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RESUMO

Introducdo: Apesar dos inUmeros avangcos no entendimento da fisiopatologia das infecgBes da
corrente sanguinea (ICS), a ma evolucao clinica e a manutencdo da elevada mortalidade persistem
nos pacientes com esta sindrome. O uso de terapéutica empirica de largo espectro, em virtude do
desconhecimento da evolugdo e das caracteristicas clinicas e microbiolégicas dessas infeccdes em
nossos hospitais agravam o surgimento da resisténcia microbiana e aumentam o0s custos
relacionados sem, na maioria das vezes, diminuirem as taxas de morbidade e mortalidade dos
pacientes acometidos pela doenca. Objetivos: Observar a evolugdo clinica, os fatores
predisponentes e a mortalidade atribuida em pacientes com hemoculturas positivas, durante 30 dias,
em um hospital terciario, na cidade de Maceid. Metodologia: Foram incluidos no estudo 143
pacientes, admitidos no hospital sede da pesquisa, no periodo de outubro de 2005 a dezembro de
2006, que apresentaram pelo menos uma hemocultura positiva. Todas as variaveis foram aferidas
sistematicamente no protocolo do estudo, até o trigésimo dia de evolugdo. Para se verificar a
associacdo entre as variaveis qualitativas foi utilizado o teste de Qui-quadrado (SIEGEL). O nivel de
significancia foi de 5%. O pacote estatistico utilizado foi o SPSS 15.0 for Windows. Resultados: Até o
trigésimo dia de acompanhamento, 30,1% dos pacientes apresentaram apenas bacteremia e 69,9%
evoluiram para sepse. Destes, 20,3% desenvolveram sepse grave e 10,5% evoluiram para choque
séptico. A Taxa global de mortalidade no Hospital, durante o periodo da pesquisa foi de 3,7%,
enquanto a mortalidade atribuida a esta patologia foi de 37,8%. Entre os pacientes que apresentaram
quadro de bacteremia, sem repercusséo clinica, sepse, sepse grave e choque séptico, estas taxas
foram respectivamente 9,3%, 50%, 65,5% e 84,6% no trigésimo dia, apés o diagnéstico. Os focos
prevalentes nesta amostra foram secundérios aos tratos: respiratério (32,2%), urinério (14%), e intra-
abdominal (7,7%). 14% das ICS foram relacionadas ao cateter venosos central. Entre as
especialidades que mais contribuiram para a casuistica deste estudo estdo a neurologia, cardiologia,
clinica médica geral, oncologia, pediatria e neonatologia, correspondendo, respectivamente a 19,6%,
18,9%, 16,8%, 12,6%, 8,4% e 7,7%. A taxa de ocorréncia de bacteremia/candidemia observada nas
unidades de terapia intensiva (UTI) foi de 1,2%, contra 0,33% nas enfermarias. Nestas Ultimas,
55,12% evoluiram para sepse, enquanto na UTI este indice aumentou significativamente para 87,69%
( p<0,05). Entre as comorbidades, a diabetes melitus foi incidente em 26,6% dos casos, insuficiéncia
renal crénica em 21,7%, neuropatia em 29,4% e a doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica em 11,2%. Os
principais agentes etioldgicos isolados foram: Staphylococcus coagulase negativo (25,9%),
Staphylococcus aureus (21%), Klebsiella pneumoniae (14%), Escherichia coli (9,1%) e Candida Spp.
(8.4%). O principal microrganismo isolado nas hemoculturas dos pacientes que evoluiram para o
Obito foi 0 S. aureus, presente em 24,1% dos casos. Observamos que 14% dos casos foram ICS de
origem nosocomial. Conclusé&o: Os resultados apresentados condizem com os dados publicados na
literatura, em relacdo a incidéncia, a evolucédo e a mortalidade atribuida aos distintos quadros das ICS
e corroboram com a necessidade do estabelecimento das caracteristicas desta doenca, que poderéo
nortear as Instituicdes na adocédo de medidas preventivas e terapéuticas eficazes.

