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Resumo: As infecgbes sdo as principais causas de morte nas unidades de terapia intensiva, representando uma
ampliagdo no tempo de internagdo, maiores quadros de morbimortalidade, além de custo elevado para as
instituices. Esta pesquisa teve como objetivos conhecer os fatores de risco € meios de contaminagdo presentes
numa unidade de terapia intensiva, assim como avaliar a relacdo existente entre infeccdo e mortalidade dos
pacientes. Foi realizada revis&o bibliografica em livros e artigos, nas bases de dados Scielo e LILACS. Sabe-se que
existem inUmeros fatores envolvidos na ocorréncia dessas infecgdes, como a doenga de base, procedimentos
invasivos, lavagem ineficaz das méos, além de um aumento na resisténcia bacteriana aos antibiéticos, isso somado
a depressd@o imunolégica leva esse paciente fatalmente a morte. Assim concluiu-se que a adogéo de técnicas
assépticas e 0 uso adequado dos antimicrobianos sdo a forma ideal para diminuir a ocorréncia de infecgdes e
mortes nas unidades de cuidados intensivos.

Palavras-chave: Infeccdo Hospitalar; Fatores de risco; Mortalidade.

Abstract: The infections are the leading causes of death in the intensive care unit, representing an increase in length
of stay, higher morbidity and mortality tables, and high cost to the institutions. This research aims to identify risk
factors and means of contamination present in the intensive care unit and to evaluate the relationship between
infection and mortality of patients. The literature was reviewed in books and articles, in the databases Lilacs and
Scielo. It is known that there are many factors involved in the occurrence of such infections, such as underlying
disease, invasive procedures, ineffective washing of hands, and an increase in bacterial resistance to antibiotics,
added that the immune depression that leads inevitably to patient death. Thus it was concluded that the adoption of
aseptic techniques and appropriate use of antimicrobials are the ideal way to reduce the occurrence of infections and
deaths in intensive care units.
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INTRODUGAO

A Infeccdo Hospitalar (IH) é definida como aquela adquirida ap6s a admisséo do paciente na unidade
hospitalar e que se manifesta durante a internagdo ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a internagao
ou procedimentos hospitalares. Sdo também infecgdes hospitalares aquelas manifestadas apds 72 horas da
internagdo, quando associadas aos procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, realizadas durante este periodo
(BRASIL, 1998; BRAGA; SOUZA; SANTANA; COUTINHO, 2004).

Nas unidades de terapia intensiva (UTI) as infecgbes sdo manifestagdes bastante freqlientes em pacientes
graves. Estas podem ser de origem comunitaria, ou seja, j& presente ou incubada na época da admisséo hospitalar,
ou nosocomial, quando aparecem apds 48 horas de internagao (DAVID, 1998). A IH é uma iatrogenia causada pela
institucionalizagdo do paciente e que se tornaram importante foco de ateng&o nos ultimos anos, embora haja relatos
sobre a ocorréncia de doengas epidémicas e da inevitabilidade das infecgbes em pacientes cirdrgicos desde os
tempos mais antigos. Hoje é sabido que os riscos para se adquirir infecgao dentro do hospital estdo associados com
a freqiiéncia no uso de procedimentos invasivos, das drogas que aumentam a resisténcia dos microorganismos e
com 0 aumento na idade da populagdo (TURRINI, 2000).

A partir do momento em que os doentes foram hospitalizados, a transmissao de agentes infecciosos neste
ambiente tornou-se motivo de preocupagdo. As IH tém contribuido para elevar o risco de morte entre os pacientes
mais graves e 0s imunocomprometidos. O grau de morbidade relaciona-se a gravidade da doenga de base, bem
como a qualidade da assisténcia prestada (TURRINI, 2002).

No controle das IH deve ser dado um énfase especial ao diagndstico, tratamento otimizado e medidas de
prevencao das infecgdes por bactérias multirresistentes, essas estratégias devem ser integradas numa abordagem
multiprofissional, com adequacg&o das infra-estruturas, ac¢des de formagao e sensibilizagdo periddicas a todos os
profissionais de saude e promogao de politicas locais de controle de antibiéticos (CAVALEIRO, 2011).

Diante do que foi apresentado, este estudo surgiu apds a observagdo do nimero de infecgdes durante o
estagio na unidade de terapia intensiva no curso de especializagdo e também por este assunto ser bastante
recorrente na atualidade. Para tanto, nossos objetivos foram: conhecer os fatores de risco e os meios de
contaminacdo presentes numa Unidade de Terapia Intensiva. Descobrir 0s principais microorganismos que
acometem os pacientes internados. Avaliar a relagéo existente entre a infeccdo e mortalidade dos pacientes, para
entender a necessidade de programas de prevengao e controle das infecgdes hospitalares.

