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Transporte de Pacientes Colonizados por Microrganismos
Resistentes: qual a melhor estratégia para profissionais de saude?
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O manejo de pacientes colonizados ou infectados por micror-
ganismos resistentes [MRs] ndo ¢ uma tarefa facil para os profissio-
nais de saide que desempenham suas atividades em instituigoes de
satide de longa permanéncia, principalmente quando a arquitetura
do local néo facilita a execugdo dessas atividades.

Embora seja dificil estabelecer associagao direta entre
estrutura fisica hospitalar e prevengado de infec¢oes, trabalhos tem
demonstrado que aspectos da drea fisica seriam facilitadores para
profissionais executarem de forma precdria as medidas basicas de
prevencdo e controle de infecgdes, como é o caso de nimero insu-
ficiente de pias para higienizagdo das maos, excesso de leitos em
Unidades de Tratamento Intensivo (superlota¢iao) ou distanciamen-
to inadequado entre leitos devido construgdes equivocadas.”? Nas
ultimas décadas a resisténcia bacteriana vem for¢ando as institui-
¢Oes de saude a repensarem os aspectos relacionados as estruturas
fisicas dos setores, tanto nas construgdes quanto nas reformas que
elas propoem desenvolver. As propostas estruturais devem estar ali-
nhadas ao fato importante das bactérias resistentes desenvolverem
alta capacidade de aderéncia as superficies inanimadas, podendo
permanecer viaveis por longos periodos no ambiente de maneira
geral, como ocorre com Stpahylococcus aureus meticilina resistente
(MRSA), Enterococcus sp vancomicina resistente e Acinetobacter
baumannii, para os quais ha registro de persisténcia fora do hospedeiro
em torno de 7,4 e 5 meses respectivamente.® Essa informagao nao pode
ser desprezada quando se pretende desenvolver as atividades assisten-
ciais com seguranga para o paciente e para os profissionais.

Com estrutura interna inadequada os profissionais de sad-
de sdo forcados a improvisarem na assisténcia ao paciente com o
objetivo de impedir a transmissao cruzada de patogenos. Um bom
exemplo disso ¢ a instalagdo de coorte de pacientes colonizados ou
infectados por MRs. Uma boa parte dos hospitais no Brasil, de pe-
queno e médio porte, ptiblico ou privado, nao possui estrutura fisica
que possibilite essa prética, bem como nao disponibiliza profissio-
nais em quantitativo suficiente para atuarem com exclusividade na
coorte; dois requisitos imprescindiveis para que uma coorte seja
corretamente implementada. Desse modo, na tentativa de impedir
a transmissao dos microrganismos resistentes, a equipe de controle
de infeccio hospitalar e demais profissionais nido encontram outra
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alternativa sendo adotarem estratégias ‘criativas’ para amenizar o
problema, como por exemplo: divisdo fisica imaginaria no mesmo
ambiente separando colonizados ou infectados dos ndo colonizados
ou ndo infectados; ou estratégias parcialmente adequadas quando
disponibilizam apenas técnicos de enfermagem ou somente funcio-
nérios da higienizagao para atuarem exclusivamente na coorte.

Embora com todas as dificuldades encontradas para lidar
logisticamente com pacientes colonizados ou infectados por MRs,
algumas praticas ja estdo bem estabelecidas na literatura para o
manejo adequado desses pacientes e embora provoquem dilema
nos profissionais; seja para tomada de decisdo sobre elas, seja para
sua execugao mediante recursos de infraestrutura inadequados ou
escassos, tais praticas contribuem para a interrupgao da transmis-
sdo e prevencao de surtos. Como verificado nos tltimos Guidelines
de Orgios internacionais, préticas rotineiras como acomodagio do
paciente; ambientes, artigos e equipamentos; e descontinuidade da
precaugdo de contato, nido apresentam recomendagdes divergentes
entre os documentos, o que certamente contribui para seguranga
do profissional que precisa decidir qual estratégia adotar nas suas
acoes.*” Por outro lado, a atividade de transporte de pacientes
colonizados ou infectados por MRs ainda deixa duvidas quanto a
melhor maneira de executd-la e é sob essa perspectiva que seis Gui-
delines foram analisados quanto as recomendagdes para lidar com
essa atividade.*?

Nos documentos consultados, no que se refere a adogao da
precaucio de contato, parece ndo haver duvidas de que a cobertura
do paciente durante o trajeto até o local para onde ele serd conduzi-
do é consenso na prevencao de transmissdo de MRs, entretanto, por
outro lado, ndo se encontra uma recomendagdo padronizada para
os profissionais que estdo envolvidos no transporte.

Ao longo do tempo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanita-
ria [ANVISA] em seus Guias de recomendagdes referentes a preven-
¢do e controle de disseminagdo de microrganismos resistentes,'**?
abordou de forma variada a maneira com que os profissionais
envolvidos no transporte de paciente colonizado ou infectado por
MRs deveriam proceder; entretanto, deixa claro nas orientagdes
mais recentes que, profissionais devem transportar esses pacientes
utilizando luvas e capotes.”
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A polémica sobre a forma que profissionais devem trans-
portar pacientes colonizados ou infectados por MRs dentro das
unidades de satide vem de encontro ao questionamento que surge
constantemente entre eles que cuidam diretamente do paciente,
com a equipe de controle de infecgdo hospitalar, e a qual permeia
a seguinte indagagdo: a precaugao de contato deve ser usada
apenas no paciente a ser transportado ou também se aplica aos
profissionais do transporte? Por um lado, se ndo houver o devido
cuidado por parte dos profissionais ao usarem luvas e capote [ou
somente luvas'>'*] durante o transporte do paciente colonizado ou
infectado por MRs, eles podem disseminar esses patogenos e como
citado anteriormente, estes permanecerem viaveis por longo tempo
no ambiente. Por outro lado, profissionais ndo paramentados tem
dificuldades em auxiliar o paciente quando na chegada ao setor de
destino, principalmente se nao hd espaco suficiente por questdes es-
truturais que dificulte o giro e a mobilidade da maca de transporte.

Entdo contraditoriamente, estabelecer um protocolo sobre
essa atividade de baixa complexidade parece ser uma tarefa bem
complexa, pois necessita associar as orientacdes dos Guidelines na-
cionais e internacionais com realidade de cada institui¢ao [recursos
humanos, recursos materiais, estrutura fisica, etc], e tudo isso sem
prescindir do ‘bom senso’ profissional na avaliagao caso a caso. Sen-
do assim, a movimentagdo de pacientes colonizados ou infectados
por MRs deve ser um procedimento definido e adotado por cada
institui¢ao, com a respectiva equipe de controle de infec¢do hospita-
lar estabelecendo a melhor estratégia desse transporte, juntamente
com demais profissionais que estdo diretamente envolvidos na ques-
tao. Isso é um fato quando observamos as diferentes recomendagdes
que algumas institui¢des e Orgdos legisladores nacionais abordam
em seus respectivos documentos."* '8

Certamente essa ¢ uma discussdo que esta longe de se esgotar
e estudos devem ser conduzidos no sentido de se avaliar o risco-
-beneficio em adotar uma ou outra proposta explicita nos atuais
Guias de recomendagdes disponiveis.
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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a incidéncia
e caracteristicas de pneumonias hospitalares em pacientes cirtr-
gicos. Estudo descritivo de série de casos, retrospectivo por meio
da analise de 47 episddios de pneumonia hospitalar ocorridos no
periodo de 2008-2010 cujo diagnostico foi realizado pela enfer-
meira do Servigo de Controle de Infec¢ao Hospitalar seguindo os
critérios do Centers for Diseases Control and Prevention. Pneu-
monias foram freqiientes sobretudo em pacientes idosos e houve
alta taxa de letalidade. Fatores associados ao desenvolvimento de

INTRODUCAO

As complicagdes respiratérias (CR) em pacientes cirdrgi-
cos sdo relativamente freqiientes, contribuindo para o aumento
da morbidade, mortalidade e tempo de permanéncia hospitalar."?
Dentre as CR mais comuns podem ser citadas a atelectasia, a
pneumonia, o tromboembolismo pulmonar e a faléncia respi-
ratdria.’ Tais complicagdes resultam da interacdo de diversos
fatores, como: tipo e duragdo da cirurgia, carater emergencial
do procedimento operatério, o uso de anestésicos e relaxantes
musculares que reduzem o reflexo da tosse e a ventilagdo,
realizacdo de outros procedimentos invasivos e necessidade
de transfusdo no perioperatorio, associados ao estado geral
do paciente.”* Além disso, com o avan¢o da idade, o risco em
desenvolver CR poés-operatéria aumenta progressivamente,
apresentando risco relativo (RR) de, aproximadamente, 2
entre 60-69 anos e RR=3 dos 70-79 anos de idade (IC 95%).!

Uma revisdo sistematica evidenciou que a incidéncia
de CR poés-operatérias varia em torno de 20%* e, nos anos
1990, verificou-se que a pneumonia pode ocorrer em 9 a 40%

J Infect Control 2014; 3 (2):32-35

pneumonias: ASA>3, uso de sonda nasogastrica ou nasoenteral,
presenca de outra infecgdo, diabetes, DPOC e tabagismo. Sugere-
-se que pacientes cirtrgicos que apresentam essas caracteristicas
devem receber atengdo especial no que se refere a medidas de
prevenc¢ao de pneumonias, como controle de dor pds-operatoria,
retirada precoce de sondas, fisioterapia respiratoria e estimulo a
deambulacio precoce.

Descritores: Pneumonia; Periodo Pés-Operatorio; Contro-
le de Infecgées; Estudos Epidemioldgicos; Enfermagem.

dos pacientes submetidos a intervengdes cirurgicas, com
uma consideravel taxa de letalidade, variando de 30 a 46%,
dependendo do tipo de cirurgia.® As pneumonias hospitalares
associadas a ventilagdo mecénica em pacientes em unidades
de terapia intensiva tém sido o foco de atengédo da literatura e
a prioridade nas recomendagdes de prevengdo.® Nao obstante,
as CR no pds-operatério aumentam a morbidade e mortalida-
de dos pacientes® e também merecem uma atengdo dedicada.

No ano de 2009, observou-se um aumento no nimero de
pneumonias hospitalares ocorridas na clinica cirtrgica de um
hospital universitario de nivel secundério. Assim, considerou-se
relevante avaliar a incidéncia desta patologia com a finalidade
de detectar a existéncia ou nao de um possivel surto no periodo
relatado, bem como verificar quais seriam os fatores potencial-
mente associados com o desenvolvimento desta CR.

O presente estudo teve como objetivos descrever a in-
cidéncia de pneumonias hospitalares em pacientes cirurgicos
internados e identificar caracteristicas predominantes nos casos
ocorridos no periodo de 2008 a 2010.
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METODO

Foram avaliados os casos ocorridos no periodo de 2008 a
2010, cujo diagndstico de pneumonia hospitalar foi realizado pela
enfermeira do Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar, seguindo
os critérios diagnosticos do Centers for Diseeases Control and Pre-
vention (CDC),” durante os procedimentos de rotina para vigilancia
epidemioldgica das Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Satde.
O diagnéstico de pneumonia hospitalar foi realizado prospectiva-
mente. A identificagdo de caracteristicas dos casos de pneumonia
foi realizada retrospectivamente, por meio da consulta das fichas
do registro de infecgdo hospitalar, preenchidas pela Enfermeira do
Servigo do Controle de Infe¢do Hospitalar, e de informagoes dispo-
niveis no sistema informatizado do hospital.

