueostomia foi avaliada como fator
de risco para outras infec¢des do trato respiratério inferior. A diferenga encontrada ndo foi

estatisticamente significativa.

E importante frisar que todos os fatores de risco estudados deveriam ser
analisados com relacio a possiveis varidveis de confusdo. No entanto, o numero de
pacientes estudados ndo permitiria a realizagdo dessas avaliagoes. Portanto, muito mais do
que uma quantificagdo dos fatores de risco, de forma absoluta ou deterministica, esses
dados devem sugerir um perfil do paciente de risco para aquisicdo de infec¢Oes

nosocomiais. N4o teria sentido tampouco, realizar uma andlise multivariada na tentativa de
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criar um modelo explicativo para esses eventos, j4 que muitos outros fatores de risco

conhecidos ndo foram abordados neste estudo.

O Quadro 11 compara as taxas de incidéncia encontradas neste estudo com as
taxas descritas por NICOLLE e GARIBALDI (1995) ; STRAUSBAUGH e JOSEPH

(2000) encontradas nas instituicdes de longa permanéncia dos Estados Unidos, Canada e

Europa.

Quadro 11-Taxas de incidéncia de infecgdes nosocomiais na literatura mundial (Nicolle e
Garibaldi, 1995; StRausbaugh e JOSEPH, 2000) e neste estudo, segundo sitio
de infecgdo por 1.000 pacientes-dia

Incidéncia Incidéncia
por 1.000 pacientes-dia na por 1.000 pacientes-dia
Infeccoes nosocomiais literatura mundial neste estudo

Total de infeccoes 1,8 —13,5% 48(3,8-5.8)
Infec¢des urinarias 0,19-2.2 0,54 (0,2-0.9)
Pneumonias e bronquites 0.3-4.7 0,64 (0,5-1,00
Sinusites e otites 0,003 -2.3 0,05 (0,0 -0,2)
Infecgoes de pele e tecidos moles 0,14 - 1,1 1,66 (1,19 - 2,16)

Ulceras de pressio 0,1-2,1* 1,23 (0,73 — 1,75)

infectadas

Celulites e abscessos 0,19-0,23 0,1 (0,0-0,3)

subcutineos
Conjuntivites 0,17-1,0 0.05(0,0-0.2)
Infecgdes por cindida 0,28 0,38 (0,1-0,7)
Infecgdes gastrointestinais 0-25 1,1 (0,6 —1,6)

* Dados alterados da tabela original, com base em STRAUSBAUGH E JOSEPH (2000).
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A incidéncia de infeccdo em ulcera de pressdo foi de 6,7 infecgdes por 1.000
tlceras-dia (I.C. de 95%: 3,9 — 9,3 por 1.000 ulceras-dia). Os relatos da literatura referem
1,4 infecgdes por 1.000 tlceras-dia.

Como se pode observar, as taxas encontradas neste estudo se assemelham muito
as taxas descritas nos diversos estudos sobre infecgdes nosocomiais em instituicbes de
longa permanéncia. Apesar de existirem diferen¢as entre as instituicdes de longa
permanéncia americanas, canadenses e européias, e esta instituicdo brasileira, pode-se
inferir que se esteja lidando com nosocomios muito parecidos do ponto de vista de infecgdo

nosocomial.

A coleta de exames microbioldgicos foi realizada em 43% das infecgdes
nosocomiais. Essa relativa baixa coleta de exames microbiologicos tem algumas
justificativas. Em primeiro lugar. a instituido ndo conta com laboratério proprio com
funcionamento vinte e quatro horas por dia. Dessa maneira, exames que necessitariam ser
coletados fora dos horarios de funcionamento do laboratério de referéncia ndo sio
coletados sistematicamente. Muitas vezes, em fun¢do da urgéncia do inicio de um curso de
antibioticoterapia e da indisponibilidade do laboratorio, os exames ndo sdo coletados.
Alguns exames apresentam alta complexidade para a sua realizacdo. A coleta de escarro
para cultura é uma dessas situagdes. Neste estudo apenas uma amostra de secrecdo
respiratoria foi coletada para cultura. E preciso lembrar que muitas dessas infecgdes
respiratérias ndo sdo consideradas como eventos necessariamente reversiveis. Dentro da
filosofia dos cuidados paliativos, que muitos desses pacientes se enquadram, o tratamento
dessas infecgdes pode ser apenas de suporte, podendo o dbito ndo ser considerado um
fracasso terapéutico ou um evento a ser evitado a qualquer custo. Dentro desse contexto
paliativista, a coleta de culturas. principalmente se envolvem riscos ou sacrificios ao
paciente, pode ser considerada uma futilidade terapéutica. Dessa maneira, a pun¢do
transtoracica e a coleta de material por via transtraqueal, na maioria das vezes. estdo contra-
indicadas. As gastroenterites, como ja foi discutido, em sua maioria parecem ndo estar
relacionadas com causas infecciosas 0 que também ndo estimula a coleta de exames
microbiologicos. As infecgdes de ferida, e em especial as tlceras de pressdo infectadas,
foram alvo de maior atenc¢dio na coleta de exames microbiologicos. As ulceras de pressdo