Este estudo constituiu-se de pesquisa bibliografica, em bases impressas ou virtuais, com analise
qualitativa, visando reunir informagdes de publicagdes sobre a ocorréncia de infecgdo hospitalar na unidade de
terapia intensiva. Utilizou-se durante a revisdo as seguintes palavras-chave: infeccdo hospitalar, infeccdo UTI,
mortalidade UTI e infecgdo nosocomial. Sendo consultadas as bases de dados Scielo (Scientific Electronic Library
Online) e LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe). Demos preferéncia as publicagbes em lingua
portuguesa, entre os anos de 1998 a 2011, por ser um assunto bastante extenso utilizamos também livros, teses de
mestrado e publicagdes oficiais. A sele¢do dos textos se deu a partir da leitura dos resumos encontrados,
objetivando encontrar os que mais se enquadrassem no tema proposto. Em seguida, realizou-se a sele¢do, analise
e discussdo do material que de fato estava de acordo com os objetivos da pesquisa, seguindo-se de leitura
completa desses artigos. Para tanto sua inclus&o ocorreu ao identificar sua relagdo com os objetivos deste estudo,
enquadrando o texto com a tematica proposta por esta pesquisa.

REVISAO DE LITERATURA

INFECCAO HOSPITALAR: CONCEITO E INCIDENCIA

A infecgdo resulta do desequilibrio entre os mecanismos de imunidade e o patdgeno envolvido.
Normalmente, o microorganismo infectante ou seus produtos, ao invadirem o paciente, geram reagdes locais que
iniciam o processo infeccioso. Em certas condigdes, esta resposta é intensa e disseminada, produzindo
repercussdes importantes distantes do local infectado. Por exemplo, numa infecgdo pulmonar através da liberagéo
de mediadores pelos macréfagos alveolares pode ativar varios outros mediadores inflamatérios e produzir
instabilidade hemodinémica e hipdxia tissular, fato que ativara a liberagdo generalizada de novos mediadores
agravando o mecanismo fisiopatogénico inicial (DAVID, 1998).

Na sua grande maioria as IH sdo causadas quando ocorre um desequilibrio entre a microbiota normal do
corpo e os mecanismos de defesa do hospedeiro, devido a patologia de base, procedimentos invasivos e alteragdes
da populagdo microbiana, sendo esta Ultima causada geralmente pelo uso indiscriminado dos antibiticos. Os
microrganismos que prevalecem nas IH raramente causam infec¢des em situagdes normais e apresentam baixa
viruléncia, contudo em decorréncia da sua presenca e da queda de resisténcia do hospedeiro, o processo infeccioso
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tende a desenvolver-se. Aproximadamente dois tercos das IH s@o de origem autégena, significando o seu
desenvolvimento a partir da microbiota do paciente, que pode ter origem comunitaria ou intra-hospitalar (PEREIRA;
SOUZA; TIPPLE, 2005).

O atual momento revela um novo cenario no cuidado a saude devido ao intenso avango tecnoldgico e
cientifico, ao reconhecimento crescente de novos agentes infecciosos e do ressurgimento de infecgbes que até
pouco tempo estavam controladas. Em se falando de IH a problematica € mais séria na UTI, pois este é um
ambiente em que o paciente esta mais exposto ao risco de infecgdo, haja vista sua condigéo clinica e a variedade
de procedimentos invasivos realizados diariamente. E destacado que na UTI os pacientes tém de 5 a 10 vezes mais
probabilidades de contrair infecgdo e que esta pode representar cerca de 20% do total das infecgdes de um hospital
(LIMA; ANDRADE; HAAS, 2007).

As taxas de infecgdo nosocomial dentro das UTI variam entre 18 e 54%, sendo cerca de 5 a 10 vezes mais
elevada do que nas demais unidades de internag&o de um hospital. E responsével por 5 a 35% de todas as IH e por
90% de todos os surtos que ocorrem nessas unidades. As altas taxas de mortalidade nas UTI, usualmente variam
entre 9 e 38%, podendo alcancar até do total 60% devido a ocorréncia comum de infecgdes nestes locais
(OLIVEIRA; KOVNER; SILVA, 2010). Na Unido Européia, 4 milhdes de pacientes contraem IH todos os anos, sendo
estas basicamente de 4 tipos: infecgdo do trato urinario, do trato respiratério, de ferida cirlrgica e bacteremia, sendo
que nas UTI encontram-se relacionadas com a utilizagdo de técnicas invasivas. Estima-se que 20 a 30% destas
infec¢des sejam preveniveis (CAVALEIRO, 2011).

Em torno de 45% de todas as IH nos Estados Unidos estdo associadas ao uso de métodos invasivos que,
além de parte integrante e imprescindivel para uma assisténcia de boa qualidade, estéo relacionados as infecgdes
passiveis de serem evitadas. As infecgOes relacionadas a esses procedimentos envolvem tanto pacientes saudaveis
quanto imunodeprimidos (TURRINI, 2000).

Na [H o hospedeiro é o elo mais importante da cadeia epidemiolégica, pois contém os principais
microrganismos que desencadeiam processos infecciosos, estes sdo favorecidos pela doenga de base (que
favorece a ocorréncia da IH por afetar os mecanismos de defesa) e também pelos procedimentos invasivos
terapéuticos ou para diagnostico (que podem transportar agentes infecciosos no momento de sua realizagdo ou
durante a sua permanéncia). Algumas infeccdes podem ser evitadas e outras néo. As preveniveis sdo aquelas em
que se pode interferir na cadeia de transmissdo dos microrganismos, através da adogdo de medidas
reconhecidamente eficazes como: lavagem das mé&os, processamento dos artigos e superficies, utilizagdo dos
equipamentos de protegdo individual e a observagdo das medidas de assepsia. Infecgdes néo preveniveis sdo as
que ocorrem mesmo se adotando todas as medidas de controle, como se constata em pacientes imunologicamente
comprometidos, originarias a partir da sua microbiota (PEREIRA; SOUZA; TIPPLE, 2005).