Descritores: infec¢c8es da corrente sanguinea, hemoculturas, bacteremias, epidemiologia,

sepse.
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1 INTRODUCAO

1.1 Conceitos e Defini¢cdes

O progressivo envelhecimento da populacdo, aliado ao aprimoramento
tecnolégico e a melhoria da sobrevida dos pacientes imunossuprimidos e
criticamente enfermos geraram uma significativa elevacdo na incidéncia das
infec¢des da corrente sanguinea (ICS) nos ultimos anos, resultando em um grande
problema para os sistemas de saude de todo o mundo, tanto do ponto de vista
social, quanto econdmico (LUZ et al., 2005; PITTET, 1995; JARVIS, 1996;
DIGIOVINE et al., 1999).

Entretanto, o real impacto dessa doenca ainda ndo esta plenamente
estabelecido nas comunidades. Urge que especialistas na area propiciem
levantamentos de dados epidemiologicos que possam fornecer, as autoridades e
aos profissionais de saude, uma contextualizacdo mais embasada da dimenséo do
problema, através do desenvolvimento de estudos comparaveis e aplicaveis
tecnicamente nas distintas localidades onde ocorrem (SILVA et al., 2004).

Entre os requisitos basicos para a elaboracdo e a comparabilidade desses
estudos, destaca-se a homogeneizacdo dos conceitos e definicbes das ICS. A
definicdo da nomenclatura é importante, sobretudo quando ajuda no entendimento
da fisiopatologia e do progndstico da doenca. Além do quadro classico de sepse, as
ICS podem se apresentar como sepse grave e choque séptico, no periodo evolutivo
da doenca. (SILVA et al., 2004; MIRANDA, 2007).

A palavra sepse é proveniente do termo grego sépsis, que significa
putrefacdo ou um estado avancado de decomposicdo da matéria organica, causada
por micro-organismos. Somente apds 1857, com a confirmacdo da sua existéncia,
através dos estudos de Pasteur, a ciéncia médica pode comecar a compreender 0s
processos bhioldgicos e epidemioldgicos envolvidos na infeccao.

Embora esses conhecimentos tenham sido adquiridos no século dezenove,
somente nas Ultimas décadas a comunidade médica vem desenvolvendo

procedimentos diagnosticos e terapéuticos mais eficazes para o controle da sepse.
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Atualmente essa patologia é classificada como tempo-dependente, tornando-se,
portanto, fundamental o seu reconhecimento no estagio inicial (MIRANDA, 2007).

A letalidade da sepse é sempre elevada e pode variar de 12 a 81%,
dependendo da gravidade da populacdo acometida (PITTET, 1993). Estima-se que,
a cada ano, pelo menos 250 mil pacientes internados nos hospitais americanos irao
desenvolver uma infeccdo hematogénica. Se for considerada uma média de 27%
para letalidade atribuida, essa doenca podera ser responsavel por mais de 62.500
mortes nos hospitais americanos, anualmente. O resultado dessa complicacdo € o
aumento do tempo de permanéncia hospitalar, em média de sete dias, podendo
chegar aos 24 dias, quando os pacientes acometidos estdo internados em UTI
(FERNANDES, 2000).

No Brasil, a situacédo nao € diferente e provavelmente mais grave em algumas
instituicbes. Um estudo realizado em 1995 (PRADE et al., 1995) revelou uma taxa
de 12,7% dessas infeccbes em UTI neonatal. Saloméo et al. (1992), estudando as
bacteremias em um hospital universitario no sudeste brasileiro, observaram que
aproximadamente 60% dessas complicagcbes foram adquiridas no hospital,
correspondendo a uma taxa de 11,3 episddios por mil pacientes internados.