infectadas obtiveram 96% de coleta de culturas. A maior dificuldade esta na interpretacdo
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dessas culturas. Mesmo sendo colhidas através de pequenas bidpsias de tecido vidvel e em
pacientes que apresentaram critérios clinicos para infec¢do de ferida, a diferenciagio entre
0 microrganismo que poderia ser apenas parte da flora contaminante e o0 que é responsavel
pela infecgdo € praticamente impossivel. Acrescente-se a essa dificuldade o fato de muitas
dessas infec¢Ses poderem ter multiplos agentes como etiologia. Microrganismos anaerébios
podem ter papel importante nessas infecgdes. Neste estudo ndo foram considerados a
possibilidade de multiplos agentes e tampouco foram realizadas culturas para o isolamento
de microrganismos anaerobicos estritos. As infecgdes urindrias talvez sejam as infecgdes de
mais facil coleta e interpretagdo dos resultados. A maior dificuldade foi encontrada em
definir as infecgGes sintomaticas em pacientes que s3o incapazes de referir queixas. Nesses
casos, os critérios para defini¢do de infecgfo urindria sintomatica como febre (temperatura
axilar maior que 38°) ou calafrios, mudanca das caracteristicas da urina e piora do estado

mental ou funcional foram os mais utilizados.

Os microrganismos isolados em culturas das infeccSes nosocomiais neste
estudo foram gram-negativos em sua grande maioria. Apenas um gram-positivo foi obtido
em cultura (2,9%). Representantes da familia Enterobacteriaceae e Pseudomonas
aeruginosa foram os microrganismos isolados. E interessante ressaltar que as quatro
amostras de Providencia stuartii foram isoladas de infec¢bes urindrias de pacientes com

longos periodos de cateterizacdo vesical.

Chama bastante atengdo também o percentual de resisténcia aos
antimicrobianos encontrados nesses microrganismos isolados de pacientes portadores de
infeccbes nosocomiais. Antimicrobianos como ampicilina, tetraciclina, cefalexina,
cotrimoxazol, ciprofloxacino e levofloxacino apresentam percentuais de resisténcia maiores
ou iguais em 75% das amostras isoladas dessas infecgdes. A cefiriaxona e a ceftazidima
apresentaram percentuais de resisténcia de 62,5 e 48.2%. Cerca de 46.9% dos
microrganismos isolados foram resistentes 4 amicacina. Apenas para a associagdo

imipenem — cilastina o percentual de resisténcia das amostras foi nulo.

A infecgdo que mais demandou cursos de antibioticoterapia foi a infecgio de
ferida. Cerca de 56% das infec¢des de ferida foram tratadas com antimicrobianos por via
sistémica. J4 as celulites e as infecgdes urinarias foram tratadas em 100% dos episodios

com antimicrobianos. As gastroenterites € os resfriados nio demandaram cursos de
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antibioticos. Apenas 50% das outras infecgdes do trato respiratorio inferior demandaram
antibioticoterapias. Isso ocorre porque alguns pacientes foram transferidos para um hospital
geral para tratamento dessas infecgdes, e esses tratamentos fora do hospital de estudo nao
foram computados. Outros pacientes atingiram os critérios definidos para essa infeccao
nosocomial, mas os médicos assistentes ndo corroboraram o diagndstico. Em um caso, o
diagnostico do médico assistente foi de insuficiéncia cardiaca e, em outro, de embolia
pulmonar. Esse fato esta de acordo com a idéia de SMITH (1998) que acredita que as
definicdes de infecgdes nosocomiais em instituigdes de assisténcia de longa permanéncia
baseadas em observagdes de enfermagem e em sinais clinicos apresentem uma

sensibilidade aumentada a custa de uma queda na especificidade.