“Os agentes etioldgicos responsaveis pelas infecgdes hospitalares podem ser de duas fontes: a endégena
e a exogena. As enddgenas, responsaveis por cerca de 70% das infecgbes hospitalares, sdo provenientes da
prépria flora microbiana do individuo, enquanto as exdgenas resultam da transmissao de microrganismos de outras
fontes, que ndo o paciente. Sendo assim, estas decorreriam de falhas técnicas na execugdo de diversos
procedimentos ou rotinas assistenciais. A freqliéncia das infec¢des hospitalares varia com as caracteristicas do
paciente, consideradas como determinantes na suscetibilidade as infeccdes. Contribui também para este fato as
caracteristicas do hospital, os servigos oferecidos, o tipo de clientela atendida, ou seja, a gravidade e complexidade
dos pacientes, e o sistema de vigilancia epidemiolégica e programa de controle de infecgbes hospitalares adotados
pela instituicdo de saude” (TURRINI, 2000, p. 175).

Os microorganismos mais comuns isolados em pacientes com sepse sdo os estafilococos coagulase-
negativo, sendo o Staphylococcus aureus o agente mais freqliente associado nas pneumonias por ventilador
mecanico. Na Ultima década houve um aumento de 32% nas infeccbes do trato urinério provocado por fungos,
sendo o género Candida o mais encontrado. Os surtos de infec¢des séo corriqueiros nas UTI, sendo os organismos
gram negativos responsaveis por metade dos casos como o Acinetobacter e P. aeruginosa e o S. aureus 0 agente
gram positivo mais usual. A epidemiologia dos microorganismos resistentes caracteriza-se por surtos individuais,
seguido de uma colonizagdo endémica, através da transmisséo indireta de doente para doente pelos profissionais
de saude, sendo esta a via de transmissao mais importante. S80 4 os tipos de infecgao que contribuem com mais de
80% de todas as infecgdes nosocomiais: pneumonia (comumente associada ao ventilador), infecgéo do trato urinario
(associada a dispositivos intravesicais), as bacteremias (associada ao cateter venoso central) e infecgéo da ferida
operatoria (CAVALEIRO, 2011).

Aumenta a cada dia a problematica da IH no Brasil, considerando-se que o custo do tratamento desses
pacientes é trés vezes maior que o custo dos clientes sem infeccdo. Mesmo com a legislagdo vigente no pais,
através da Portaria n°® 2.616/1998, a incidéncia de IH permanece elevada, 15,5%, 0 que corresponde a 1,18
episddios de infecgé@o por cliente internado nos hospitais brasileiros. Além disso, as instituigdes de saude publica
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possuem mais um agravante, tem a maior taxa de prevaléncia de IH no pais totalizando 18,4% do total (MOURA,;
CAMPELO; BRITO; BATISTA; ARAUJO; OLIVEIRA, 2007).

Os custos humanos e financeiros das IH sdo muito elevados e dai a necessidade de estabelecer
programas de prevencdo e avaliar a sua eficacia. Estima-se que nos Estados Unidos, surgem 300 mil casos de
sepse todos os anos e cerca de 200 mil de pneumonia, que resultam num aumento de 2,3 milhdes dias de
hospitalizagdo, US$8 milhdes em custos hospitalares diretos e 48 mil mortes atribuiveis as infecgdes. Além disso, 80
mil casos de bacteremia associada ao cateter venoso central causam 28 mil mortes e acarretam um custo de 2,3
milhdes de dolares (CAVALEIRO, 2011). Em relagéo ao Brasil, em um estudo realizado constatou-se um gasto extra
de R$ 27.901,00/paciente/ano com infecgdo sanguinea e de R$ 22.747,00 quando contaminado o trato urinario
(CARVALHO, 2007).

As infecgdes do trato urinario sdo as mais comuns (35 a 45%), sendo 70 a 88% delas relacionadas a
sondagem vesical. A pneumonia nosocomial é a segunda maior causa de IH, correspondendo a 24% das infecgdes
em UTI, sendo 58% delas relacionadas a ventilagdo mecénica. A sepse relacionada ao cateter vascular é a principal
causa de bacteremia nosocomial e correspondendo a 40%. Os locais de trauma sdo favoraveis a proliferagdo de
bactérias devido a presencga de sangue em hematomas e de tecidos desvitalizados. Outro fator importante refere-se
as complicagdes de cirurgias prévias e que, muitas vezes, constituem o motivo da internagdo do paciente em UTI,
as que mais apresentam complicagdes infecciosas sdo aquelas realizadas em situacdes de urgéncia, em pacientes
comprometidos ou com infecgdo prévia (PEREIRA; PRADO; SOUSA; TIPPLE; SOUZA, 2000).