O entendimento dos conceitos basicos a respeito das diversas formas de
apresentacdo dessa patologia € crucial para a sua conducdo. Bacteremias e
fungemias sdo termos essencialmente microbiol6gicos, podendo ou nado estar
relacionados a sintomas clinicos de infeccdo. A decisdo sobre a instituicdo de
antibioticoterapia dependera da duracdo da presenca do microrganismo na corrente
sanguinea e da evolucao clinica do paciente. Bactérias ou fungos (comumente
Candida spp.) na corrente sanguinea em geral sdo identificados através de métodos
laboratoriais manuais ou automatizados. Resultam da falha do hospedeiro em conter
0 agente infeccioso, permitindo a invasdao do microrganismo na circulagao
(FERNANDES, 2000).

Sob o ponto de vista fisiopatogénico, as bacteremias podem ser consideradas
transitrias, intermitentes ou continuas (ARAUJO, 1998; REIMER et al., 1997).
As bacteremias transitorias podem resultar de atividades simples como escovacéao
dentaria ou mastigacao, surgir da manipulacéo de tecidos colonizados ou infectados
durante a realizacdo de procedimentos invasivos como endoscopia e extragao

dentaria ou, ainda, decorrer de infeccdes localizadas em outros sitios, como
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meningite e pneumonia. As intermitentes relacionam-se a uma fonte de infecgéo
extravascular, principalmente osteomielite, artrite piogénica e abscessos, enquanto
as bacteremias continuas resultam de foco intravascular, especialmente aneurismas
infectados, cateteres ou fistulas arteriovenosas e endocardite.

Podem ainda ser classificadas de acordo com a sua origem, em primarias ou
secundérias, baseadas na identificacdo do foco infeccioso (GARNER et al., 1988).
As bacteremias primarias ocorrem em pacientes sem focos infecciosos aparentes,
exceto o proprio sistema vascular.

De acordo com as defini¢cdes utilizadas pelo estudo multicéntrico americano,
National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS), publicadas no Guidelines for the
Prevention of Intravascular Catheter-related Infection do Centers for Disease Control
and Prevention (CDC, 1988) e com a Portaria 2616 do Ministério da Saude (1998),
as infeccdes priméarias da corrente sanguinea relacionam-se principalmente ao
acesso vascular ou ao uso de solugdes intravenosas contaminadas sendo, portanto,
definidas como infeccBes relacionadas a assisténcia, podendo o paciente estar
hospitalizado ou submetido a cuidados domiciliares (FRIEDMAN et al.,, 2002;
QUARTIN et al., 1997; RANGEL-FRAUSTO et al., 1995).

Bacteremias secundéarias sdo decorrentes de uma infeccdo documentada
pelo mesmo microrganismo em outra topografia, sendo mais frequente o trato
geniturinario (25% dos casos), seguido pelo trato respiratorio (20%), partes moles
(10%), ferida cirdrgica (10%) e o trato biliar (10%). Em torno de 25% dos casos a
origem ¢é indefinida. Weinsten et al. (1997) confirmaram que a origem das
bacteremias ou das fungemias ndo pode ser identificada em cerca de um quarto a
um terco dos casos. As bacteremias secundarias sdo entendidas como extensao ou
complicacdo de processo infeccioso pré-existente. Nao sendo, portando,
classificadas como nosocomiais.

As infecgcbes como meningites cursam com bacteremia entre 50% a 80%,
pneumonias entre 5 a 30%, artrites piogénicas entre 20% a 70% e osteomielites
entre 30% a 50% dos casos (ARAUJO, 1998).

A presenca de estruturas fungicas na corrente sanguinea obedece a mesma
classificagdo das bacteremias e sdo denominadas fungemias ou mais
especificamente candidemias.

As pseudobacteremias podem ser responsaveis por mais de 50% das

hemoculturas positivas. A causa mais comum € a assepsia inadequada durante a
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coleta do sangue, portanto passivel de prevencdo. O microrganismo mais
comumente relacionado a essa quebra de técnica é o Staphylococcus coagulase
negativo (SCN), considerado contaminante. Apesar de recentes estudos
demonstrarem que, em algumas situacfes, uma Unica cultura positiva para este
patégeno pode estar relacionada com relevantes episodios de infec¢cbes da corrente
sanguinea (PONCE DE LEON & WENZEL, 1984; MARTIN, PFALLER, WENZEL,
1989).