Cerca de 13.8% dos cursos de antibioticoterapia foram realizados com a
associagdo imipenem-cilastina. Embora respondam por apenas cinco cursos de antibidticos,
esse foi o antimicrobiano usado com maior fregiiéncia. Varios outros antimicrobianos
foram utilizados no tratamento das infec¢des nosocomiais sem uma preferéncia especial. A
letalidade das infec¢des nosocomiais foi de 18,9% (I.C.de 95%: 11,4 — 28,5%). Trata-se de
uma taxa de letalidade substancialmente maior do que a relatada no unico estudo
prospectivo que abordou a letalidade (6,3%) (NICOLLE et al, 1996b). No referido trabalho
foram relatados 2,8 6bitos por 10.000 pacientes-dia enquanto que na presente pesquisa
encontrou-se uma taxa 9,1 6bitos por 10.000 pacientes (I.C. de 95%: 4,8 — 13,6 por 10.000
pacientes). J4 no que tange a participagdo das infecgdes nosocomiais como causa de morte,
obteve-se 29.8% dos obitos (I.C. de 95%: 18,4% - 43,4%). Segundo NICOLLE
et al.(1996b), essa freqiiéncia na literatura ¢ de 23% a 67% dos obitos. Nesse caso, as
freqiiéncias se aproximam bastante. Ao contrério das instituicdes do Hemisfério Norte, as
infeccoes de ferida, em especial a infecgdo das ulceras de pressdo, foram responsaveis por
importante taxa de letalidade. Essa taxa foi de 32.0% (I.C.de 95%: 15% - 54%). Muitos
desses pacientes que evoluiram para o 6bito por infecgdo de ulcera de pressdo apresentaram
bacteriemias, o que talvez justifique a alta taxa de letalidade. As infecgdes do trato
respiratorio inferior apresentaram as mais altas taxas de letalidade, 66,7% (1.C. de 95%:
34,9% - 90,1%). Na literatura, essas taxas de letalidade variaram de 6% a 44%
(MEDINA-WAPOLE ¢ KATZ, 1999). Essa diferenga pode ter como justificativa o fato de
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que a maioria dos pacientes que apresentaram essa infecgdo eram de cuidados paliativos ou
terminais.

As instituicdes de longa permanéncia, embora ainda pouco freqiientes no
Brasil, ja sdo uma realidade. A assisténcia e a internagio domicilidrias devem ser encaradas
como o sistema prioritario de atengdo a satide para esse grupo de pacientes que demandam
assisténcia de longa permanéncia. As vantagens desse tipo de assisténcia sobre a
institucionalizacdo s3o muitas, entre elas o menor risco de aquisicdo de infecgdo
nosocomial. A possibilidade de permanecer em casa, entre seus familiares, com uma
participagdo mais intensa dos entes queridos sdo vantagens que por melhor que seja a
assisténcia despendida em uma instituicdo nunca podera ser comparada a assisténcia no
domicilio. No entanto, para os pacientes que nio contam com cuidadores ou mesmo com
lares para o seu tratamento, a institui¢do de assisténcia de longa permanéncia serd uma
necessidade. Com o processo de envelhecimento brasileiro, a realidade de muitos idosos,

no futuro, sera a institucionalizacéo.

E importante que as institui¢des destinadas a pacientes com as caracteristicas de
longa permanéncia quer sejam asilos, casas de repouso ou hospitais de retaguarda contem
com programas de controle de infec¢des nosocomiais e que medidas basicas de controle

sejam adotadas.
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As institui¢oes de assisténcia de longa permanéncia apresentam caracteristicas

peculiares no que concerne as infec¢cdes nosocomiais.
Os idosos s3o os pacientes mais freqlientes nessas institui¢oes.

A idade e o sexo foram avaliados como fatores de risco para as diversas

infecches nosocomiais, mas ndo demonstraram diferengas estatisticamente significativas.

As infec¢des nosocomiais e sua freqiiéncia na instituigdo estudada em muito se

assemelham as descritas nas literaturas americana, canadense e européia.

O uso das definicdes de infec¢des nosocomiais do consenso canadense

pareceram ser reprodutiveis na realidade brasileira.

As infecgdes nosocomiais mais freqiientes foram as de pele. as gastroenterites,

as urinarias e as do trato respiratério inferior.

O estudo permitiu identificar fatores de risco para infec¢des nosocomiais que ja

foram relatados na literatura.

Assim como nos Estados Unidos, Canada e Europa o uso dos antimicrobianos €

intenso.
A letalidade das infec¢bes nosocomiais € alta nessa populagao.