A tecnologia aplicada & assisténcia hospitalar em UTI viabiliza o prolongamento da sobrevida do paciente
em situacdes adversas, este fendmeno é positivo, porém é um dos fatores determinantes do aumento do risco de IH
em pacientes criticos. Na UTI concentram-se pacientes clinicos ou cirdrgicos mais graves, carecendo de
monitorizacdo e suporte continuo de suas fungdes vitais. Este tipo de clientela apresenta doengas ou condigdes
clinicas predisponentes a infecgdes, muitos ja se encontram infectados ao serem admitidos na unidade e a maioria,
é submetida a procedimentos invasivos ou imunossupressivos com finalidades diagndstica e terapéutica (PEREIRA;
PRADO; SOUSA; TIPPLE; SOUZA, 2000).

Os materiais invasivos utilizados sdo corpos estranhos utilizados temporariamente no organismo do
paciente com finalidade terapéutica ou diagnostica. Estes danificam ou invadem as barreiras epiteliais e mucosas,
permitindo a entrada de microrganismos diretamente na corrente sanglinea e nos tecidos. No decorrer do seu uso,
facilitam o crescimento de microrganismos e agem como reservatorios de onde as bactérias podem ser transferidas
para outras pessoas. Podem, ainda, ser contaminados na fase de produgdo e assim introduzir um agente
potencialmente infeccioso no individuo (TURRINI, 2000).

FONTES DE INFECCAO E PATOGENOS MAIS COMUNS NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

As UTI sao importantes para fornecer dois servigos principais aos pacientes criticos: suporte de vida para
faléncias organicas graves e a monitorizagao intensiva que permita a identificagéo rapida e o tratamento correto das
intercorréncias clinicas graves. Dessa forma, esses pacientes estdo sujeitos a riscos de 5 a 10 vezes maior de
adquirir infecgdo que aqueles internados em outras unidades. Além de mais vulneraveis intrinsecamente a infecgao,
sdo repetidamente expostos aos fatores de risco, tais como: procedimentos invasivos, cirurgias complexas, drogas
imunossupressoras, antimicrobianos e as interagbes com a equipe de saude e os fomites (MOURA; CAMPELO;
BRITO; BATISTA; ARAUJO; OLIVEIRA, 2007).

A associa¢do de doencgas e fatores iatrogénicos faz com que os pacientes sejam mais susceptiveis a
aquisicao de infecgdes. A resposta imunologica do paciente em terapia intensiva frente ao processo infeccioso é
deficiente, os seus mecanismos de defesa estdo comprometidos tanto pela doenga motivadora da hospitalizagdo
quanto pelas intervengbes necessarias para o diagndstico e tratamento (PEREIRA; PRADO; SOUSA; TIPPLE;
SOUZA, 2000). E importante ressaltar que o risco de infecgao é diretamente proporcional & gravidade da doenca, as
condigbes nutricionais, a natureza dos procedimentos diagnosticos ou terapéuticos, bem como ao tempo de
internagéo, além da ocorréncia de microorganismos multirresistentes (LIMA; ANDRADE; HAAS, 2007).

A incidéncia de IH para pacientes internados em UTI variam conforme: o tipo de unidade, a populagdo
atendida, a gravidade da doenca de base, a existéncia de restrigdo de pacientes no leito, uso freqiiente de sedacao,
das alteragdes no nivel de consciéncia e dos multiplos procedimentos invasivos, se junta a essas situagdes outros
fatores de risco como: a contaminagéo dos equipamentos e das solugdes, condi¢des favoraveis de aspiragéo, entre
outros (MOURA; CAMPELO; BRITO; BATISTA; ARAUJO; OLIVEIRA, 2007).

A transmissdo das infecgdes se da através de 3 elementos principais: fonte de infecgdo, hospedeiro
susceptivel e meio de transmissdo. Os pacientes, funcionarios e os visitantes, bem como objetos do ambiente
hospitalar podem funcionar como fonte de microorganismos. Estes séo transmitidos por varios meios: contato direto,
por goticulas, por meio de fomites ou de um veiculo comum. O contato € o mais comum e importante meio de
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transmisséo de IH; ocorre através das méos dos profissionais que ndo sao higienizadas adequadamente ou através
das luvas que nao séo trocadas; pode ocorrer pelo contato de um paciente com outro e também através de
instrumentos contaminados. A geracdo de goticulas pela pessoa que é a fonte ocorre durante a tosse, espirro,
aspiracao de secregoes, realizagdo de procedimentos e mesmo pela conversagdo habitual. A transmisséo do agente
ocorre quando estas particulas séo depositadas na conjuntiva, mucosa nasal ou na boca do hospedeiro susceptivel
(CAMARGO; TRABASSO; MEDEIROS, 2007).

Os principais fatores de risco associados as IH sdo os relacionados as intervengdes diagndsticas e
terapéuticas, sendo os mais freqientes: cateterizagdo urindria, os cateteres venosos, prétese em via aérea por
tempo prolongado (intubagdes, traqueostomias e ventilagdo mecanica), os cateteres para monitorizagéo de presséo
venosa central, pacientes com doengas cronicas e os traumatizados, além do tempo de permanéncia hospitalizado.
Os fatores de risco usualmente implicados na ventilagdo mecanica prolongada, como insuficiéncia respiratéria,
disfuncdo neurolégica e presenga de traqueostomia foram significativamente associados a infecgdo em UTI
(LISBOA; FARIA; HOHER; BORGES; GOMEZ; SCHIFELBAIN et al., 2007).