Trata-se de um estudo de série de 47 casos, avaliando
variaveis selecionadas. As variaveis analisadas foram: sexo, idade,
reinternacio, Obito durante a interna¢io, idade, indice de massa
corporal (IMC), data da internacao, data da infecgdo, se o paciente
ficou internado por algum periodo nas unidades de terapia intensi-
va (UTI) ou semi-intensiva, diagndstico principal da internagdo. As
varidveis relativas a cirurgia avaliadas foram: tipo de cirurgia, tipo
de anestesia, risco anestésico segundo a classificagdo da American
Society of Anesthesiologists (classificagdo de ASA), reoperagio,
classificagdo da cirurgia segundo o potencial de contaminagao,
situagdo da cirurgia (eletiva ou urgéncia), uso e duragao de antibio-
ticoprofilaxia. Foram avaliados também procedimentos realizados
(analgesia no pods-operatdrio, uso de antidcido, broncoscopia,
fisioterapia respiratdria, intubagao na cirurgia, sonda nasoenteral,
sonda nasogastrica) e potenciais fatores associados ao paciente (uso
de corticdide, diabetes, DPOC, fumo).

RESULTADOS

Para melhor compreensdo do fendmeno, verificou-se a série
histérica dos indicadores de pneumonias hospitalares de 2004 a 2010.
No periodo ocorreram 108 pneumonias em 86.840 pacientes-dia, ge-
rando um indicador no periodo de 1,3 pneumonias por 1000 pacientes-
-dia (média do periodo: 1,3, desvio-padrao do periodo: 1,14). A variagdo
mensal deste indicador ao longo dos anos foi de 0 a 5,1. No ano de 2009,
durante varios meses os indicadores estiverem bem acima da média do
periodo, justificando a preocupagdo com o fenémeno (Figura 1).
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Figura 1 - Distribuicdo mensal do indicador de pneumonias por 1.000
pacientes-dias na enfermaria cirdrgica do HU-USP, no periodo de 2004 a
2010. Linha rosa: indicador médio do periodo. S&o Paulo, 2013.

As caracteristicas dos pacientes que desenvolveram pneumo-
nia na enfermaria de clinica cirurgica estao apresentadas na Tabela
1. Verifica-se que se trata de uma populagio idosa e que o fendbmeno
se revela com uma alta letalidade durante a internacao dos pacientes
que apresentaram pneumonia hospitalar. Destaque-se que a ocor-
réncia de diagndstico de outras infecgdes hospitalares, particular-
mente infec¢do urindria em um niimero expressivo de pacientes.

J Infect Control 2014; 3 (2):32-35

Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes com pneumonia hospitalar
internados na enfermaria de clinica cirdrgica do Hospital Universitario
da USP, 2008 a 2010. Sao Paulo, 2013.

Caracteristica dos pacientes n %
Sexo:
Feminino 17 36,2
Masculino 30 63,8
Reinternacdo 7 14,9
Obito durante a internacéio 17 36,2

Presenca de Infeccdo

no momento da cirurgia* 11 23,4
sitio cirargico 5 10,6
outras hospitalares** 13 27,7
Idade
média 68,8 anos
mediana 70 anos
desvio padrdo 15 anos
variagdo 32a 95 anos
IMC
média 23,3
mediana 22,6
desvio padrdo 6
variag¢do 14,9 a 40,9

* infeccao pulmonar (3); infeccao osteoarticular (3); gastroenterites (1); infeccdo urindria (2);
** infecgdo urindria (9); ulcera infectada (2); gastroenterite (1); local de cateter (1).

Observou-se que mais de metade dos pacientes que de-
senvolveram pneumonia na Clinica Cirdrgica também tiveram
passagem de internagao pela UTI ou pela Unidade Semi-intensiva,
cerca de 52% e 59% respectivamente. Eventualmente, o mesmo
individuo pode ter passado pelas duas unidades durante a inter-
nagdo. Dentre os fatores relacionados ao paciente, 25,53% eram
tabagistas, 23,40% eram portadores de Diabetes mellitus, 21,27%
tinham DPOC e 19,15% deles estava em uso de corticdide.

As patologias abdominais foram as mais prevalentes,
seguidas dos casos de fratura de fémur ou do membro inferior
(Tabela 2). Verificou-se que 22 (45,8%) pacientes ndo apresentaram
nenhum outro diagndstico associado aquele da internagdo. Com
relagdo aos demais pacientes, os diagnosticos associados mais
incidentes foram: desordens do sistema nervoso central em quatro
(8,3%) pacientes, insuficiéncia cardiaca congestiva em quatro
(8,3%), insuficiéncia renal cronica em trés (6.2%) e hipertensao
arterial sistémica em trés (6.2%). Diagnésticos do trato digestivo
(hemorragia digestiva alta, diverticulite, tlcera péptica) foram
observadas em quatro (8,3%) pacientes. Outras doengas associa-
das (comprometimento osteo-articular, cardiovascular) foram
observados em quatro (8,3%) pacientes.

Nove pacientes (19,15%) que evoluiram para pneumonia
hospitalar ndo chegaram a realizar a cirurgia na internagao em que
a infecgdo foi adquirida. Dentre os pacientes operados, a maioria
foi submetida a cirurgia eletiva (n=23, 60,5%). A maior incidéncia
foi de anestesia geral (n=21; 55,3%), seguido de raquidiana (n=9;
23,7%), combinada (n=8; 21,1%) ou apenas seda¢io (n=3; 7,9%). A
maior parte dos pacientes apresentou ASA elevado: com ASA 4
(n=4; 10,5%), 3 (n=18; 47,4%) ou 2 (n=11; 28,9%), demonstrando
a caracteristica clinica dos pacientes como de maior gravidade.
Aproximadamente um quarto dos paciente foi submetido a
cirurgia classificada como limpa (n=11; 28,9%), os demais foram sub-
metidos a cirurgias classificadas como potencialmente contaminada
(n=16; 42,1%), contaminada (n=7; 18,4%) ou mesmo infectada (n=4;
10,5%). Dentre os casos, houve ocorréncia de 6 (15,8%) pacientes que
necessitaram re-operagdo. O uso de antibidticos teve duragio de 4
dias em média (mediana 1dia; DP: 6 dias, varia¢do 0 a 29 dias).




Tabela 2 — Diagndsticos de internagdo dos pacientes com pneumonia
hospitalar internados na enfermaria de clinica cirdrgica do Hospital
Universitario da USP, 2008 a 2010. S&o Paulo, 2013.

Diagnéstico principal Frequéncia %  %acumulada
Neoplasias do trato gastrintestinal 10 21,28 21,28
Fratura de femur ou membro inferior 9 19,15 19,15
Doencas do sistema cardiovascular 6 12,77 12,77
Hemorragia gastrintestinal 4 8,51 8,51
Pancreatite ou coledocolitiase 3 6,38 6,38
Colecistite 2 4,26 4,26
Hérnia inguinal e / ou umbilical 2 4,26 4,26
Adenocarcinoma de préstata 1 2,13 2,13
Dor abdominal e pélvica 1 2,13 2,13
Endometrioma retroperitoneal 1 2,13 2,13
Hiperplasia prostdtica 1 2,13 2,13
Monoartrite de punho esquerdo 1 2,13 2,13
Obstrucdo intestinal + gastrite + ileo 1 2,13 2,13
transifeccioso

Osteomielite crénica 1 2,13 2,13
Politrauma com fraturas em térax 1 2,13 2,13
Silicose pulmonar 1 2,13 2,13
Ulcera de calcéneo 1 213 213
Vémito a esclarecer + hérnia encarcerada 1 2,13 2,13
Total 47 100,00 100,00

As intercorréncias registradas durante a cirurgia foram:
broncospiragdo ocorreu em 2 (4,3%) casos, hiperglicemia no
pos-operatdrio em 3 (6.4%) e intubacdo dificil em 2 (4,3%) casos.
Outras intercorréncias que ocorreram em 1 caso (cada): arrit-
mia, suspeita de acidente vascular cerebral por trombo, choque
hemorréagico, enterorragia no pds-operatério, lesio de artéria
pulmonar, vomito em endoscopia.

Com relagao aos procedimentos cirtrgicos realizados, hou-
ve consondncia natural com os diagnosticos de internagao, ou seja,
a maior parte dos pacientes foi submetida a cirurgias abdominais,
principalmente de célon, seguido de cirurgias ortopédicas, como
amputa¢do de membro inferior ou corregao de fratura (Tabela 3).

Tabela 3 — Tipo de cirurgia realizada em pacientes com pneumonia
hospitalar na enfermaria de clinica cirdrgica do Hospital Universitario
da USP, 2008 a 2010. Sao Paulo, 2013.

Tipo de cirurgia n %
Cirurgia de colon 9 23,7
Amputacdo em membro inferior 5 13,2
Cirurgia de préstata ou uretra 3 7.9
Cirurgia de pulmdo ou traquéia 3 7.9
Correcdo de fratura de fémur 3 7.9
Laparotomia exploradora 3 7.9
Vias biliares 3 7.9
Artroplastia de quadril 2 53
Gastrectomia 2 5,3
Aneurismectomia aorta 1 2,6
Correcées cirurgicas de fratura 1 2,6
Debridamento de ulcera 1 2,6
Fasciotomia 1 2,6
Herniorrafia 1 2,6
Total 38 100,0

Dos 47 pacientes que desenvolveram pneumonia, mais
de 60% (29) deles haviam sido intubados para o procedimento
cirurgico. Em relagio a procedimentos realizados nos pacientes,
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destacou-se a analgesia no pos-operatdrio e utiliza¢ao de antid-
cido, sendo que 76,60% dos pacientes receberam algum tipo de
analgésico e 72,34% fizeram uso de antidcido, 27,66% fizeram
uso de sonda nasogastrica e 12,76% de sonda nasoenteral. A fisio-
terapia respiratoria foi registrada em apenas 40,42% dos pacientes,
sendo que foi iniciada apenas apds o diagnostico da pneumonia.

O agente etiologico das pneumonias pode ser isolado em
12 (25,53%) dos casos. O espécime clinico mais frequentemente
coletado foi secre¢do traqueal quantitativa (7; 14,90%), hemo-
cultura (3; 6,38%) ou liquido pleural (2; 4,25%). Acinetobacter
baumannii (um dos casos com associagdo de Pseudomonas
aeruginosa) e Staphylococcus aureus ocorreram respectivamente
em 25% dos episddios cada (n=3). Os demais agentes etioldgicos
identificados (um caso cada) foram: Candida albicans, Esche-
richia coli + Enterobacter spp, Proteus mirabilis + Enterobacer
aerogenes, Staphylococcus epidermidis e Streptococcus viridans. Um
episédio de pneumonia foi considerado com etiologia polimicrobiana.