Medidas de controle devem ser adotadas nessas instituicdes para minimizar o

impacto dessas infecgdes.
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ANEXO 1

Hospital Geriatrico Vicentina Aranha
Instrumento de Coleta de Informacoes SCIH

Nome: Registro

Idade: Sexo:

Data do Preenchimento: _ /_/ Andar:

Origem do paciente: Internagdes prévias no ultimo ano?
Quantas? Periodo da tltima internagdo: _ /_ / a_ / [/ _

Uso de antibiético durante a Gltima interna¢do? Qual?

Periodo: / / a_ [/ [/ __

Foram realizadas culturas? Resultado: (anexar o resultado se
possivel)

Motivo da internagdo (descreva):

Diagnoésticos de entrada:

Data de internagdo: _ /_/

Culturas colhidas na internagao? Resultado: (anexar copia)
Diagnéstico de infec¢do na internagdo? Qual?
Antibiotico prescrito na internagdo? Qual?

Periodo: / / a_ [/ /

Escore na escala de Status Funcional - Indice de Barthel(verificar mensalmente):

Data Alr = Transferé Cuidad, Usodo Banho Carminihar Escad, Vesty Contine C

Pessoais toalete fecal unnana

Escore




Escore na escala de risco para tilcera de pressio- Escala de Braden
(verificar mensalmente):

Data

Percepgéo Umidade Atividade Mobilidade Nutrigio Fricgdo e Escore
sensorial cisalhamento
Ulceras de Pressdo (utilizar 1 formulério para cada ulcera):
Lesdo__ - (numere as lesdes)
Localizagao Data do diagnéstico: __ /  /
(avaliar mensalmente)
Data Grau Diametro Infecgdo Conduta
Maior Menor Profundidade
Lesdo___ - (numere as lesdes)
Localiza¢go Data do diagnéstico: _ /  /
(avaliar mensalmente)
Data Grau Didmetro Infecgido Conduta
Maior Menor Profundidade
Anexos
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Fatores de Risco

Uso de Urupen? Periodo: / / a_ [/ [

Cateterismo vesical de demora? Periodo: / / a_/ [/ _
Cateterismo vesical intermitente? Datas:

_ Cateter naso-gastrico? Periodo: / / a_ /[ /

Hipodermoclise? Periodo: / / a_ /| /|
Venoclise?

Periodo: / / a_/ [/
Traqueostomia?

Periodo: / / a [ [/
Cirurgia ? Qual?

_ Data_/_/_
Presenca de corpo estranho?

Término da Observacao

Motivo: Data: [/ |/

Infec¢oes Hospitalares

(Qual? Critério? Data de inicio € término? Cultura? Anexar resultado. O germe isolado foi considerado o
patégeno em questio? Antimicrobiano? Qual? Periodo de uso do antimicrobiano? Evolugao?).
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ANEXO 2

“Escala de Barthel

15 PONTOS

10 PONTOS

5 PONTOS

Alimentacao

Transferéncia

(da cadeira de
rodas para a cama
e retornar)

Cuidados Pessoais

Uso do toalete

Banho

Caminhar

Independente em todas
as fazes desta atividade

Paciente consegue
caminhar pelo menos
50 metros sem
assisténcia ou
supervisdo. Podem ser
utilizados suportes,
muletas, proteses,
bengalas, andadores,
mas ndo um andador
com rodas. Deve estar
apto a colocar e tirar 0s
suportes. assumir a
posigdo de pé ou
sentado. colocar os
auxilios mecanicos em
posicdo para uso €
dispor dos mesmos
quando sentado.

Independente. Alimenta-se na
mesa ou usando a bandeja,
pode ser auxiliado por algum
dispositivo. Consegue se
alimentar em tempo razoavel
E necessario auxilio minimo,
ou paciente precisa ser
orientado ou supervisionado
pOr seguranga em uma ou mais
etapas desta atividade

Capaz de ir ¢ voltar do toalete,
despir-se e vestir-se. Consegue
utilizar o papel higiénico sem
ajuda. Pode usar o corrimdo ou
outro suporte se necessario. Se
uma comadre for necessaria 0
paciente devera ser capaz de
posiciona-ia na cadeira
esvazid-la e limpa-la

Assisténcia € necessaria para
realizar as atividades, mas
pode andar 50 metros com
pouca ajuda.