O uso dos cateteres vasculares centrais vem aumentando com a modernizagdo da medicina, atualmente
sdo de fundamental importéncia para a administracdo de fluidos, eletrolitos, sangue, hemoderivados, drogas e
nutricdo parenteral bem como para a monitoragdo hemodinamica invasiva. Porém, a ocorréncia de infecgdes é
bastante elevada, podendo variar de infeccdo local e tromboflebite séptica a infecgdes sistémicas como endocardite,
osteomielites e endoftalmites. Grande parte das IH esta relacionada ao uso de dispositivos vasculares, estando
associadas a aumento de mortalidade, ao tempo de permanéncia no hospital e ampliagdo dos custos assistenciais.
O acesso mais utilizado nas UTI é o venoso central, responsavel por cerca de 90% de todas as infecgdes
relacionadas a dispositivos vasculares. Quando estes cateteres séo inseridos perifericamente sdo associados a
menor incidéncia de complicagbes mecanicas e infecciosas, podendo ser utilizados com seguranga por um tempo
mais prolongado (CAMARGO; TRABASSO; MEDEIROS, 2007).

As bacteremias podem ser secundarias a uma determinada infecgdo e sem fonte identificada, mas,
freqlientemente, s&o relacionadas a métodos invasivos, como os cateteres intravasculares, arteriais ou venosos,
centrais ou periféricos € a nutrigdo parenteral. Os patégenos mais comuns isolados séo: Staphylococcus aureus, S.
epidermidis, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, além dos fungos. Enterococcus spp sdo importantes
principalmente em infecgdes ginecoldgicas, obstétricas e intraperitoniais (DAVID, 1998).

Uma questdo epidemioldgica importante nas UTl é a ocorréncia cada vez maior de bactérias
multirresistentes aos antimicrobianos, decorrente de altas dosagens e utilizagdo indiscriminada de antibi6ticos
potentes e de amplo espectro. Outro fator importante que deve ser considerado em paises em desenvolvimento,
como o Brasil, é a caréncia de recursos humanos e financeiros e de praticas de controle e prevengdo da
disseminacgéo desses microorganismos (CARVALHO, 2007).

Conforme estudo feito num hospital universitario, 0os microrganismos néo resistentes responsaveis por IH
mais comuns encontrados foram Candida albicans (18,5%), Escherichia coli (15,1%), Pseudomonas aeruginosa
(8,9%), Enterobacter cloacae (8,2%) e Enterococcus faecalis (8,2%). Entre os microrganismos resistentes estéo
Acinetobacter baumannii (35,1%), Pseudomonas aeruginosa (21,6%) e MRSA, Klebsiella pneumonia e Escherichia
coli (10,8%) (OLIVEIRA; KOVNER; SILVA, 2010).

Em estudo realizado por Lisboa, Faria, Hoher, Borges, Gdmez, Schifelbain, et al. (2007), num total de 174
pacientes internados em UTI, 122 pacientes (71%) apresentaram infecgéo e 51 (29%) adquiriram esta na UTI. Os
tipos mais freqlientes de infecgdo foram: pneumonia (58,2%), infeccdo do trato respiratério inferior (22,9%) e
infecg@o do trato urinario (18%). Os microorganismos mais encontrados foram: Staphylococcus aureus (42% destas
64% séo resistentes a oxacilina), Pseudomonas aeruginosa (31%), Acinetobacter (22%), Klebsiella (17%) e Escheri-
chia Coli (15%). Neste estudo os principais fatores de risco identificados foram: cateter urinario, acesso vascular
central, intubagéo traqueal por tempo prolongado (> 4 dias), doenga crdnica, trauma e internagéo prolongada na UTI
(> 30 dias). No dia do estudo, a intervengdo mais freqiente foi a presenca de sonda vesical (72,5%), sendo
importantes ainda a presenca de cateter venoso (72%), intubagé@o e ventilagdo mecénica (57%) e cateter para
monitoriza¢do de presséo venosa central (50%). Sendo o tempo médio de internagéo de 12 a 22 dias. No final do
estudo seis variaveis permaneceram como fatores associados de modo independente com a presenca de infecgdo
na UTI sendo elas: cateterizagdo urinéria, acesso vascular central, prétese em via aérea por tempo prolongado
(traqueostomia, intubag&o, ventilagdo mecanica), doenga cronica, trauma e tempo prolongado de hospitalizagéo na
uTl.

De acordo com a pesquisa feita por Carvalho (2007), em pacientes internados numa UTI adulto quanto aos
principais microoganismo resistentes encontrados temos: em infec¢des na corrente sanguinea foi Staphylococcus
ssp (24%), seguidos pelo S. aureus (19%) e Klebsiella e Pseudomonas aeruginosa (23% cada). Predominaram nas
infecgdes do trato urinario e pneumonias por ventilagdo mecanica a Pseudomonas aeruginosa (42%).
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Conforme estudo realizado na UTI do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
dos 68 pacientes com IH portadores de bactérias multirresistentes: 31,9% tiveram pneumonia, 29,3% septicemia e
24,2% infeccdo nas vias urinarias. O Staphylococcus sp. coagulase-negativa foi a bactéria mais freqlente (36,4%),
seguido do Staphylococcus aureus (19,0%), sendo que em 55,7% apresentou resisténcia a oxacilina (LIMA;
ANDRADE; HAAS, 2007).