Em 1987, o NNIS introduziu a classificacdo das infeccbes da corrente
sanguinea nos hospitais americanos, estratificando essas infeccbes em sepse
clinica e laboratorialmente confirmada (GARNER et al., 1988). Desde entéo, sepse
laboratorialmente confirmada foi responsavel por 95% de todas as infeccbes da
corrente sanguinea, reportadas pelo CDC (GARNER et al., 1988; BANERJEE et al.,
1991).

Diferente de outras doencas, a sepse pode representar distintas situacdes
clinicas dentro do aspecto evolutivo da mesma condicdo fisiopatoldgica (SILVA,
PINHEIRO, MICHELS JR, 2004). No intuito de uniformizar conceitos, o American
College of Physicians e a Society of Critical Care Medicine (1992) elaboraram, em
1991, um Consenso para definicdes da sepse e suas variagdes clinicas, conforme
descritos a seguir.

A sepse é caracterizada pela presenca da Sindrome de Resposta
Inflamatéria Sistémica (SRIS), resultante de um processo infeccioso, apresentando-
se com pelo menos dois dos seguintes sinais: temperatura acima de 38°C
(hipertermia) ou menor do que 36°C (hipotermia); frequéncia cardiaca acima de
90/min. (taquicardia); frequéncia respiratoria acima de 20/min. ou PaCO, menor do
que 32mmHg; contagem de leucdcitos acima de 12.000/mm* ou menor do que

4.000/ mm?® ou com mais de 10% de formas imaturas (LEVY et al., 1992).

A sepse grave € definida pela associacdo de sinais de disfuncéo de pelo
menos um Orgao ou a evidéncia de hipoperfusédo tecidual ao quadro séptico em

evolucdo. Os critérios de disfuncéo organica estdo descritos no Quadro 1.

O choque séptico € a sepse associada a disfuncédo organica, acrescida de
anormalidade na perfusdo e hipotensdo arterial refrataria a reposicdo volémica
adequada, requerendo uso de drogas vasopressoras, enquanto que a sindrome da

disfuncdo de multiplos érgaos é a presenca de alteracdo na funcdo de dois ou mais



Introducéo 6

orgdos de um paciente agudamente enfermo, de modo que a homeostase néo
possa ser mantida sem intervencao terapéutica. (LEVY et al., 1992).

Quadro 1. Critérios de disfunc¢éo organica

Disfuncéo Critérios

Alteracdo do nivel de consciéncia de grau variavel, desde

Neuroldgica S ~ .
sonoléncia, confuséo até quadros de estupor e coma.

PAS <90 mmHg ou PAM <65 mmHg apds ressuscitagéo

Cardiovascular ~
volémica adequada.

Respiratoria Pa0,/Fi0, <300

Plaquetas <100.000/mm? ou queda de 50% ou mais nas Ultimas
Hematolbgica 72 horas.
Alteracdes da coagulacdo (INR >1,5 ou TTPa >60 s).

Diurese <0,5 ml/kg/h por pelo menos 24 horas, mesmo apds
ressuscitagéo volémica.

Renal Creatinina >2,0 mg/dL.

Metabélica pH <7,30 ou excesso de base <-5mEg/L com lactato plasmatico
> 2 vezes o0 normal.

Hepética Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total >2,0 mg/dl ou 35 mmol/l).

Fonte: Adaptado de Bone et al. (1992).

1.2 Aspectos Epidemioldgicos

O primeiro estudo epidemiolégico americano, que utilizou as definicbes do
Consenso de 1991 sobre as variacdes clinicas da sepse, foi o de Rangel-Frausto et
al. (1995). Nesse trabalho, foi demonstrada a incidéncia SRIS (68%), sendo que
17% desses pacientes desenvolveram sepse, 13% sepse grave e apenas 3%
evoluiram para choque séptico. A taxa de mortalidade global foi de 9%, enquanto
gue, nos pacientes que apresentaram sepse grave, foi de 20%.