E necessaria assisténcia para
cortar
alimentos

O paciente consegue sentar-se
na cama sem ajuda mas
necessita ser retirado da cama ¢
assistido nas transferéncias

Consegue lavar as maos ¢ a
face. Penteia os cabelos e
escova os dentes. Consegue se
barbear (homens). aplica
magquiagem (mulheres), sem
ajuda.

Necessita ajuda em fungdo de
desequilibrio ou outros
problemas com as roupas ou
papel higiénico

Pode ser usada a banheira ou
chuveiro. O paciente deve estar
apto a realizar todas as fungdes
sem oulra pessoa eslar presente
O paciente ndo pode andar mas
consegue se locomover com a
cadeira de rodas dc forma
independente, consegue fazer
curvas, ir até a mesa ¢ ao
toalete. Deve ser capaz de se
focomover 50 metros com a
cadeira de rodas.
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Escala de Barthel

15 PONTOS 10 PONTOS 5 PONTOS
Uso de escadas Apto a subir e descer escadas  Necessita ajuda para a
de forma segura sem atividade.

Vestir

Continéncia fecal

Uso do toalete

Continéncia
urinaria

supervisdo usando bengalas,
corrimdes ou muletas quando
necessario e € capaz de
carregar estes itens quando
subir ou descer.

Apto para vestir e despir todas
as roupas. Amarra o lago do
sapato quando necessario.
Atividades incluindo ajustes
de orteses, coletes quando
prescritos. Suspensorios,
sapatos e roupas adaptadas
podem ser necessarias.

Apto para controlar as fezes e
ndo apresenta acidentes.
Consegue utilizar supositérios
ou aplicar enema quando
necessario (em lesdes raqui-
medulares quando o paciente
esta em treinamento).

Capaz de ir e voltar do toalete,
despir-se e vestir-se. Consegue
utilizar o papel higiénico sem
ajuda. Pode usar o corrimao ou
outro suporte se necessario. Se
uma comadre for necessaria o
paciente devera ser capaz de
posiciond-la na cadeira
esvazia-la e limpa-la

Controle urinario diurno e
noturno. Lesados medulares
devem era aptos a usar
cateteres, bolsas de forma
independente, limpar e
esvaziar as bolsas e necessitam
manter-se secos dia e noite.

Necessita ajuda para colocar,
afivelar, ou remover roupas,
necessita cumprir metade da
tarefa em tempo razoavel
sozinho, mulheres ndo
necessitam ser avaliadas no uso
de roupas intimas como sutif ou
ligas a menos que prescritas.
Necessita de auxilio com o uso
de supositorios ou na aplicagdo
de enemas ou apresenta
acidentes ocasionais.

Necessita ajuda em func¢do de
desequilibrio ou outros
problemas com as roupas ou
papel higiénico

Acidentes ocasionais
acontecem, nao consegue
esperar a comadre, ndo chega
ao toalete a tempo ou necessita
de ajudas com dispositivos
externos.
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ANEXO 3

Tradugio feita pela Dra. Maria Helena Larcher Caliri ( EERP — USP), autorizada pela autora Barbara Braden.

Escala de Braden

1 PONTO 2 PONTOS 3 PONTOS 4 PONTOS

Percepgao Completamente Muito Limitado: Levemente Limitado: Nenhuma
Sensorial: Limitado : ndo responde somente a responde aos comandos Limitacio: responde
habilidade de responde a estimulo estimulos dolorosos, Nao verbals, porém nem aos comandos

doloroso (ndo consegue CoOmuURIcar o sempre consegue verbais. Ndo tem
responder geme. nio se desconforto a nio ser por comunicar o desconforto problemas sensoriais
signiﬁcativamente esquiva ou agarra- gemidos ou Inquietacio, ou a necessidade de ser que poderiam limitar
a presséo se), devido a ou tem um problema mudado de posigio. Ou a capacidade de

laci d diminuicio do nivel  sensorial que limita a tem algum problema sentir ou verbalizar

relacionada com © 4. congciéncia ou habilidade de sentir dor ou sensorial que limita a sua dor ou
desconforto. sedacdo. ou devido desconforto em mais da capacidade de sentir dou desconforto.

a limitacdo da metade do ou desconforto em uma ou

habilidade de sentir ~ corpo. duas

dor na maior parte extremidades.

da superficie

corporal.
Umidade: Constantemente Muito Umida: apeleesta  Ocasionalmente Umida:  Raramente Umida:

Umida: a pele é muitas vezes, mas nem a pele esta ocasionalmente a pele geralmente
Grau 4o .qua‘ A mantida sempre umida/molhada. A durante o dia esta seca, a roupa de
Pele eSta exposta umida/molhada roupa de cama precisa ser umida/molhada, cama so € trocada
a umidade. quase trocada pelo menos uma necessitando de uma troca  nos horarios de

Atividade Fisica:
Grau de atividade
fisica.

constantemenie por
Suor, urina, etc. a
umidade e
percebida cada vez
que o paciente €
movimentado ou
posicionado
Acamado:
mantém-se¢ sempre
no leito.

vez durante o plantio.