DISCUSSAO

O presente estudo enfoca o risco e caracteriza as pneumo-
nias hospitalares em pacientes admitidos em unidades ndo inten-
sivas e que nao estiveram em ventilagdo mecénica prolongada.
Devido a ateng¢ao dirigida as pneumonias associadas a ventilacao
mecanica, ha escassa literatura enfocando outras categorias de
pneumonias hospitalares.® Sabe-se que independente da presen-
¢a de ventilagao mecénica, as pneumonias hospitalares destacam-se
pela elevada morbidade e mortalidade associada.>®

A ocorréncia de CR em pacientes cirurgicos idosos, princi-
palmente pneumonias, que tém como desfecho um alto indice de
mortalidade (30 a 46%) tem sido observada ndo apenas em nosso
estudo, mas também em outros locais de assisténcia a satide.!

Além da idade avangada ser um fator de risco para o
desenvolvimento de CR e que aumenta progressivamente,’
diversas outras caracteristicas estiveram presentes nos casos de
pneumonia, como diabetes, DPOC e tabagismo, refor¢ando a
multicausalidade desta afecc¢io.

A presenga de doenga pulmonar crénica, como DPOC,
foi objeto de estudo de 13 publicagdes incluidas em uma revisao
sistematica, a qual reportou que tal patologia é um fator prediti-
vo estatisticamente significante para o desenvolvimento de uma
CR(1). A demanda aumentada de oxigénio no pds-operatdrio
pode desencadear uma insuficiéncia respiratdria nos pacientes
que tém reserva pulmonar pré-existente, como por exemplo, 0s
portadores de DPOC, ou mesmo outras patologias adquiridas
no perioperatério, como uma atelectasia, ou ainda como uma
alteracdo inerente ao préprio processo de envelhecimento.’

Soma-se ainda ao fator gravidade do paciente a ocorrén-
cia de diagndstico de outras infecgdes hospitalares. Em nossa
casuistica, ressalte-se que apesar de 60,5% das cirurgias terem
sido eletivas, cerca de 23,4% dos pacientes que desenvolveram
pneumonia ja apresentavam algum tipo de infec¢do no momen-
to do ato cirtrgico, sendo as infec¢des do trato urindrio as que
tiveram maior ocorréncia.

Chama aten¢ao o fato das pneumonias terem ocorrido
em maior parte nos pacientes de cirurgias eletivas. Entretanto,
na literatura, observa-se que pacientes submetidos a cirurgias
de urgéncia apresentam um risco um pouco mais elevado em
desenvolverem CR poés-operatdrias.! Cabe também destacar que
no grupo de pacientes avaliados no presente estudo uma parcela
relevante de pacientes nao chegaram a passar por um procedimento
cirurgico, e mesmo assim desenvolveram pneumonia hospitalar.

Os diagnosticos principais estiveram relacionados majo-
ritariamente a disfungdes abdominais (neoplasias, hemorragias,
pancreatites e colecistites agudas), tordcicas (cardiovasculares
e pulmonares) ou fraturas. Em rela¢ao aos diagndsticos secun-




dérios, embora uma parte importante dos pacientes que desen-
volveram pneumonia ndo tivessem outra patologia associada, a
presenga de doengas severas, como desordens do sistema nervoso
central, ICC, insuficiéncia renal cronica e hipertensdo arterial foi
observada em vérios pacientes, uma vez mais reforcando a debilidade
do quadro clinico dos individuos acometidos. As insuficiéncias apre-
sentadas pelos pacientes sio fatores que podem precipitar a congestao
pulmonar e o baixo débito cardiaco, diminuindo a perfusdo no
6rgao de troca gasosa.’ Fatores classicos de risco para pneumonia,
como o uso de sonda nasogastrica ou nasoenteral® também estiveram
presentes em aproximadamente um ter¢o dos pacientes.

Embora muitas caracteristicas dos pacientes cirurgicos
acometidos por pneumonias hospitalares nao sejam modificaveis,
a identificagdo de pacientes prioritarios para determinadas estra-
tégias preventivas pode ser uma forma de racionalizar recursos.
Algumas evidéncias reforcam que estratégias que permitam a
expansdo pulmonar, como a fisioterapia respiratdria, exercicios
de respiragdo profunda e pressdo positiva nas vias aéreas reduzem
o risco de CR sobretudo no pés-operatorio de cirurgias abdomi-
nais.” Ressalte-se que houve prevaléncia deste tipo de cirurgia nos
pacientes acometidos pela pneumonia e, apesar da indicagdo, a
fisioterapia foi prescrita em menos da metade dos casos.

A analgesia pés-operatéria também é um fator relevante
que pode estar envolvido na fisiopatologia das CR. O alivio da dor
do paciente evita que a ventilagao e a tosse fiquem limitadas,’ per-
mitindo melhor expansibilidade da caixa toracica. Analgésicos,
anestésicos e relaxantes musculares interferem na consciéncia
ou for¢a muscular, reduzindo a ventilagdo e o reflexo da tosse,
predispondo o paciente a uma broncoaspiragao.> Entretanto, em
nossa casuistica o uso de analgesia pos-operatéria nao pode ser
identificado como um procedimento altamente incidente.

Deve-se considerar que a associagdo dos diversos fatores
de risco como a gravidade do paciente e suas comorbidades, a
agressdo tecidual que resulta em um processo inflamatdrio para
a recuperagdo do organismo, bem como a realizagdo de procedi-
mentos invasivos tais como o uso de sondas e a manipulagdo para
cuidados intensivos ou semi-intensivos, contribui para a ocorrén-
cia da pneumonia nos pacientes cirdrgicos.

Em consonancia com a literatura para pacientes imunocom-
petentes, a etiologia das pneumonias hospitalares concentrou-se
nos achados bacterianos, com a participagao de etiologias polimi-
crobianas e a presenca de fungos foi pontual.®

Embora os dados apresentados demonstrem um fendmeno
endémico, ou seja, que ndo houve a ocorréncia de um surto de
pneumonia durante o periodo de janeiro de 2008 a dezembro de
2010, ainda assim, em alguns periodos do ano, houve um aumento
da incidéncia que deve servir de alerta para as medidas de prevengao.

Nio obstante o desenho do presente estudo ndo permitir
determinar definitivamente as caracteristicas observadas como
sendo fatores de risco, foi possivel a identificacao das caracteris-
ticas desta populagdo sob risco para direcionar as medidas de
prevencdo. E possivel generalizar que pacientes internados em
outras instituicdes com caracteristicas semelhantes devem rece-
ber cuidados complementares, principalmente de enfermagem,
visando prevenir a aquisi¢do de pneumonias hospitalares um vez
que tal equipe é apontada como um elemento-chave na prevengao
e controle das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude.

CONCLUSAO

Pneumonias foram frequentes, sobretudo, em pacientes ci-
rurgicos idosos, caracterizando-se pela apresentagdo de uma alta
letalidade. Pode-se ressaltar como caracteristicas predominantes a
classificagio dos pacientes em ASA > 3, uso de sonda nasogéstrica
ou nasoenteral, presenga de outra infecgo e fatores intrinsecos ao
paciente como diabetes, DPOC e tabagismo. Questoes como a ava-
liagdo da gravidade do paciente, controle de dor pds-operatdria,
retirada precoce de sondas, fisioterapia respiratdria e estimulo a
deambulacio precoce merecem destaque e avaliacdo constante
pela equipe multidisciplinar.

O presente estudo aponta para a necessidade de medidas
preventivas dirigidas a populacdo de pacientes internados em
clinicas cirdrgicas, que apresentem caracteristicas semelhantes ao
da casuistica apresentada.
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RESUMO

Este estudo descreve as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas de pacientes portadores de germe multirresistente (GMR),
readmitidos em uma unidade de interna¢éo do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA). A partir da caracterizagdo buscou-se
estabelecer uma relacio com a estrutura de vulnerabilidade,
que compreende trés dimensoes interdependentes: individual,
social e programatica. Trata-se de uma pesquisa transversal,
descritiva, de carater quantitativo. Os dados foram obtidos por
meio do prontudrio eletrénico dos pacientes e da aplicacdo de
um questiondrio com perguntas fechadas, coletados entre os
meses de maio a agosto de 2013. A amostra foi constituida de 52
pacientes, reinternados no periodo proposto. Verificou-se que a
idade média foi de 61 (+18,7) anos, baixa escolaridade (55,8%) e
maior percentual (55,8%) de pacientes procedentes do municipio

ABSTRACT

This scope of this study is to describe the sociodemographic
and clinical characteristics and their relation with vulnerability
structure of multidrug-resistant organisms (MDRO) infected
patientsreadmitted at HCPA. The study was conducted by a cross-
sectional, descriptive and quantitative procedure, considering
three interdependent dimensions: individual, social and
programmatic. Data were obtained from the electronic medical
records of the patients and the application of a questionnaire
with closed questions, collected between May and August of
2013. The sample consisted in 52 patients readmitted in the
proposed period. It was found that the majority of readmitted
patients presents low education levels (55.8%) and lives in Porto
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de Porto Alegre-RS. A maior frequéncia de readmissoes ocorreu
no periodo de 30 dias apds a alta e aquelas ocorridas entre 07 a 15
dias atingiram a soma de 53,8%, evidenciando-se como de maior
prevaléncia. O microrganismo mais frequente foi o Enterococcus
resistente a vancomicina (VRE), e as afec¢des de base mais evi-
denciadas foram as doengas pulmonares e neoplasias (16,7%). A
partir dos achados dos questiondrios, foi possivel demonstrar que
as readmissoes hospitalares estavam associadas principalmente
as necessidades e agravos em saude relacionados as afecgoes de
base e ao tratamento clinico de controle. Os resultados sugerem
que as caracteristicas sociodemograficas e as condigdes de vida
desta populagdo nao foram expressivas para o desencadeamento
das readmissoes.
Descritores: readmissdo; vulnerabilidade.

Alegre - RS (55.8%), most of them returning to HCPA less than
30 days after discharge. The frequency of readmissions occurred
between 7 and 15 days reaches 53.8 % of total, evidencing a high
prevalence and relevance. The most common microorganism was
vancomicin resistant Enterococcus (VRE), and the diseases that
were more evidenced were lung diseases and neoplasias (16.7%).
The findings show that hospital readmissions are associated
mainly to the needs and health disorders related to patient’s
diseases and clinical control treatment. The results suggest that
the sociodemographic characteristics and living conditions of
this population were not significant for triggering readmissions.
Keywords: patient readmission; social vulnerability
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INTRODUCAO

O presente estudo surgiu do cotidiano de formagao em ser-
vigo na Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude (RIMS/
HCPA), no campo do Controle de Infec¢io Hospitalar (CIH). A
concepgio de saude que fundamenta o trabalho da Comissao de
Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) revela o entendimento de
que os determinantes sociais do processo de satide e doenga podem
implicar na producéo e continuidade do cuidado, bem como incidir
em possiveis readmissoes.

As Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), cau-
sadas por microrganismos resistentes sio cada vez mais prevalentes
no ambiente hospitalar e constituem-se como de dificil tratamento
considerando a disponibilidade de drogas eficazes.!

AsTRAS estdo entre as seis principais causas de dbito no pais,
ao lado de outras doengas como as cardiovasculares, neoplasias,
respiratorias e infecto-contagiosas.? Os fatores de risco associados
a aquisi¢do de infecgdes, de modo geral, estdo agregados as caracte-
risticas de saide do proprio paciente, aos procedimentos invasivos e
ao ambiente hospitalar.?

Conforme as diretrizes do Center for Disease Control and
Prevention* a definigdo de resisténcia depende da necessidade e
do perfil de sensibilidade de cada institui¢do. Os microrganismos
considerados GMR no HCPA sao: Staphylococcus aureus resistente a
oxacilina (MRSA); Enterococcus sp. resistente a vancomicina (VRE);
Enterobactérias resistentes aos carbapenémicos, Acinetobacter
sp. resistente aos carbapenémicos e Psedomonas sp. resistente aos
carbapenémicos; Enterobactérias produtoras de beta-lactamase de
espectro ampliado (ESBL); Burkholderia Cepacia em paciente com
fibrose cistica, Klebsiella pneumoniaie produtora de carbapenema-
ses (KPC) e Clostridium difficile.®

As readmissdes de pacientes por microrganismos resistentes
revestem-se de preocupacdes tendo em vista o aumento do tempo de
internacao, a complexidade terapéutica, a elevacio dos custos hospi-
talares e o significativo aumento dos indices de morbimortalidade.®
Cerca de 720.000 pessoas sdo infectadas em hospitais brasileiros
por ano e, destas, 20% evoluem para o 6bito.” Acrescentam-se as
repercussdes para o paciente e sua familia, tais como: o afastamento
da vida social e do trabalho, com consequente comprometimento
social, psicoldgico e econdmico.®

Estudos internacionais identificam taxas de readmissdes que
variam de 0,47% a 25,4%, dependendo das caracteristicas demogra-
ficas e do tempo entre internagio e readmissao hospitalar.*°

O termo readmissdo sugere nova admissdo, apds certo
periodo de tempo em um mesmo hospital. Os estudos delimitam
diferentes intervalos de tempo, os quais decorrem entre uma sema-
na, até um ano apos a alta hospitalar."™'* A condi¢éo de readmissao
pode identificar altas precoces, definir indicadores de qualidade dos
servigos prestados durante a permanéncia hospitalar e indicadores
do cuidado recebido no periodo imediato apds a alta hospitalar.’®

Os artigos que tratam da temdtica destacam como indicado-
res de readmissdo os fatores clinicos e a qualidade dos servigos assis-
tenciais e de modo geral, os mesmos nio mencionam como fatores
que contribuem para as readmissdes, os agravos relacionados aos
determinantes e condicionantes sociais em saude. Estudos ancora-
dos em abordagens estritamente biomédicas e analises reduzidas ao
diagnéstico simplificam e desvalorizam possiveis demandas que
extrapolem o ambito bioldgico."*

Sao imprescindiveis as abordagens biomédicas, mas a analise
da vulnerabilidade agrega elementos diversos que contribuem para
que os fendmenos em estudo sejam compreendidos como uma
totalidade dindmica e complexa. A vulnerabilidade é compreendida
como a chance de exposicao das pessoas ao adoecimento, como
resultante de um conjunto de aspectos individuais, sociais e progra-
maticos, que acarretam maior suscetibilidade ao adoecimento e, de
modo inseparavel, maior ou menor disponibilidade de recursos de
todas as ordens para se proteger de ambos.”
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A vulnerabilidade individual abarca o grau e a qualidade das
informagoes de que dispdem as pessoas, a capacidade que tém de
elaborar essas informagdes e incorporé-las ao cotidiano e o interesse
de aplicé-las na prética. A vulnerabilidade social esta relacionada a
obtencéo de informagdo e & capacidade de entender o seu contetido, o
seu significado e de colocé-los em pratica. E a vulnerabilidade progra-
matica é entendida como a andlise da capacidade de resposta de progra-
mas e instituigoes as condigdes socialmente dadas de vulnerabilidade.'

Os dados constitutivos das condigdes de vulnerabilidade vao
compor as caracteristicas sociodemogréficas, que tém sido aponta-
das como fatores relevantes para a satide das populagdes, de modo
a interagir ou modificar as relagdes entre determinados fatores de
vulnerabilidade e o processo de satide/doen¢a."”

Destaca-se a relevancia deste estudo, considerando que nao
foram localizados trabalhos que abordam a temética da readmissao
de paciente com GMR, associando a caracteriza¢do sociodemogra-
fica com a concepgao da estrutura de vulnerabilidade. Assim, ao
investigar aspectos inerentes ao processo de reinternagdo, busca-se
obter informagoes de saude que possibilitem uma melhor gestdao no
processo de cuidado nas praticas cotidianas, as quais possam contri-
buir na prevencao dos fatores possiveis de readmissdes desses pacientes.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de carater
quantitativo. O cendrio de pesquisa foi unidade de internagao
6° Sul, composta por 34 leitos e destinada prioritariamente a
pacientes portadores de GMR do HCPA-RS. Os dados foram
coletados entre os meses de maio a agosto de 2013 e as categorias
para a caracterizagdo e diagndstico foram obtidos por meio do
prontuario eletrénico do Sistema AGHWEB do HCPA e de um
questiondrio composto por questdes fechadas.

As perguntas do questiondrio foram elaboradas a partir
dos indicadores de vulnerabilidade individual, social e progra-
matica propostas por Ayres.”” Na dimensdo individual foram
analisados o grau de autonomia dos pacientes, as redes de rela-
¢oes familiares e sociais percebidas, satide percebida e crengas.
A vulnerabilidade social envolveu as variaveis de género, idade,
raga/etnia, emprego, salario, acesso a saude e educagio. A
dimensdo programdtica compreendeu o acesso e a qualidade
dos servigos, integridade da atencio, atividades intersetoriais,
equidade das agdes, organiza¢do do setor satde, compromisso,
responsabilidade e preparo dos profissionais.

A amostra foi do tipo ndo-probabilistica por conveniéncia.
Os critérios de inclusdo adotados foram pacientes com idade
igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, com condiq()es
para responder ao questiondrio e dispostos a participar do
estudo. Incluiram-se a amostra os questiondrios respondidos
pelos familiares dos pacientes que apresentaram impedimentos
clinicos e/ou cognitivos para responder ao instrumento.

Para a andlise estatistica, os dados coletados foram digi-
tados, revisados e codificados em um banco de dados do Microsoft
Excel e, posteriormente, sistematizados e analisados pelo Programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 18.0.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica do
Grupo de Pesquisa e Pds-Graduagiao do HCPA, sob protocolo n°
201.833, de acordo com a Resolugao do Conselho Nacional de Satide
466/2012. Os sujeitos foram esclarecidos sobre as finalidades do
estudo e assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecimento.

RESULTADOS

Foram readmitidos 56 pacientes portadores de GMR no
periodo correspondente ao estudo e 04 recusaram-se a participar,
resultando em uma amostra final de 52 pacientes. A idade média
encontrada foi de 61 (+18,7) anos, sendo a idade minima 18 anos e
méxima 91 anos.




A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos pacientes segundo as
varidveis sociodemograficas. Quanto ao género, dividiu-se 50,0% entre
homens e mulheres. E a prevaléncia de 42,3%, entre os casados seguidos
de 25,0% vitvos, 17,3% de solteiros e 15,4% de divorciados/separados.

Com relagdo a procedéncia e moradia, constatou-se que
a maioria dos pacientes reside no municipio de Porto Alegre
(55,8%), seguido da regidao metropolitana (30,8%) e interior
(13,5%), conforme mostra a Tabela 1. Em 78,8% dos casos os
pacientes residiam em casa propria.

No que tange a escolaridade, 28 pacientes (53,8%) possu-
iam ensino fundamental incompleto, seguidos de 09 pacientes
(17,3%) que nao freqlientaram a escola, mas sabiam ler/escrever,
sendo ambos os percentuais mais elevados da amostra (Tabela 1).

Entre os pacientes readmitidos 90,4% nao exerciam
atividade remunerada. Quanto a renda, 26,9% procediam da
aposentadoria por tempo de servico, seguidos de aposentadoria
por invalidez (23,1%), auxilio doenca (15,4%), incluindo-se um
percentual de 11,5% da amostra que nio responderam a questao.

Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemografica dos pacientes portado-
res de GMR readmitidos na unidade 6° Sul do HCPA, no periodo de
maio a agosto de 2013. Porto Alegre, RS (N=52).

Variaveis n %
Sexo
Feminino 26 50,0
Masculino 26 50,0
Estado Civil
Casado 22 42,3
Vitvo 13 25,0
Solteiro 9 173
Divorciado/Separado 8 15,4
Procedéncia
Porto Alegre 29 55,8
Regido Metropolitana 16 30,8
Interior 7 13,5
Escolaridade
Ndo frequentou escola e ndo sabe ler /escrever 1 1.9
Ndo frequentou escola, mas sabe ler/escrever 9 173
Ensino fundamental completo 5 9,6
Ensino fundamental incompleto 28 53,8
Ensino médio completo 5 9,6
Ensino médio incompleto 1 1,9
Ensino superior completo 1 1,9
Ensino superior incompleto 2 3,8
Desenvolve Atividade Remunerada
Ndo 47 90,4
Sim 5 9,6
Renda Individual
Ndao teve rendimento 173
<1 saldrio minimo 2 3,8
1 saldrio minimo 30 577
2 a 3 saldrios minimos 11 21,2
Situacdo Atual
Aposentado por tempo de servico 14 26,9
Aposentado por invalidez 12 23,1
Auxilio doenga 8 15,4
Desempregado 4 77
Pensionista 3 5,8
BPC 2 3,8
Estudante 2 3,8
Dona de casa 1 1,9
Néo responderam 6 11,5

Os demais percentuais podem ser observados na Tabela 1.

Em relagao & renda individual mensal dos pacientes,
destacou-se a de 01 salario minimo (57,7%), seguidas de 21,2%
que possuiam entre 02 a 03 saldrios minimos, 17,3% que ndo
possuiam rendimentos e 3,8% com renda inferior a 01 saldrio
minimo (Tabela 1). A renda familiar predominante foi de 02 a 03
salarios minimos, atingindo o percentual de 57,7%.

Quanto ao suporte social, designado como o cuidado
oferecido por familiares e amigos, constatou-se que 96,2% dos
pacientes contavam com essa possibilidade, assim distribuidos:
esposo(a)/companheiro(a) (36,5%), seguido dos filhos (32,7%),
outros familiares (13,5%), maes (7,7%) e amigos (3,8%), e 5,8%
que nao responderam a essa questao.

No que tange a religido, a maioria dos pacientes eram cris-
taos, sendo o maior percentual representado por catdlicos (57,7%),
seguido de evangélicos (25,0%). A cor auto declarada predominante
foi branca (51,9%), seguidos de parda (26,9%) e negra (11,5%).