A ocorréncia de resisténcia bacteriana aos antibiéticos cresceu durante a Ultima década, principalmente
entre bacilos gram-negativos e naqueles pacientes internados em UTI e hospitais de ensino que, muito
provavelmente, receando a aquisi¢do de alguma infecgdo, usam de maneira precoce e empirica antibiéticos de largo
espectro, estratégia esta que favorece a sele¢do de bactérias resistentes. Temos como exemplo a infecgdo por
Pseudomonas aeruginosa, que é um bacilo aerébio gram-negativo, pertencente a familia Pseudomonaceae. Sua
epidemiologia reflete a predilegdo por um meio Umido como perineo, axilas e ouvidos. A umidade também é um
fator critico em reservatérios hospitalares como: equipamentos de ventilagdo mecénica, solugdes de limpeza,
desinfetantes, pias, panos de chdo. Em situacdes epidémicas tem sido demonstrada contaminagéo a partir de
respiradores, umidificadores, reservatérios de agua, alimentos, agua de torneiras e medicagbes, assim como
transmissdo pessoa a pessoa, através das maos ndo higienizadas (BRAGA; SOUZA; SANTANA; COUTINHO,
2004).

“As condigdes clinicas, comorbidades e extremos de idade elevam os riscos de infecgdo, a exemplo, ido-
sos, diabetes, neoplasias, hipertensao, insuficiéncia renal, tabagismo, alcoolismo, obesidade, desnutricio, anemia e
outras. Também, o uso de procedimentos invasivos pode contribuir significativamente na ocorréncia de infecgao,
justificando a existéncia de diversas topografias infecciosas como respiratéria, urinaria, corrente sanglinea, area
cirlrgica, cutaneas e gastrintestinais. Outro aspecto importante € que desde a introdugdo do mais antigo
antimicrobiano até o mais recente, vem se registrando uma pressdo seletiva dos microrganismos causada,
principalmente, pelo uso indiscriminado de antibiéticos, resultando no desenvolvimento de espécies resistentes.
Cabe ressaltar que ao longo da histéria a estreptomicina, tetraciclina, quinolonas, antifingicos, antiparasitarios,
antivirais, coletivamente reduzem as complicagdes das infecgdes, dentre outras contribuigdes. Atualmente, inicio do
novo milénio, um numero considerdvel de microrganismos desenvolveu resisténcia aos antimicrobianos
convencionais, como também alguns estio impenetraveis aos novos farmacos” (LIMA; ANDRADE; HAAS, 2007, p.
346).

A chegada dos antibiéticos e quimioterapicos permitiram o controle e cura das doengas infecciosas,
mudando a evolugdo natural dessas doengas de forma definitiva. Porém, dez anos ap6s a descoberta da penicilina
e antes mesmo de estar disponivel para uso clinico foi caracterizada a resisténcia de algumas espécies e, assim, 0
surgimento de resisténcia aos antimicrobianos passou a ser um problema cada vez mais inquietante. Dessa forma,
os antibidticos representam um item de alto consumo em hospitais, em especial em unidades de pacientes mais
graves. O uso abusivo e inadequado dos antibidticos e a falta de critérios na escolha do tratamento s&o fatores
determinantes para o surgimento de diversos microorganismos resistentes a esses farmacos (MOURA; CAMPELO;
BRITO; BATISTA; ARAUJO; OLIVEIRA, 2007).

Pesquisas em UTI confirmam que depois de 07 dias de ventilagdo mecanica, uso prévio de antibidtico e
uso de antibidtico de largo espectro (cefalosporina de 3° geragdo, fluoroquinolona, carbapenens, ou uma
combinagdo) eram os fatores de risco mais pertinentes com o desenvolvimento de pneumonia associada a
ventilagdo causada por bactérias resistentes (BRAGA; SOUZA; SANTANA; COUTINHO, 2004). Em estudo realizado
em duas UTI de um hospital publico de ensino de Teresina, quanto a resisténcia bacteriana aos antibioticos
observou-se uma maior sensibilidade bacteriana ao amicacina (48%), seguido do imipenem (47%) e do aztreonan
(45%). A predominancia da sensibilidade do microrganismo Staphylococcus aureus foi a vancomicina (100%), da
Pseudomonas foi a aztreonam (64%) e a Klebsiella pneumoniae ao imipenem (62%) (MOURA; CAMPELO; BRITO;
BATISTA; ARAUJO; OLIVEIRA, 2007).