Restrito a cadeira: a
habilidade de caminhar
esta severamente limitada
ou inexistente. Ndo
agiienta O proprio peso
efou precisa ser ajudado
para sentar-se na cadeira
ou cadeira de roda

de roupa de cama uma vez
por dia aproximadamente

Caminha
Qcasionalmente: caminha
ocasionalmente durante o
dia, porém por distincias
bem curtas, com ou sem
assisténcia. Passa a maior
parte do tempo na cama ou
cadeira

rotina

Caminha
Frequentemente:
caminha fora do
quarto pelo menos
duas vezes por dia e
dentro do quarto pelo
menos a cada duas
hora durante as horas
que esta acordado
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1 PONTO 2 PONTOS 3 PONTOS 4 PONTOS
Mobilidade: Completamente Muito Limitado- faz Levemente Limitado: Nenhuma Limitacio:
Habilidade de Imobilizado: ndo faz pequenas mudangas faz mudangas faz mudancas grandes e
d nenhum movimento do ocasionais na posicio do  frequentes, embora frequentes na posicio
mudar e COTPO por menor que corpo ou das pequenas, na posicdo do sem assisténcia.
controlar as seja ou das extremidades  extremidades no entanto  corpo ou das
posicoes sem ajuda. ¢ incapaz de fazer extremidades, sem
corporais mudanga freqientes ou ajuda.
significantes sem ajuda.
Nutricao: Muito Pobre: nunca Provavelmente Adequado: come mais Excelente: come a
Padrao usual de <cometoda a refeigio. E Inadequado: raramente da metade da maior maior parte de cada
ingestio raro quando come mais faz uma refeigio parte das refeigdes. refeicdo. Nunca recusa a
> de 1/3 de qualquer completa e geralmente Ingere um total de 4 alimentagdo. Come
alimentar comida oferecida. Come  come somente metade porgdes de proteina geralmente um total de 4
2 porgdes ou menos de de qualquer alimento (carne, derivados do ou mais porgdes de
proteina (carme ou oferecido. A ingestio de leite ) por dia. camne e derivados do
derivados do leite) por proteina inclui somente Ocasionalmente recusa leite. De vez em quando
dia. Toma pouco 3 porgdes de carne ou uma refeicio mas. come entre as refeigdes.
liquido. Ndo toma denivados de leite. De usualmente ira tomar Nio necessita de
nenhum suplemento vez em quando toma um um suplemento dietético suplemento alimentar.
dietético liquido. Esta suplemento alimentar. oferecido. Ou esta
em jejum ou mantido Ou recebe menos do que recebendo dieta por
em dieta de liquidos a quantidade ideal de sonda ou Nutrigio
claros ou hidratacio EV dieta liquida ou Parenteral Total, que
por mais de 5 dias. alimentagdo por sonda. provavelmente atende a
maior parte das suas
necessidades
nutricionais
Fricgéo e Problema: necessita Potencial para Nenhum Problema
Cisalhamento assisténcia moderada ou Problema: movimenta- Aparente: movimenta-

assisténcia maxima para
mover-se. E impossivel
levantar-se
completamente sem
esfregar-se contra os
lengois. Escorrega
freqiientemente na cama
ou cadeira, necessitando
assisténcia maxima para
freqiiente reposigio do
corpo. Espasmos.
contracdes leva a uma
friccdo constante.

se livremente ou
necessita uma
assisténcia minima.
Durante o movimento a
pele provavelmente
esfrega-se em alguma
€x1ensao contra 0s
lengois, cadeiras, ou
restrigdes ou outros
equipamentos. A maior
parte do tempo mantém
relativamente uma boa
posicdo na cadeira ou na
cama, porem de vez em
quando escorrega para
baxo

se independentemnente
na cama ou cadeira e
tem for¢a muscular
suficiente para levantar
0 corpo completamente
durante 0 movimento.
Mantém o tempo todo,
uma boa posi¢io na
cama ou cadeira.
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ANEXO 4

Definicoes das Infeccdes Hospitalares

para Instituicdes de Longa Permanéncia
McGeer A; Campbell B; Emori TG; Hierholzer WJ: Jackson MM; Nicolle LE; Peppler C; Rivera A;

Sclollenberger DG; Simor AE; et al. Definitions of infection for surveillance in long-term care facilities Am J.
Infect. Control 1991; 19:1-7.