A Tabela 2 refere-se ao grau de autonomia dos pacientes,
analisada a partir de trés aspectos: comunicagdo, mobilidade e
cognigdo. A comunicagdo revela a capacidade de participa¢ao
social e a execugdo de decisdes as quais implicam diretamente na
independéncia do individuo; entre eles, 33 (63,5%) mantinham
preservada a capacidade de comunicagio, seguidos de 25,0% com
capacidade parcial, enquanto 06 (11,5%) estavam incapacitados.
No quesito mobilidade 44,2% dos pacientes apresentavam inde-
pendéncia funcional que revela a capacidade de desempenhar as
atividades, seguidos de 30,8 % com mobilidade parcial e 25,0 %
com auséncia de mobilidade. Quanto ao item que corresponde a
cognigdo, 35 (67,3%) pacientes tinham capacidades preservadas,
consideradas relevantes para a vida em sociedade, seguidos de
25,0% com capacidades parcialmente preservadas e 04 (7,7%)
pacientes com total comprometimento cognitivo.

Tabela 2 - Identificacdo do grau de autonomia dos pacientes read-
mitidos na unidade 6° Sul do HCPA, entre os meses de maio a agosto
de 2013. Porto Alegre, RS, 2013 (N=52).

Grau de autonomia n %
Comunicacao
Sim 33 63,5
Ndo 6 11,5
Parcial 13 25,0
Mobilidade
Sim 23 44,2
Ndo 13 25,0
Parcial 16 30,8
Cognigdo
Sim 35 67,3
Ndéo 4 7.7
Parcial 13 25,0

O dado referente & autopercepgao do paciente sobre a sua
autonomia foi de 44,2%, o que provavelmente estd atrelado a ca-
pacidade de mobilidade, que chegou ao mesmo percentual. Este
dado associa-se ao percentual de pacientes que responderam ao
questionario (55,8%).

Entre as caracteristicas clinicas, as afecgdes de base pre-
dominantes foram as doengas pulmonares (doenga pulmonar
obstrutiva cronica, pneumonia, enfisema, edema pulmonar, do-
enga pulmonar reumatoide) e neoplasias, ambas com o mesmo
percentual, seguidas das demais conforme mostra Tabela 3.

Os microrganismos mais prevalentes neste estudo foram:
Enterococcus resistente & vancomicina (VRE) com percentual
de 34,6% e Enterobactérias produtoras de beta-lactamase de
espectro ampliado (ESBL), com 26,9%, conforme a Tabela 1.

J Infect Control 2014; 3 (2):36-41




A analise dos dados apontou que 53,8% estavam colonizados e
46,2% infectados pelos patégenos resistentes.

Em relagdo ao sitio infectado, predominou a do trato
urinario (23,1%), seguido do trato respiratério (17,3%), sitio ci-
rurgico (3,8%), sendo menos prevalentes as infec¢des de corrente
sanguinea (1,9%).

Tabela 3 — Caracterizacdo clinica dos pacientes portadores de GMR
readmitidos na unidade 6° Sul do HCPA, entre os meses de maio a
agosto de 2013. Porto Alegre, RS, 2013 (N=52).

Afeccoes de base n %

Pulmonar 12 16,7
Neoplasias 12 16,7
Renal 11 15,3
Gastro-abdominal 9 12,5
Neurocerebral 8 11,1
Osteo-articular 7 9,7
Cardiovascular 6 83
HIV/SIDA 4 5,6
Hepatica 3 4,2
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Figura 1 - Prevaléncia de GMR nos pacientes readmitidos na unidade
6° Sul do HCPA entre os meses de maio a agosto de 2013. Porto
Alegre, RS, 2013 (N=52).

As readmissoes dos pacientes ocorreram em diferentes
intervalos de tempo. Para verificar o periodo de permanéncia em
domicilio, a distribuigdo do tempo foi categorizada em quatro
periodos. Conforme mostra a Figura 2, o percentual mais ex-
pressivo foi o das readmissdes de paciente que ocorreram apos
um més (38,5%), seguido de 36,5% apds 15 dias da alta hospitalar.

36,5 38,5
40
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% 15 7,7
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o += T T
até 7 dias até 15 dias até 30 dias mais 30 dias
Permanéncia no domicilio

Figura 2 - Dias de permanéncia no domicilio dos pacientes
readmitidos na unidade 6° Sul do HCPA, entre os meses de maio a
agosto de 2013. Porto Alegre, RS, 2013 (N=52).

Os aspectos clinicos que poderiam justificar as read-
missdes ndo foram o foco deste estudo e sim o de identificar
fatores relacionados a estrutura de vulnerabilidade social, como
conhecimento do diagndstico, necessidades de orienta¢do em
saude por ocasido da alta anterior, acesso aos servicos da rede em
saude e acesso aos medicamentos. Esse conjunto de dados, dizem
respeito ao direito de acesso a informagao, e em que medida essas
necessidades eram atendidas pela equipe de satde.

Os dados revelaram que 73,1% sabiam o motivo da interna-
¢d0 e 50,0% afirmaram que o seu problema de saude foi resolvido
na internagao anterior. Complementa-se aos resultados o percentual
de pacientes que obtiveram orienta¢des sobre diagndstico e trata-
mento (73,1%), verificando que destes 57,7% compreenderam as
orientagdes, seguido de 19,2% que entenderam parcialmente.

Entre os que responderam ao questionario, 63,5% nao
necessitavam equipamentos e materiais por ocasido da alta,
seguidos de 34,6% que responderam afirmativamente. Sobre
os medicamentos, 80,8% responderam que tiveram acesso aos
mesmos. Os que tiveram dificuldade de aquisi¢ao foram 19,2% e
isso ocorreu pela falta de medicamentos na rede publica.

Os pacientes que readmitidos no periodo do estudo, 91,8%
foram encaminhados para a rede de saude, por ocasido da alta
anterior sendo que 84,6% para Unidade Bésica de Saude (UBS) e
15,4% para os servigos ambulatoriais do proprio hospital.

DISCUSSAO

O controle dos microrganismos resistentes no ambiente
hospitalar exige conhecimento, estratégias e taticas para alcan-
¢é-lo. Este estudo partiu do mais simples, porém nido menos
importante, que é conhecer as caracteristicas dos pacientes, foco
da preocupacao cotidiana, de quem opera na drea hospitalar.
Agrega-se a isso a questdo das readmissoes, consideradas como
um conjunto de agravos as condi¢des de saude, que podem ser
entendidas a luz da estrutura de vulnerabilidade.

Constatou-se um amplo espectro de idade entre os pa-
cientes readmitidos (entre 18 e 91 anos), porém a média de idade
encontrada foi de 61 (+18,7) anos, coincidindo com o periodo do
ciclo vital onde o adoecimento é mais freqiiente. Estudos'® afir-
mam que idosos sao mais suscetiveis a complicagdes que adultos
jovens, devido a maior predisposi¢do as doengas associadas ao
envelhecimento e/ou pela debilidade imunolégica.

Os idosos utilizam mais servigos de saude, as internagoes
hospitalares sio mais freqiientes e o tempo de ocupagio do
leito é maior se comparado a outras faixas etdrias.”” A infecgdo
adquirida em ambiente hospitalar assume grande importancia
nesse grupo etario devido a alta taxa de letalidade,®* visto que o
individuo idoso esta mais suscetivel a adquirir infecgao hospitalar
devido a alteragdes fisioldgicas do envelhecimento, declinio da
resposta imunoldgica e realizagio de procedimentos invasivos.?

O estudo apontou para um baixo nivel de escolaridade (93,8%
com ensino fundamental incompleto), podendo refletir-se nos per-
centuais de renda recebida, visto que a maioria dos pacientes possuia
renda de apenas 01 saldrio minimo. Esse resultado é semelhante a
outros estudos, os quais revelam que o perfil sociodemografico dos
usudrios do SUS aponta para baixa escolaridade e menor nivel de
renda.”? Ambas varidveis podem estar associadas com a dificuldade
de acesso a informacio e aos servicos de satde.

Os dados demonstraram que 90,4 % dos pacientes nao
exerciam atividade remunerada, e que dentre estes, ha um per-
centual consideravel de pacientes assegurados pela Previdéncia
Social assim, distribuidos: aposentadoria por tempo de servico
(26,9%), aposentadoria por invalidez (23,1 %) e auxilio doenga (15,4
%), totalizando (65,4%). Esses resultados relacionados a Previdéncia
Social revelam que as pessoas antes do adoecimento, estavam inclu-
idas no mercado formal de trabalho, o que as possibilitou ter acesso
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aos beneficios. Todavia o insuficiente valor procedente dos bene-
ficios previdenciarios constitui-se como mais um agravo a saude
desta populagdo. Ao mesmo tempo em que hd uma intersecgao:
a baixa renda ¢é alimentada pela condi¢do do adoecimento. Dai
a relevincia de entender as caracteristicas sociodemograficas, a
partir da estrutura de vulnerabilidade, onde a dimensao indivi-
dual se conecta com a social e a programatica.

As condigdes e as caracteristicas do trabalho tém grande
importéincia sobre o processo de saide-doenga, dependendo da
forma como se estruturam e se organizam tais condigoes.'

A dimensdo da vulnerabilidade social é interpretada a
partir da complexa organizag¢ao social, que depende das pessoas
individualmente e de aspectos como o acesso a informacio e
a satide, emprego, renda, idade, género e grau de escolaridade,
como evidenciaram os resultados anteriores desta pesquisa.

Para buscar entender os fatores que poderiam desencadear
as reinternagdes, diversos condicionantes foram analisados, tais
como: qualidade do atendimento, autocuidado no domicilio,
suporte social e cronicidade da doenca.

Os achados revelaram que a maioria dos pacientes con-
tava com um bom suporte social e apresentavam bom grau de
autonomia que diz da capacidade do individuo de ter o poder e
a habilidade de decidir ou agir sobre si proprio.” O percentual
de questionario respondido pelos pacientes foi de 55,8%, seguido
de 25,0% respondidos pelos filhos. Esses dados dialogam com a
capacidade de autonomia. Os achados sobre o grau de autonomia
dos pacientes, suporte social e saide percebida, sdo considerados
determinantes para o eixo de vulnerabilidade individual.

As readmissdes parecem associar-se, principalmente, as
necessidades e agravos em satde relacionados as afec¢oes de base e
ao tratamento clinico de controle. Os achados relacionados as carac-
teristicas sociodemograficas e as condi¢des de vida desta populagio
nao foram conclusivos para o desencadeamento das readmissoes.

Dentre os principais microrganismos identificados
destacam-se por frequéncia o Enterococcus sp. resistente a
vancomicina (VRE), seguido das Enterobactérias produtoras de
beta-lactamase de espectro ampliado (ESBL). Estudo publicado
em 2013, realizado na unidade 6° Sul do HCPA, refere que os
patdgenos prevalentes nesse periodo condizem com os identifi-
cados neste estudo.”