A resisténcia aos farmacos resulta da reagdo dos microorganismos a tentativa de controle imposta pelos
antimicrobianos. Diferente da idéia que tinha ha alguns anos, ndo existe antimicrobiano que esteja livre dessa
reagao, sendo diferente apenas a velocidade que este fendmeno ocorre. A resisténcia bacteriana foi descrita logo
apds o inicio do uso dos antibiéticos, mas atualmente esta difundida na maioria dos agentes infecciosos, tais como
parasitas, virus, microbactérias e fungos, tornando raras as opgdes terapéuticas realmente eficazes. Nos Ultimos
anos, apenas quatro novos grupos de drogas com atividade antibacteriana foram langadas para uso clinico:
quinopristina/dalfopristina, linezolida, daptomicina e tigeciclina, sendo que apenas a Ultima tem ag&o sobre alguns
dos bacilos gram-negativos. Algumas bactérias deixaram de ser esporadicas em muitas instituigdes hospitalares,
como exemplo: Enterococcus sp resistentes a vancomicina, Acinetobacter sp ou Pseudomonas sp multirresistentes.
Outras bactérias como Staphylococcus aureus com resisténcia intermediaria ou completa a vancomicina e Klebsiella
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sp somente sensiveis aos carbapenens tém potencial para se tornarem mais prevalentes nos préximos anos
(CAMARGO; TRABASSO; MEDEIROS, 2007).

Diante dos inumeros fatores de risco apresentados € imperativo a adogao de medidas preventivas, uma vez
que as condicbes inerentes ao paciente da UTlI e o seu tratamento sdo revestidas de fatores altamente
desfavoraveis e inevitaveis. E importante a enfermeira conhecer o comportamento da infecgdo na sua unidade como
forma de se fundamentar o planejamento das rotinas no servigo, com vistas a sua prevengéo (PEREIRA; PRADO;
SOUSA; TIPPLE; SOUZA, 2000).

RELACAO ENTRE INFECCAO E MORTALIDADE

Devido ao seu estado de deficiéncia imunoldgica, os pacientes internados em UTI s&o de alto risco,
resultante dos procedimentos terapéuticos e diagnosticos invasivos, sendo mais susceptiveis as infecgdes
hospitalares. As barreiras protetoras da pele e mucosas podem estar afetadas pela presenca de tubos
endotraqueais e cateteres vasculares, tecidos desvitalizado por Ulceras de decubito ou o tecido foi removido por
desbridamento cirlrgico e queimaduras e sitios normalmente estéreis podem ser invadidos por cateteres
intravasculares, cateteres urinarios e drenos. Estes pacientes comumente apresentam doenga de base severa,
depresséo imunolégica ou desnutrigdo, o que os predispde as infecgdes bacterianas, fungicas e virais (BRAGA;
SOUZA; SANTANA; COUTINHO, 2004).

A mortalidade de pacientes internados na UTI aumenta com a gravidade da doenga de base e é importante
considerar sua presenca e quando se analisam os parametros ecoldgicos, etioldgicos e clinicos das bacteremias e
demais infecgdes hospitalares (TURRINI, 2002).

A grande prevaléncia de doengas infecciosas nas UTI é importante fator implicado nos desfechos
desfavoraveis dos pacientes criticamente enfermos, essas infecgdes estdo associadas com o maior tempo de
internagdo, maiores quadros de morbimortalidade, além de um custo elevado para a instituicéo (LISBOA; FARIA;
HOHER; BORGES; GOMEZ; SCHIFELBAIN et al., 2007).

A gravidade do paciente leva a uma alteragdo do comportamento imunolégico, permitindo a proliferagéo de
bactérias e leveduras ndo habitual em pessoas saudaveis, além de ativar os mediadores inflamatérios inespecificos
provocando alteragdes clinicas generalizadas. Outras alteragfes sdo as insuficiéncias orgénicas, isoladas ou
multiplas, que comprometem as fungdes celulares devido aos inimeros distlrbios metabdlicos (PEREIRA; PRADO;
SOUSA; TIPPLE; SOUZA, 2000).

De acordo com o estudo realizado por Oliveira, Kovner e Silva (2010), num total de 1.886 pacientes
admitidos na UTI de um hospital universitario, a taxa de IH foi de 20,3% em 246 pacientes. A média global de
permanéncia neste setor foi de 5,7 dias. A média para pacientes que néo desenvolveram IH foi de 3,7 dias e de 19,3
dias para aqueles que desenvolveram infeccdo. Para os pacientes ndo colonizados, o tempo médio de internagéo
na UTI foi de 3,8 dias e de 20,2 dias para aqueles colonizados por microrganismos resistentes. Dentre 151
pacientes que tiveram tempo de internacdo maior que 4 dias, 114 (77%) desenvolveram IH, demonstrando que
internagdes prolongadas constituem fator de risco importante para o desenvolvimento de infecgdes. A mortalidade
foi de 39,5% entre os pacientes que desenvolveram infecgéo.

Em um estudo feito na UTI de trés hospitais de Passo Fundo, encontrou que dos 560 pacientes
selecionados a taxa de mortalidade foi 31,1%: sendo que 6,1% para sindrome da resposta inflamatéria sistémica
nao infecciosa, 10,1% para sepse, 22,6% para sepse grave e 64,8% para choque séptico. Este estudo encontrou
incidéncia muito alta de sepse, uma taxa global de mortalidade na UTI de 31,1% e 34,6%. Os estudos brasileiros
relataram taxas de mortalidade de 11,3% para sindrome da resposta inflamatéria sistémica nao infecciosa; 16,7% a
33,9% para sepse; 34,4% a 46,9% para sepse grave e 52,2% a 65,3% para choque séptico (ZANON; CAOVILLA;
MICHEL; CABEDA; CERETTA; LUCKEMEYER et al., 2008).