Resfriado e Faringite
Devera ter pelo menos dois achados:

I- coriza ou espuTos

I1- congestdo nasal

[[I- orofaringe inflamada e dificuldade para degluti¢do

IV-  tosse seca

V- linfadenopatia cervical

Febre podera estar ou ndo presente. Assegurar-se que ndo se trate de alergia.

Sindrome Gripal
Os dois critérios deverdo estar presentes:

1. Febre(>38°C)
2. Devera apresentar pelo menos trés dos sinais ou sintomas:
1) calafrios
2) cefaléia ou dor ocular
3) mialgia
4) fraqueza e perda do apetite
5) orofaringe inflamada
6) tosse seca de inicio recente ou aumentada

Pneumonia
Os dois critérios deverdo estar presentes:

a) Telerradiografia do térax demonstrando pneumonia, compativel com pneumonia,
presenga de infiltrado. Se uma radiografia antiga existir o infiltrado deve ser
novo.

b) O paciente devera ter pelo menos dois sinais € sintomas de outras infecgdes do
trato respiratério inferior.
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Outras infecgdes do trato respiratério inferior
Pelo menos trés dos critérios deverdo estar presentes:

a) tosse de inicio recente ou aumentada
b) produgdo de escarro de inicio recente ou aumentada
¢) febre (> 38°C)
d) dor pleuritica
€) achados fisicos novos ou aumentados (estertores, roncos, sibilos, sopro tubério)
f) um dos trés achados abaixo:
1) respiragdo curta (situagdo de inicio recente ou agravada)
2) frequéncia respiratoria > 25/min.
3) piora do estado mental ou funcional

Infec¢ao do Trato Urinario

a) O residente ndo esta cateterizado e tem pelo menos trés critérios:

1) febre >38°C ou calafrios

2) frequéncia, urgéncia, dor em queimacio ao urinar de inicio
recente

3) dor ou sensibilidade no flanco ou supra-pibica

4) mudanga de caracteristicas da urina (hematiria macroscopica,
odor intenso, sedimento, pitiria, hematiiria microscépica)

5) piora do estado mental ou funcional.

b) O residente esta cateterizado e tem pelo menos dois critérios:

1) febre >38°C ou calafrios

2) dor ou sensibilidade no flanco ou supra-ptibica

3) mudanga de caracteristicas da urina (hematuria macroscopica,
odor intenso, sedimento, pitiria, hematuria microscopica)

4) piora do estado mental ou funcional.

Conjuntivite
Um dos critérios:

a) Pus em um dos olhos por pelo raenos 24 horas
b) Vermelhidio conjuntival de inicio recente ou com piora com ou sem prurido ou
dor, por pelo menos 24 horas.
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Infeccao do Ouvido
Um dos critérios:

a) Diagnostico de otite pelo clinico
b) Drenagem purulenta do ouvido de inicio recente ( drenagens nao purulentas
deverdo ser acompanhadas de sintomas adicionais como dor ou eritema).

Infeccdes da boca e periorais

Incluem candidiase oral. Devem ser diagnosticadas por dentistas ou clinicos.
Sinusite

Deve ser realizado por um clinico.
Infec¢do de pele

Celulites/ Tecidos Moles/ Infec¢io de ferida
Um dos critérios:
a) pus presente na ferida, pele, ou tecido mole
b) O residente devera ter quatro ou mais sintomas
1) Febre (> 38°C) ou piorar o status mental / funcional
2) Calor
3) Rubor
4) Edema
5) Dor ou maior sensibilidade
6) Drenagem serosa

Infeccdes Fingicas da pele

Necessita ter dois critérios:
a) Rash maculo-papular
b) diagnéstico pelo clinico ou confirmagao laboratorial

Herpes simples e zoster
Necessita ter dois critérios:

a) Rash vesicular

b) diagnéstico pelo clinico ou confirmagao laboratorial
Escabiose

Necessita ter dois critérios:

a) Rash maculo-papular ¢/ou rash pruriginoso

b) diagnéstico pelo clinico ou confirmagdo laboratorial
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Gastroenterite