As caracteristicas da dimensdo programatica da vulnera-
bilidade, que consistem na identificagdo de falhas nos servigos
de satde nido foram decisivas para as readmissoes, visto que
73,1% dos pacientes readmitidos sabiam o motivo da internagao
e 50,0% afirmaram que o seu problema de saude foi resolvido
na internagdo anterior, bem como obtiveram orientagdes sobre
diagnostico e tratamento (73,1%).

Estudo sobre o perfil dos pacientes com reinternagdo precoce
(07 dias) realizado nesta institui¢do hospitalar no ano de 2007 (ja-
neiro a mar¢o) demonstrou que dos 5.363 pacientes readmitidos em
até sete dias ap0s a alta hospitalar, 135 (31%) eram adultos.

Estudos sugerem que as readmissoes hospitalares sao in-
dicadores importantes de qualidade assistencial, principalmente
quando esta ocorre precocemente, em até 07 dias, podendo levar
a uma inferéncia mais fidedigna sobre a qualidade dos servigos
prestados pela institui¢do de saude.** Os resultados do presente
estudo, no entanto, nao relacionam as readmissdes com a resolu-
tividade da instituicdo de saude.

As afecgoes de base mais evidentes, conforme categorizagao
empregada foram doengas pulmonares (doenga pulmonar obstruti-
va cronica, pneumonia, enfisema, edema pulmonar, doenga pulmo-
nar reumatdide) e neoplasias, ambas com percentual de 16,7%.

Doengas pulmonares estdo entre as principais causas de
internagio no Sistema Unico de Satide (SUS)." A neoplasia vem
sendo responsavel por sete milhdes de dbitos registrados, anual-
mente, em escala global. Com o salto quantitativo demografico

estima-se que, até o ano de 2020, mais de dez milhdes de pessoas,
no mundo, desenvolvam alguma tipologia neoplasica.”

Existem ainda poucos estudos sobre as readmissdes com
GMR suas causas e conseqiiéncias, fazendo-se necessdrias mais
pesquisas nessa area, principalmente enfocando das varidveis
que vao ao encontro de uma visdo de integralidade do processo
de saude-doenga.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos por meio deste estudo representam
subsidios técnicos e cientificos importantes para o planejamento e
intervencdes, visto a caréncia de estudos sobre a tematica e espe-
cificidades da populagdo investigada. A investigagio de possiveis
fatores relacionados as readmissdes contribui para o entendimento
da dindmica de ocorréncia desses eventos, orientando mudancas
nas praticas assistenciais.
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RESUMO

Introdugido: A incidéncia de cepas produtoras de
betalactamases de espectro estendido vem aumentando
progressivamente. A determina¢do dos fatores de risco para
infec¢des urinarias causadas por estes microorganismos pode
ser importante na escolha da antibioticoterapia empirica
evitando possiveis erros no tratamento e consequentemente
melhorando o progndstico do paciente. Objetivo: Definir
fatores de risco associados a presenca de bactérias produtoras
de betalactamases de espectro estendido (ESBL) em urocul-
turas de pacientes internados em um hospital universitario.
Material e Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo no
periodo de julho de 2012 a janeiro de 2013. Foram incluidos
pacientes com infec¢io do trato urindrio na qual a bactéria foi
identificada. Foi aplicado um questiondrio baseado em dados
epidemioldgicos e fatores de risco previamente descritos na

ABSTRACT

Introduction: The incidence of strains producing
extended spectrum beta-lactamases has been increased steadily.
Determination of risk factors for urinary tract infections caused
by these microorganisms may be important to choose which the
ideal empirical antibiotic therapy, avoiding possible treatment
errors and consequently enhancing the prognosis of these
patients. Objective: Determinate the risk factors associated with
the presence of extended spectrum beta-lactamases (ESBL)-
producing bacteria in urine culture of hospitalized patients at
a university hospital. Material and Methods: A prospective
study from July 2012 to January 2013. Patients with urinary tract
infection and identified bacteria were included. A questionnaire
was applied based on epidemiological data and risk factors
previously described on literature. Dichotomous data were
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literatura. Dados dicotdmicos foram comparados usando teste
X2 (Qui quadrado). O valor de significancia foi considerado dife-
rente quando p < 0.05. Para valores menores que 5 foi utilizado
o teste de Fischer. Resultados: 46 pacientes foram selecionados.
20 casos apresentaram infec¢do do trato urindrio por bactérias
ESBL e 26 por outras bactérias. O fator de risco relacionado com
infec¢do do trato urindrio por ESBL nos pacientes internados que
apresentou valor estatisticamente significativo foi hospitalizagao
prévia no ano anterior. Conclusao: Esse estudo prospectivo con-
cluiu que internagdo prévia é um fator de risco para a infec¢ao
por germe EBSL. Esta varidvel deve ser avaliada no momento
da internagdo do paciente com infec¢do urindria para orientar a
escolha da antibioticoterapia.

Palavras Chave: Infecgées do trato urindrio; ESBL; Fatores
de risco; Nosocomial.

compared using chi-square test. The significance level was
considered different if P <0.05. For values less than 5, the test
used was Fischer. Results: 46 patients were selected, 20 cases
demonstrated urinary tract infection with ESBL-producing
bacteria and 26 were infected by others bacteria. The risk factor
associated with urinary tract infection by ESBL in hospitalized
patients was previous hospitalization in the last year (P<0.05).
Conclusion: This prospective study concluded that previous
hospitalization is a risk factor for infection by ESBL-producing
bacteria. This variable should be assessed at time of patient
hospitalization for urinary tract infection and guide the choice
of antibiotic therapy.

Keywords: Urinary tract infection; ESBL; Risk factors;
Hospital infection.



http://jic.abih.net.br/index.php/jic

INTRODUCAO

Asinfecgoes do trato urinario estdo entre as mais frequen-
tes na comunidade e em ambito hospitalar.! Além disso, sdo as
principais causadoras de bacteremia em pacientes internados.?

A incidéncia de cepas produtoras de betalactamases de es-
pectro estendido (ESBL) estd aumentando tanto na comunidade
quanto nos hospitais e a determinag¢ao dos fatores de risco para
infec¢do do trato urindrio causada por estes microorganismos
pode ser importante na escolha da antibioticoterapia empirica®
principalmente em pacientes hospitalizados, ja que essa afec-
¢d0 aumenta o tempo de internagdo e a morbimortalidade.*
Os fatores de risco comumente relacionados sdo internacido
prévia, principalmente quando prolongada, e uso recente de
antibioticos, em especial as cefalosporinas.>® Para infec¢des do
trato urindrio citam-se, sobretudo, o diabetes mellitus e o0 uso de
cateter vesical.>”®

O objetivo deste estudo foi investigar quais sao os fatores
de risco associados a existéncia de bactérias produtoras de ESBL
em infecgoes do trato urindrio nos pacientes hospitalizados.

MATERIAL E METODOS

No periodo de julho de 2012 a janeiro de 2013 foi realizado
um estudo prospectivo no Hospital Universitario Evangélico de
Curitiba - no estado do Parana- Brasil, o qual é um centro de
atencdo tercidria com 660 leitos. Os pacientes responderam a
um questiondrio baseado em dados levantados através da revi-
sdo de literatura. Foram incluidos pacientes que apresentaram
as uroculturas com >105 unidades formadoras de colonias por
ml (UFC/ml) de urina com germe ESBL positivo coletadas em
amostra hospitalar com mais de 48 horas de internamento.’
Foram excluidos pacientes com coletas realizadas fora do hospi-
tal, coletas com menos de 48 horas de internamento e pacientes
internados em Unidade de Terapia Intensiva.

Os dados demograficos e os resultados dos questiondrios
foram tabulados em uma planilha e analisados estatisticamente
usando o software R versao 2.11 (The R Foundation for Statistical
Computing). Dados continuos foram expressos como média *
desvio padrao. Dados dicotdmicos foram comparados usando
teste x2. O valor de significdncia foi considerado diferente quando
p < 0.05. Para valores menores que 5 foi utilizado o teste de Fischer.

Isolados com >= 10° UFC/ml foram submetidos a iden-
tificagdo e teste de susceptibiliade automatizados (Vitek 2°).
Os valores de corte para a susceptibilidade antimicrobiana
(breakpoints) utilizados neste estudo foram obtidos pelo Clinical
and Laboratory Standard Institute (CLSI) de cada um dos anos
de estudo. Para todos os germes ESBL positivos procedeu-se
confirmagdo manual com técnica de disco aproximagao, além
da metodologia utilizada pelo método automatizado (Vitek 2°).

RESULTADOS

Um total de 46 pacientes com infecgdo urindria hospitalar
confirmada laboratorialmente respondeu ao questiondrio no
periodo de julho de 2012 a janeiro de 2013. Microorganismos
ESBL positivos foram detectados em 20 dos 46 pacientes (43,5%).

Os resultados da andlise univariada de acordo com as vari-
aveis analisadas no questiondrio estdo expostos na Tabela 1. Do
total de 46 pacientes 54% eram mulheres, a média de idade foi de
55+2,12 anos e 46% possuiam idade igual ou superior a 60 anos.
Sintomas infecciosos questionados foram mais relatados no
grupo nao ESBL - febre (58%, N=15) e ardéncia urindria (46%,
N= 12), porém sem significdncia estatistica.

As comorbidades diabetes mellitus e nefrolitiase estavam
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presentes em menos de 50% dos pacientes de ambos os grupos. Ape-
sar de 70% dos pacientes ESBL positivos utilizarem sonda vesical
no momento da infec¢do e 65% afirmarem episodios prévios de
infec¢do do trato urindrio, essas variaveis ndo foram significativas.

Os dados epidemioldgicos como viagem nos tltimos trés
meses, animais domésticos e nimero de pessoas na mesma casa
também nao apresentaram valor de p significante. Uso prévio
de antibidticos nao foi considerado fator de risco. No entanto, a
internagdo do paciente no ultimo ano apresentou significAncia
estatistica (p<0.05). A resisténcia a quinolonas esteve presente
em 70% do grupo ESBL (p<0.05).

DISCUSSAO

Estudos recentes mostraram que o surgimento de bacté-
rias produtoras de betalactamases de espectro estendido é mais
frequente em pacientes com um histéria de hospitaliza¢ao pré-
via, histérico de exposi¢do a antibiodticos, uso de sonda vesical,
cirurgia urogenital prévia e idade avangada.*!*!

Nosso estudo prospectivo realizado com um grupo de 20
cepas produtoras de ESBL e 26 ndo produtoras de ESBL, num
centro de atendimento tercidrio, identificou como fator de risco
apenas internagao prévia no tltimo ano. Lee et al (2010) repor-
taram em seu estudo com 2.312 pacientes diagnosticados com
infecgdo urindaria, a maior incidéncia de bactérias produtoras de
ESBL em pacientes que relataram interna¢do no ultimo ano (p<
0,001). Rodriguez-Bano et al (2004) relataram em um estudo de
caso-controle conduzido em 147 pacientes com infec¢do urindria
comunitaria que o fator de risco mais forte para o surgimento de
E. coli ESBL foi um historico de internagao dentro do primeiro
ano anterior. Similarmente, na presente andalise univariada, en-
contramos apenas internagdo prévia no ano anterior associada
com o surgimento de cepas produtoras de betalactamases de
espectro estendido, como demonstrado na Tabela 1. Isto sugere
que o bloqueio da infec¢do dentro dos hospitais pode reduzir a
prevaléncia de bactérias produtoras de ESBL e diminuir a disse-
minagdo para a comunidade. Siegel et al (2007) recomendaram
que para evitar a propagagdo de bactérias multirresistentes den-
tro dos hospitais, o contato com os pacientes infectados deve ser
restrito e deve ser disponibilizada e exigida a higienizagao das
maos com alcool de qualquer pessoa que entre em contato com
o doente. Além disso, foi enfatizada a necessidade de educacao
sanitdria para toda a equipe profissional envolvida.’