Outro estudo que utilizou as definicbes do Consenso foi conduzido por
Quartin et al. (1997), que avaliou a influéncia da sepse na sobrevivéncia a longo
prazo e verificou que somente 44% dos pacientes com choque séptico sobreviveram
apos um ano e, antes de completarem 5 anos de acompanhamento, todos haviam

falecido. Sands et al. (1997) encontraram uma taxa de mortalidade de 34%
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equivalente a sepse grave no 28° dia de evolucdo. Dados do CDC de 2000 (2002)
inseriram a sepse como a décima causa de morte entre 0s norte-americanos.

O estudo de Martin et al. (2003) inferiu a incidéncia populacional de sepse
nos Estados Unidos da América, avaliando todas as altas em centenas de hospitais
americanos. Os dados mais relevantes foram: a incidéncia de sepse na ordem de
1,3%, o aumento anual da taxa de incidéncia de 8,9%, a inversdo do predominio de
ICS por gram-negativos para gram-positivos ao longo do periodo (1979 a 2000),
diminuicdo da mortalidade de 27,8% para 17,9% e o aumento na incidéncia de
disfung&o orgéanica ao longo dos anos.

Angus et al.(2001) analisaram retrospectivamente uma amostra equivalente a
25% da populacdo dos Estados Unidos e estimaram a incidéncia anual de sepse
grave naquele pais em 3 casos por 1.000 habitantes ou 2,6 casos por 100 altas
hospitalares.

Na Europa, existem varios estudos epidemioldgicos utilizando critérios
semelhantes aos do citado no Consenso de Definicbes de Sepses (1992). Brun-
Buisson et al. (1996) examinaram prospectivamente todos os casos de bacteremias
clinicamente significativas, ou seja, associadas a SRIS em 24 hospitais da Franca e
observaram que a probabilidade de morte, até o 28° dia apds a bacteremia, foi de
25% e apds bacteremia associada a sepse grave foi de 54%. Esse mesmo grupo,
em outro estudo (1995), através de busca ativa realizada em 170 unidades
francesas de terapia intensiva, identificou uma taxa global de mortalidade de 56%
entre 0s pacientes com sepse grave. Dessas infec¢gles, 48% foram adquiridas na
comunidade e 52% no hospital.

Dados de 111 episodios consecutivos de bacteremias publicados na Espanha,
em 1993 (RELLO et al.,1994), relataram uma taxa de ataque de 1,9 por 100
pacientes-dia. A mortalidade geral foi de 31,5% e a taxa de mortalidade diretamente
atribuida a bacteremia associada a infeccdo foi de 65,7%. Ainda na Europa, o The
Italian SEPSIS Study (SALVO et al., 1995), que envolveu 99 unidades de terapia
intensiva, mostrou que SRIS foi responsavel por mais da metade (52%) dos
diagnoésticos dos 1.101 pacientes admitidos no periodo de um ano. Sepse, sepse
grave e choque séptico responderam respectivamente por 4,5; 2,1 e 3%. Alberti et
al. (2002a) realizaram um estudo multicéntrico de coorte, englobando 28 unidades
européias de terapia intensiva, cujo resultado demonstrou que 6,6% dos pacientes

preenchiam os critérios do Consenso de 1991 para sepse grave e 8,2% para choque
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séptico. A taxa de mortalidade dos pacientes com sepse nosocomial variou de
44,8% a 67,9% (IC 95%) e de choque séptico entre 47,2% e 63,8%.

O estudo BASES (Brazilian Sepsis Epidemiological Study) de Silva et al.
(2004), desenvolvido desde 2002 em cinco unidades de terapia intensiva do sul e
sudeste do pais, avalia, diariamente, durante todo o periodo da internacdo do
paciente a presenca de SRIS, sepse, sepse grave e choque séptico, de acordo com
o0 Consenso (1992). Os dados preliminares indicam que a incidéncia de sepse grave
e choque séptico nos pacientes com mais de 24 horas de internacao corresponde a
27% e 23%, respectivamente. As taxas de mortalidade divulgadas para sepse,
sepse grave e choque séptico foram respectivamente 33,9%, 46,9% e 52,2%.