Um dos critérios:

a) duas ou mais deposicdes de fezes liquidas acima do que ¢ normal para o paciente
em um periodo de 24 horas

b) Dois ou mais episédios de vomitos em 24 horas
¢) dois critérios dos seguintes:
1) Coprocultura positiva para patégeno ( Salmonela, Shiguela, E. coli
O157:H7, Campilobacter) ou detecgio de toxina de C. difficili
2) pelo menos um sinal ou sintoma compativel com infe¢fio do trato
gastrointestinal (ndusea, vomitos, dor abdominal, diarréia)

Infecgio Sistémica

Infec¢io da corrente sangiiinea primaria
Um dos critérios:

a) Duas ou mais culturas positivas para 0 mesmo organismo

b) Uma cultura positiva para um organismo que se pense ndo ser contaminante e
pelo menos um dos que se segue:

1) Febre (> 38°C)

2) Hipotermia (< 34,5°C)

3) Queda na pressao sistolica > 30 mmHg da linha de base
4) Piora do estado mental e funcional

Episodio febril inexplicavel
Ter documentado febre (> 38°C) em duas ou mais ocasides separadas por pelo
menos doze horas num periodo de trés dias sem uma causa conhecida.
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ANEXO 5

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

" Caixa Postai 111, 13083-570 Campmas, 5°
& (0 19) 2788-8935
FAX [0_38) 37888925
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CEPR. 04,0302

Grupe D

PARECER PROJETO: N° 2482001
I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “‘CO‘N‘TRIBU!C.&O DO ESTUDO DAS LNFECCOES NOSOCOMIAIS
EM INSTITUTOS DE SAUDE DE LONGA PERMANENCIA”

PESQUISADOR RESPON SAVEL. Paulo Victor Fernandes Souza Nascimento
INSTITUICAQ Departamento de Medicina Preventive e Social FCMUNICAMP -
Hospital Vicentina Aranha/Sic José dos Campos-SP

APRESENTACAQ AO CEP: 02/10/200!

IT - OBJETIVOS

Trata-se de um estudo prospectivo que investigara as taxas de densidade e de
:ncidéncia que possam expressar de forma mais acurada as infecgdes hospialares.

111 - SUMARIO

Apos a revisio bibliografica, serdo cothidos os dados relacionados ao controle de
infeccic em hospitais de retaguarda. Serdo considerados vanaveis. assinaladas no projeto.
atraves de medidas de densidade de incidéncia (numero de procedimento — diaj. Ndo serdc
utilizadas informagdes individuals

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Trata-se de uma pesquisa desenvolvida como proposta de Teste de Mestrado, e de
carater estritamente observacional, segundo o pesquisador. Os dados serdo acompanhados
e compilados do Sistema de Vigilancia Epidemiologica desenvoivida pelo CCiH do
Hospital Geriatrico Vicentino Aranha de S. Jose dos Campos. SP.

Concordamos com a possibilidade do projeto ndo necessitar do Termo de
Censentimento Livre e Esclarecido Sugenmos sua aprovagao.
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V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa dz Faculdade de Ciéncias Meédicas da UNICAMP,
apos acatar 0s pareceres dos membros-reiatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e 251/97. bem como ter
aprovado todos os anexos incluidos na Pesquisa, resoive aprovar sem restrigdes o Protocoic
de Pesquisa supracitade.

V1 - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacio alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 ~ Item IN'.1 f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra. por eie assmado (item IV 2 d)

Pesquisador deve desenvolver a2 pesquisa conforme delineada no protocolio
aprovado e descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade peio
CEP que o aprovou (Res. CNS Item IIl.1.z). exceto quando perceber risco ou dano ndo
previsto ao sujerto participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3 ).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS item V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas mmediatas adequadas frente a evento adverso grave ocomdo (mesmo que terha
sido em outro centro) e enviar notificacio ac CEP e 2 Ageéncia Nacional de Vigilincia
Sanitaria — ANVIS A - junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocoio devem ser apresentadas ac CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo 2 ser modificada e suas
Justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou 11 apresentadoes anteriormente a ANVIS AL
0 pesquisador ou patrocinador deve envia-ias também a mesma Junto com © parecer
aprovatono do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res 251/97 Item 1.2 e}

Relatorios parciais e final devem ser apresentados 20 CEP. de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

Atencdo: Projetos de Grupo I serio encaminhados 3 CONEP e s6 poderao ser
miciados apos Parecer aprovatorio desta.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na XI Reunido Ordinana do CEP/FCM, em 13 de novembro de 2001

Profa. Dral armen §ilvia Bertuzzo
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
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