O cateterismo vesical por sonda de Foley ¢ bem conhecido
por ser um fator de risco para infecgdo do trato urinario. Cerca de
20% das infec¢des do trato urindrio associadas ao uso de sonda
vesical de demora ocorrem devido a técnicas de esterilizagcdo ndo
qualificadas durante a inser¢do do cateter.* A infecgdo também
pode ocorrer devido a contaminagéo do sistema de recolhimento
através do lumen do cateter.'” Alguns relatos enfatizaram que o
uso de sonda vesical pode desempenhar um papel importante
como fator de risco para o aparecimento de bactérias produtoras
de ESBL.* O risco para desenvolvimento de infecgdo do trato
urinario relacionada ao uso de cateter aumenta 5% para cada dia
de utilizagdo do cateter, portanto seu uso deve ser restrito aos
casos realmente necessarios.”

O uso prévio de antibidticos também ¢é considerado fator
de risco para aquisi¢ao de microrganismos produtores de ESBL,
de forma especial cefalosporinas de terceira geragao.'*'> O uso de
fluorquinolonas, sulfametoxazol-trimetoprim e aminoglicoside-
os também foi associado a infecgdes por microrganismos produ-
tores de ESBL.">'¢ Devido ao fato de a maioria das enzimas serem
codificadas por genes localizados em plasmideos que geralmente
carregam genes de resisténcia a outros antimicrobianos, as cepas
produtoras de ESBL sdo em sua maioria multirresistentes.”” O
uso de quinolonas é considerado um fator de risco independente
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em muitos estudos. "' Corroborando com os dados da literatu-
ra, o presente estudo demonstrou a associagdo entre resisténcia a
quinolonas com ESBL positivos (p<0,05).

A situagdo atual da resisténcia aos antibidticos chegou a
um ponto critico, uma vez que as bactérias multirresistentes,
incluindo as produtoras de ESBL, podem ser facilmente en-
contradas nos servigos de urgéncia e emergéncia. Pelo presen-
te estudo conclui-se que uma histoéria prévia de internagdo no
ultimo ano é um fator de risco para infec¢ao do trato urinario
por ESBL, podendo ser usado como preditor no momento
de prescri¢do, onde devem ser usados antibidticos de amplo
espectro como os carbapenémicos.

Tabela 1 - Caracteristicas socio-demogréficas, epidemioldgicas
e clinicas de pacientes hospitalizados com urocultura positiva para
bactérias produtoras de ESBL vs ndo-produtoras de ESBL.

Variavel ESBL N&aoESBL p

n= 20 n =26

(%) (%)

Idade (média) 53,8 56.15 0,685
Sexo feminino 10 (50) 15 (58) 0,412
Febre 10 (50) 15 (58) 0,412
Ardéncia urindria 11 (55) 12 (46) 0,383
Internagéo no ultimo ano 16 (80) 7 (27) 0,05
Internacgdo de contactante 2(10)* 5(19) 0,332
no ultimo ano
Uso prévio de antibictico 11 (55) 12 (46) 0,383
(ultimos 6 meses)
Uso prévio de antibiético pelo contactante 4 (20)* 6 (23) 0,547
(ultimos 6 meses)
Diabetes Mellitus 6 (30) 12 (46) 0,21
Nefrolitiase 7 (35) 6(23) 0,287
Sonda Vesical 14 (70) 15(58) 0,293
ITU prévia 13 (65) 12 (46) 0,165
Viagem nos ultimos 3 meses 8 (40) 7 (27) 0,267
Animais domésticos 8 (40) 10(38) 0,577
Numero de pessoas na mesma casa 2,7 2,9 0,665
Resisténcia a quinolonas 14 (70) 3(12?* <0,05

ESBL: Betalactamase de espectro estendido, ITU: infeccéo do trato urindrio, *: calculado
pelo teste de Fischer.
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RESUMO

Avaliar a adesao as medidas de prevengao de infecgdo re-
lacionada a cateter venoso central (CVC) no procedimento de
insercdo deste dispositivo em pacientes de Unidade de Terapia
Intensiva Pedidtrica (UTIP) de um hospital universitario. Es-
tudo descritivo das taxas de adesdo as medidas de preven¢ao
de infecc¢do associada 8 CVC, com 125 CVC inseridos em sala
cirurgica, selecionados aleatoriamente. Ao realizar a inser¢ao
na sala de cirurgia, o procedimento teve um planejamento
prévio e infra-estrutura disponivel, o que permitiu a completa
adesio ao protocolo institucional. No entanto, como PVP-I

ABSTRACT

To evaluate compliance to prevention measures associated
infection (CAI) to the central venous catheter (CVC) insertion
procedure in patients from pediatric intensive care unit (PICU)
of a university hospital. A descriptive study about adherence
rates to prevention of infection associated with CVC, with 125
CVC inserted in the operating room, randomly selected. When
performing the insertion in the operating room, the procedure
had prior planning and infrastructure available, which enabled
the complete adhesion to the institutional protocol. However,

SUMARIO

Evaluar la adherencia a la prevencion de la infeccion rela-
cionada con procedimiento de insercién catéter venoso central
(CVCQ) en este dispositivo en pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos (UCIP) de hospital universitario. Estudio
descriptivo de los niveles de observancia de las medidas de pre-
vencion de la infeccidn asociada a CVC, con 125 CVC insertados
en sala cirurgica, seleccionados al azar. Al realizar la insercién
en sala cirurgica, el procedimiento tenia una planificacion
previa y la infraestructura disponible, lo que permitié la
adhesion completa con el protocolo institucional. Sin embar-

J Infect Control 2014; 3 (2):45-47

também estava disponivel para uso, ele foi escolhido ao invés de
clorexidina para anti-sepsia da pele em 92% dos procedimentos
(IC 95%: 1,04 - 1,16). Neste estudo, a adesdo a todas as praticas
recomendadas por protocolo assistencial para prevengdo de IAC
na inser¢do de CVC em populagio pediatrica foi menor do que o
recomendado devido a néo utilizacio de clorexidina. Entretanto
nao foi observada relagdo significativa entre uso de PVP-I e au-
mento da taxa de IAC.

Palavras-chave: Cateterismo venoso central, Pediatria,
Infec¢ao.

as PVP-I was also available for use, it was chosen rather than
chlorhexidine for skin antisepsis (92% (95% CI: 1,04 to 1,16). In
this study, adherence to all practices recommended by protocol
to prevent IAC in CVC insertion in the pediatric population
was lower than recommended due to non-use of chlorhexidine.
However there was a significant association between the use of
PVP-I and increased rate of IAC.

Keywords: Central venous catheterization, Pediatrics,
Cross infection

go, como PVP -I también estaba disponible para su uso, que
fue elegido en lugar de los procedimientos de la piel antiséptico
clorhexidina en el 92 % (IC 1.4 a 1.16 del 95 %). En este estudio,
la adhesion a todas las préacticas recomendadas por el protocolo,
para evitar laIAC en la insercién del CVC en la poblacion pedia-
trica, fue menor de lo recomendado debido a la falta de uso de la
clorhexidina. Sin embargo, hubo una asociacién significativa entre
el uso de PVP -y el aumento de la frecuencia de la IAC.
Descritores: Cateterismo venoso central,
Infeccion.

Pediatria,
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A insergdo de cateteres venosos centrais (CVC) é um proce-
dimento de risco para infecgdes, entretanto a adogdo de medidas
de prevencdo da contaminagdo durante o processo pode reduzir
as taxas de infecgdo associada a este dispositivo.! Nos EUA, um
comité de prevencao de infec¢des? promove e enfatiza a necessidade
de melhorar a qualidade da assisténcia por meio de estratégias,
denominadas “bundles”, para prevenir infec¢des, que sdo um grupo
de praticas aplicadas em conjunto para evitar a ocorréncia de in-
feccdo associada a cateter (IAC).> Geralmente incluem antissepsia
das méos com clorexidina, uso de barreira maxima de precaugdo
(BMP), aplicacdo de checklist de verificagao para inser¢ao do cateter
e educagdo e treinamentos para a equipe de satde. Estudos que
abordam as taxas de adesdo consideram que o registro da adesao da
equipe a protocolos pré-estabelecidos apenas devem ser validados
quando as estratégias de prevengao sao aplicadas em conjunto.>* As
praticas recomendadas foram consideradas cumpridas quando rea-
lizada higienizag¢do antisséptica das maos, uso de barreira maxima
de protecéo e uso de clorexidina para antissepsia da pele.

Este estudo descreve a adesdo as medidas de precaugdo
recomendadas pelo protocolo assistencial de um hospital
universitario, com 125 inser¢des de CVC, de longa permanéncia
mono lumen e duplo limen, realizadas de janeiro de 2010
a dezembro de 2011 em pacientes de UTIP. A maioria dos
procedimentos de inser¢do de CVC de pacientes pediatricos da
institui¢do ¢ realizada em sala cirtrgica. O protocolo institucional
disponibilizado as equipes assistenciais em formato digital e
impresso foi apresentado em reunifo da Diretoria. A descrigao do
procedimento ¢é feita em formuldrio denominado “Folha de sala”
e deve ser obrigatoriamente preenchido em sala cirurgica. Este
formulario foi utilizado para a obtengdo dos dados, bem como as
anotagdes em prontudrio feitas pela equipe assistencial. A coleta
incluiu dados de identificagdo e registro do paciente e varidveis
referentes a0 cumprimento das recomendagdes para prevengao de
IAC. De acordo com o Institute of Healthcare Improvement (IHI)
devem constar no Bundle de prevencdo de infec¢do relacionada a
CVC e no protocolo da instituigdo sdo as variaveis: higienizagdo
das maos, uso de barreira maxima de precaugdes, clorexidina para
anti-sepsia da pele e avaliagdo diaria do cateter, além de sua retirada
tdo logo ndo seja mais necessario. Foi considerado como técnica
adequada durante a inser¢do do cateter, quando foi utilizada técnica
de antissepsia cirurgica para higienizagdo das maos com auxilio de
escova, paramentagao completa dos profissionais que participavam
do procedimento, campo estéril longo e o antisséptico de escolha
paraa pele foi a clorexidina degermante a 2% seguida da clorexidina
alcodlicaa 0,5%. A adesdo esperada foi de 60%, com margem de erro:
mais ou menos 5% e erro alfa de 5%, que requereu amostra minima
de 125 pacientes. O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG aprovou o
projeto de que deu origem a este estudo (Parecer n° ETIC 417/07).