Dentre os estudos apresentados por Silva et al. (2004), a taxa de ocorréncia
de sepse grave variou de 0,26%, quando pacientes de enfermaria estavam
incluidos, a 27%, quando apenas pacientes de UTI eram investigados e a taxa de
mortalidade relacionada a sepse decorreu em torno de 30%.

Fatores Predisponentes

De acordo com Pittet (1997), muitos sdo os fatores responsaveis pelas
infeccbes hematogénicas como as condicdbes do hospedeiro, os fatores
microbioldgicos, os terapéuticos e os ambientais.

No que se refere a condicdo do hospedeiro, podemos citar os extremos de
idade, as comorbidades, a gravidade da doenca e a desnutricdo, como fatores
intimamente relacionados ao desenvolvimento da infec¢cdo hematogénica.

Craven et al. (1988) observaram que pacientes com indice APACHE II
(Acute Physiologic and Cronic Health Evoluation) maior do que 20 apresentaram um
risco significativamente maior para o desenvolvimento de candidemia em relacéo a
escores mais baixos.

O estudo de Lemos et al. (2005) demonstrou que o SOFA (Sepsis-related
Organ Failure Assessment), que € um escore elaborado para descrever a sequéncia
de complicacbes de um paciente critico, avaliando a funcdo de cada o0rgao
isoladamente, se mostrou relacionado com a maior mortalidade em idosos com

sepse grave e choque séptico de origem pulmonar e urinaria.
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Gray et al. (1995) identificaram uma correlagdo de bacteremia com a
gravidade de recém-nascidos de muito baixo peso, admitidos em unidades de
terapia intensiva neonatal, avaliados pelo indice SNAP (Score for Neonatal Acute
Physiology ). Observaram taxa de 25% quando o indice SNAP era maior do que 20;
8,6% para SNAP de 10 a 19 e 3% quando menor do que 10.

A associacdo entre pacientes imunodeprimidos com doengas
linfoproliferativas e infeccbes da corrente sanguinea pode elevar em até quatro
vezes 0 risco de desenvolvimento dessas infeccdes, em relacdo aos pacientes
imunologicamente competentes (MAYO, WENZEL, 1982; PITTET, OMAHEN,
TARARA, WENZEL, 1991). A desnutricdo esta associada a reducao de albumina
sérica e a contagem de linfécitos totais. As taxas de infeccbes hematogénicas
demonstraram serem significativamente mais altas em pacientes com menor
albumina sérica, entretanto doentes com estado nutricional deficiente tendem a
permanecer mais tempo internados e esse fator, por si s6, aumenta o risco de
infeccdo. Além disso, a existéncia de mais de uma doenca associada esta
relacionada ao acréscimo no risco de infeccdo nosocomial, particularmente da
corrente sanguinea (GROSS et al., 1988).

O impacto de fatores de risco independentes na mortalidade de pacientes
cirirgicos com cancer foi observado durante episédios de ICS em trés hospitais
brasileiros (VELASCO et al., 2004), dos quais 36,6% dos pacientes estavam
internados em unidades de terapia intensiva e 68,7% tinham um acesso venoso
central quando a ICS foi diagnosticada. Nesse estudo, a andlise de regressao
logistica mostrou que tumoracdo avancada, cirurgia toracica, cateter de longa
permanéncia e infiltrados pulmonares foram preditores independentes para
mortalidade.

As bacteremias de origem intra-abdominal, trato respiratério inferior ou
origem desconhecida, foram associadas aos piores prognosticos, entretanto apenas
a origem intra-abdominal e a presenca de choque influenciaram independentemente
o risco de morte (RELLO et al., 1994).