Conforme estudo realizado em 75 UTI de todas as regides do Brasil, foram identificados 3128 pacientes e
521 (16,7%) foram diagnosticados como tendo o diagndstico de sepse, sepse grave ou choque séptico. A
mortalidade em 28 dias foi de 46,6%. A mortalidade na sepse, sepse grave e choque séptico foi de 16,7%, 34,4% e
65,3%, respectivamente. O tempo médio de internagdo ficou em 15 dias. As duas principais fontes de infeccéo
foram o trato respiratorio (69%) e o abdémen (23,1%). Os bacilos gram-negativos foram mais prevalentes (40,1%).
Os cocos gram-positivos foram identificados em 32,8% e as infecgdes fungicas em 5% (JUNIOR; DAVID; HATUM:;
SOUZA; JAPIASSU; PINHEIRO et al., 2006). Os estudos brasileiros encontraram taxa global de mortalidade em UTI
entre 21,8% e 46,4% (ZANON; CAOVILLA; MICHEL; CABEDA; CERETTA; LUCKEMEYER et al., 2008).

As infecgbes hospitalares representam cerca de 50% da mortalidade causada pelo total de infecgdes
associadas aos cuidados de saude. E, assim, imprescindivel que a equipe se mantenha atualizada em relagdo a
flora residente e respectivo padréo de resisténcia na unidade hospitalar onde exercem a sua atividade profissional,
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uma vez que esta é diferente entre as unidades e altera-se com o passar do tempo, pois a aquisi¢do de resisténcias
é um processo dinamico (CAVALEIRO, 2011).

Apesar dos pacientes com IH serem mais propensos a morte, estas normalmente acometem os que ja
possuem um risco potencial de morrer pela doenga de base. E incerto se a infeccdo por si sé influencia a
mortalidade ou se serve de marcador para o paciente com maior risco de morrer. O grau de morbidade da infecgao
hospitalar relaciona-se & gravidade da doenga de base que acomete o doente, bem como & qualidade da
assisténcia prestada. Embora os pacientes com afecgdes crénicas tenham maior suscetibilidade para a aquisicdo de
infec¢des, compreender a epidemiologia das infecgdes hospitalares, identificar os agentes prevalentes, bem como
0s pacientes de maior risco ajudam a direcionar as medidas de controle das infecgdes. Reforga-se a necessidade de
programas de prevengdo e controle das infecgdes hospitalares como meio para garantir a qualidade da assisténcia
e oferecer maior seguranca ao paciente (TURRINI, 2002).

Calcula-se que 20 a 30% das IH seriam evitados com programas de prevengéo e controle, devendo por
isso ser implantados e conhecidos por toda a equipe de salde. A realizago rotineira de estudos epidemiolégicos é
importante, pois permite fazer o diagndstico da situagdo, caracterizando a incidéncia e prevaléncia das infecgdes,
bem como avaliar a sua evolugdo. E a partir do diagnstico de situacdo que podem ser tracadas as estratégias
preventivas e adaptar as medidas terapéuticas a realidade dos servigos. Essas estratégias devem estar observadas
na politica de salde de cada instituicdo de salde e ser em seguida adaptadas a cada servigo de acordo com as
suas caracteristicas especificas. No controlo das infecgdes hospitalares deve ser dado um énfase especial ao
diagnostico, tratamento otimizado e medidas de prevengédo das infecgdes por bactérias multirresistentes, essas
estratégias de devem ser integradas numa abordagem multiprofissional, com adequagéo das infra-estruturas, agoes
de formagao e sensibilizagio periodicas a todos os profissionais de salde e promogéo de politicas locais de controle
de antibiéticos (CAVALEIRO, 2011).

CONSIDERAGOES FINAIS

As infecgbes hospitalares s@o as principais causas de morte nas unidades de terapia intensiva,
representando uma ampliagdo no tempo de internagdo, além de um custo elevado para as institui¢des, por agregar
inumeros fatores de risco como: condigdes clinicas desfavoraveis, comorbidades, uso de técnicas invasivas e
alteragdes na microbiota. A assisténcia aos pacientes criticos requer a inevitavel aplicagdo de procedimentos
invasivos e a administracdo de antimicrobianos de amplo espectro, sendo importante assim a redobrada atengéo de
todos os profissionais envolvidos quanto ao uso de técnicas cada vez mais assépticas, a lavagem rotineira das
méaos e o uso controlado e estritamente necessario de técnicas invasivas e de antibiéticos na rotina dos cuidados.
Fica clara a importancia de programas de prevengéo e da incorporagéo e correto funcionamento das Comissdes de
Controle de Infeccdo Hospitalar nas instituicdes de salde, para, dessa forma, diminuir a ocorréncia de infecgdes
hospitalares e também a diminuigdo de mortes e dos altos custos quanto ao tratamento desses pacientes.
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