No periodo avaliado foram inseridos 188 CVC nos pacientes
da UTIP, sendo 125 destas inser¢des realizadas em sala cirurgica.
Este ambiente proporciona a infraestrutura, os materiais, além do
planejamento do procedimento, o que permite o cumprimento de
100% das recomendagdes preconizadas pelo protocolo institucional
sobre inser¢do de CVC. A antissepsia das maos e o uso de méxima
barreira de precaugao foram realizados em todos os procedimentos.
Em todas as inser¢des foi realizada a antisseptia da pele, entretanto
o protocolo foi considerado completo apenas quando a clorexidina
degermante 2% foi seguida da aplicagdo de clorexidina alcodlica
(8% das insercdes de CVC [IC 95% = 3.90 to 14.22]). O bundle de
preven¢do de IAC nao foi considerado totalmente cumprido em
92% (IC 95%= 85.77 to 96.90) dos procedimentos por nao ter sido
utilizada a clorexidina conforme o protocolo institucional. A adesio
as medidas recomendadas estd descrita na Tabela 1.

Estudos demonstram que ao ser implementadas estratégias
de prevencdo de IAC, ocorre uma diminuigdo das taxas de infec-
¢d0.>° Entretanto, em 2010 observou-se que apenas 38% da equipe
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de satde de 250 hospitais norte americanos cumpriram todas as
praticas de prevencdo de IAC.? Neste estudo o bundle de preven-
¢d0 de IAC ndo foi considerado totalmente cumprido em 92% dos
procedimentos. Um estudo norte americano’ observou aumento
da adesdo ao bundle em 26 hospitais pediatricos nos EUA de 82%
(IC 95% = 53.1%-94.0%) para 94% (IC 95% = 85.7%-100.0%; P
<0.001). As IAC diminuiram de 6,3 para 4,3 IAC/ 1000 CVC dia.
A antissepsia das maos é importante medida para prevencgdo de
IAC, realizada antes de qualquer procedimento em sala cirurgica.
Ao avaliar o impacto da adogdo de estratégias multimodais para
prevenc¢do de IAC em UTIP, pesquisadores observaram aumento
da adesdo a higienizagdo das maos, dentro do conjunto de agdes
propostas para diminuir as taxas de IAC, em relagdo a presenga do
curativo do CVC em boas condigdes (sem sujidade, ou umidade ou
fixagdo).” Em UTIP de cardiologia, estudos mostraram que a adesdo
a higieniza¢do das maos antes do contato com o paciente melhorou
significativamente ap6s agdes educativas e controle do processo de
cuidados com CVC, a adeséo a higienizagdo das maos aumentou de
38% para 85,5% e a taxa de IAC reduziu de 7.8 para 2.3 episédios/
1000 CVC-dia.® Outro estudo observou que havia a necessidade
de intervenc¢do de enfermagem em 15% dos procedimentos para
completar um pacote de propostas de intervengdo para evitar IAC
durante a inser¢io do cateter.” Em um trabalho sobre a adesdo a
medidas de prevengao, foi observado 84% de adesdo ao pacote de
prevencdo da IAC durante a inser¢do do cateter, proposto pela ins-
tituigdo, que incluiu a higieniza¢do das maos, barreira méxima de
precaugdes, uso de clorexidina para antissepsia da pele, lista de veri-
ficagdo de conformidade com as préticas recomendadas e educagao
da equipe de satde.' Durante um estudo de intervengao, observou-
-se um aumento de 94% na adesdo ao pacote de insergao no CTIP
cardfaco.! Em uma UTT pediatrica cardioldgica, foi demonstrado
que a adesdo a higiene das maos antes do contato com o paciente
melhorou significativamente apds o ensino a equipe assistencial e
implementagio de protocolo de manutengdao CVC: adesao a higiene
das maos aumentou de 38% para 85,5% e a taxa de IAC reduziu de 7,8
para 2,3 episodios / 1000 CVC-dia.® Considerando a maxima barreira
de precaugio, geralmente quando um procedimento ¢é realizado na
sala de cirurgia, é executada a preparagao ideal, que induz a equipe
de cuidados de satde a realizar as rotinas de acordo com os padroes
de qualidade. Estudos tém confirmado que, quando os profissionais
aderem a utilizagdo de BMP a transmissao de microorganismos
diminui, ha um retardo da colonizagdo e o risco para infecgdo pode
ser reduzido.”>® Um estudo realizado no Seattle Children’s Hospi-
tal’ considera que apenas a implementagdo de bundles nao garante
maiores taxas de adesdo, uma vez que as taxas de IAC diminuem
apenas quando ocorre 0 compromisso com o monitoramento usan-
do listas de verificacdo e a conformidade com o bundle é maior ou
igual a 95%. A ndo adesdo ao bundle neste estudo esteve relacionada
ao uso do PVP-I ao invés da clorexidina em 114 (92%) dos procedi-
mentos no bloco cirdrgico, por ser o PVP-I o antisséptico utilizado
rotineiramente neste setor, entretanto, ndo houve relacdo com a
ocorréncia de infecgdo. Em relagdo a clorexidina, deve-se ressaltar
que é o antisséptico preferencialmente indicado pelas diretrizes de
prevengdo de IAC em relagdo ao PVP-1, com vantagens relacionadas
a sua rapidez de agdo, ao poder residual e a menor irritabilidade da
pele. Levy et al," em estudo randomizado, observaram que o uso de
curativos impregnados com clorexidina para prevengao de IAC em
pacientes de cirurgia cardiaca pedidtrica é seguro e reduz significativa-
mente as taxas de colonizacdo do cateter. Outro estudo randomizad,”
observaram que a clorexidina parece ser segura e efetiva na prevengao
de IAC em criangas, entretanto, nao deve ser utilizada em neonatos de
baixo peso devido ao risco de apresentar dermatite.

A adesao as praticas determinadas em protocolo de prevencéo
de infecgdes associadas a CVC foi aquém do esperado e por isso o
processo de inser¢ao dos cateteres vasculares centrais na populagao
pedidtrica deve ser continuamente monitorado para garantir que a
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qualidade da assisténcia seja alcangada, por meio da continuidade
da padronizacio das rotinas, educagdo e treinamento continuado
das equipes assistenciais com vistas a menores riscos para o paciente.
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A utilizagao de barreira méxima ¢é indispensavel para
prevenir a infecgdo de corrente sanguinea relacionada a cate-
ter vascular central.' Segundo critérios da Agencia Nacional
de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) é mandatério que as me-
didas de precaugoes de barreira com a utilizagdo de métodos
de higienizagdo das maos, gorro, mascara, avental, luvas e
campos estéreis grandes que cubram o paciente.”? Em vista
disso, a Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH)
exaustivamente divulga e proporciona educagao continuada
através de carta orientativa e acompanhas pela adesdo das
boas préticas com as equipes de atendimento com o objetivo
de reduzir eventos adversos atrelados a estes procedimentos.

O objetivo do estudo foi avaliar a taxa de adesdo aos
métodos de barreira na inser¢do de Cateter Venoso Central
(CVCQC) e Cateter Central de Inser¢do Periférica (PICC) dos
profissionais da saude de uma instituicdo filantrépica do
interior do vale do Rio Pardo- RS, Brasil.

Realizou-se um estudo de coorte prospectivo no perio-
do de janeiro de 2012 a julho de 2013. Os dados foram coleta-
dos através de check list, que foi disponibilizado juntamente
aos materiais para procedimento de insergdo de CVC e PICC;
sendo preenchido pelo profissional auxiliar durante a instalagéo,
com a finalidade de avaliar as boas praticas de inser¢do e esta-
belecer condutas adequadas conforme protocolo. O instrumento
consiste em vigilancia da adesao dos profissionais aos métodos
de barreira na instalacdo de cateteres venosos centrais.

Foram avaliados 381 procedimentos de inser¢ao de CVC
e PICC: 184 (48%) instalados por 39 profissionais médicos, 25
(6,6%) instalados por 10 residentes e 172 (45%) PICC instalados
por 08 Enfermeiros. A adesao ao protocolo de instalagdo relacio-
nada aos métodos de barreira de acordo com a classe profissional
estd ilustrada na Figura 1.

Para valorizar esta pratica, foi elaborada uma carta de
reconhecimento a estes profissionais com o objetivo de incen-
tivar a continuidade da acdo e uma carta do desempenho com
orientagdes no intuito de relembrar as boas praticas de insergao.

Com o objetivo de minimizar os processos infecciosos e
outros agravos que virdo a prejudicar o paciente, alguns critérios
de acordo com normas da “legislagao especifica”,> devem ser uti-
lizados para escolha da insercao de cateteres centrais avaliando
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Figura 1 - Taxa de adesdo dos profissionais da salde aos métodos de
barreira no momento da passagem dos cateteres no HSC, 2012 e 2013.

risco\beneficio. As instituicdes devem discutir mecanismos para
garantir que os processos supracitados sejam executados com
seguranca. O enfermeiro pode ter autonomia para suspender o
procedimento eletivo caso ndo haja adesdo as recomendagdes.>

Corroborando, a pratica da higieniza¢do das maos, a
paramentagdo completa e a ndo contaminagdo durante os proce-
dimentos faz parte da prevencédo de eventos.’ No entanto, estudo
demonstra que durante o procedimento da inser¢do de cateter
venoso central, até 51% dos médicos nio lavam as maos, 16% se
esquecem de pelo menos um item da paramentagéo (gorros, luva
ou avental) e até 17% contaminam campos estéreis.?

A microbiota gram-positiva principalmente o staphylo-
coccus coagulase-negativa é o grande vildo das infec¢des em cor-
rente sanguinea pela introdu¢do do microrganismo no sistema
circulatério atraves da técnica incorreta de incersdo de cateter
central.*® Portanto as infeccdes relacionadas a assisténcia a satide
(IRAS) constituem sério problema de satde publica. Estima-se
que cada dez pacientes hospitalizados, um tera infec¢ao apds sua
admissdo, gerando custos elevados resultantes do aumento do
tempo de internagao e de intervengdes terapéuticas, diagnosti-
cos adicionais e podendo levar ao aumento do indice de morbi-
-mortalidade.*>"#
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Muitas vezes as infec¢des relacionadas a assisténcia a sad-
de (IRAS) sdo ocasionadas pela quebra dos métodos de barreira
utilizados para minimizar os agravos em procedimentos inva-
sivos, tornando a estadia do paciente no ambiente hospitalar
prolongada, onerosa, com riscos de complicagdes permanen-
tes e até mesmo o Obito.

O estudo alcangou seu objetivo que foi demonstrar espe-
cificamente a necessidade do aperfeicoamento e conscientizagao
dos profissionais na utilizagio dos métodos de barreiras. No
entanto, o conhecimento cientifico, tedrico e pratico sobre infec-
¢des primarias de corrente sanguinea relacionadas a dispositivos
deve integrar as grades curriculares dos cursos da saude e as
CCIHs e os servicos de educac¢do continuada devem constante-
mente recomendar o seguimento dos protocolos de assisténcia a
fim de garantir um atendimento seguro ao cliente.
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