Choque séptico foi um dos maiores preditores de ma evolucdo clinica,
geralmente associado a presenca de bacteremia por gram-negativos, apresentando
uma letalidade de 72,4% contra 16% em pacientes sem aquela complicagao
(SALOMAO et al., 1993). Friedman et al. (1998), revisando 131 estudos na base de
dados MEDLINE, encontraram uma discreta diminuicdo da mortalidade decorrente



Introducdo 10

do choque séptico, principalmente quando relacionada a prevaléncia de gram-
positivo e a mudanca do predominio da origem abdominal para pulmonar nas ICS,
nos ultimos anos.

Quanto aos fatores relacionados ao diagnostico e a terapéutica, a transfuséo
sanguinea foi um significante fator de risco para ICS, de inicio tardio, em recém-
nascidos submetidos a cuidados intensivos (PESSOA-SILVA et al., 2001).

Para Rello et al. (1994), os cateteres intravasculares foram as mais

frequentes fontes de infeccdo em 111 episodios de bacteremias estudadas.

A bacteremia associada ao cateter vascular central (CVC) é um constante
desafio na pratica diaria dos hospitais, podendo sua incidéncia ser em torno de 2,9 a
11,3 ICS por 1.000 CVC dia em uma UTI cardiotoracica e UTI de recém-nascidos,
pesando <1.000g, respectivamente (GARNER et al., 1988).

Estima-se que 250.000 a 500.000 episodios de ICS relacionada a cateter
venoso central ocorram nos Estados Unidos anualmente (BANERJEE et al., 1991;
HEISELMAN, 1994), apesar de recentes dados do estudo NNIS (2004) apontarem
para uma discreta diminuicdo desses eventos. Esses episodios estdo associados
com uma taxa de mortalidade atribuida de 12% a 25% (PITTET, WENZEL, 1994;
SMITH, MEIXLER, SIMBERKOFF, 1991), prolongamento da hospitalizagcdo de 10
para 40 dias (PITTET, WENZEL, 1994; DIGIOVINE et al., 1999) e de um custo
aproximado de 35.000 délares por episédio (MERMED, 2000; ARNOW et al., 1993).

No Brasil, uma alta incidéncia de ICS de 10,2 por 1000 cateteres central/dia
foi encontrada em um estudo de coorte prospectivo (ABRAMCZYK et al., 2003)
desenvolvido na UTI Pediatrica do Hospital Sdo Paulo. De acordo com o NNISS
(1999), essa taxa foi de 5,7 em 79 UTI’'s pediatricas dos hospitais americanos
participantes da pesquisa.

MATHIEU et al. (2001) desenvolveram um estudo prospectivo para
identificar os fatores de risco relacionados a manipulacdo dos cateteres venosos
centrais em UTI Neonatal. Apds o ajuste por regressao logistica, permaneceram o0s
seguintes fatores: peso menor do que 1000g e colonizacdo do canhdo,
principalmente apos a administracdo de nutricdo parenteral total e coleta de sangue.
Nesse trabalho, foi observado que a administracéo de solugcéo de heparina e a anti-

sepsia do sitio de insercao reduziram significativamente a ocorréncia de infeccgéo.
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Rosenthal e Maki (2004) conduziram um estudo coorte prospectivo no qual a
taxa de infecgédo sistémica relacionada a cateter venoso central, com sistema de
infusdo aberto foi comparada com a mesma taxa apds a troca por um sistema
fechado. O sistema de infusédo aberto foi relacionado com significativo aumento da
taxa de bacteremias causadas por bacilos gram-negativos, provavelmente devido a
contaminacao do infundido durante as manipulagdes.

Em um estudo multicéntrico no México (MACIAS et al., 1999), foi encontrada
uma taxa de contaminacdo de 2% em infusbes endovenosas. Falhas nas técnicas
de assepsia e fissuras no sistema de infusdo foram os principais fatores de risco
envolvidos nestas contaminagdes.

Embora varios trabalhos anteriores (BOTTINO et al., 1979; MERRELL et al.,
1994) tenham sugerido que o cateter central de insercéo periférica (PICC) apresente
menor risco de infeccdo da corrente sanguinea, Safdar e Maki (2005)
desenvolveram um estudo prospectivo para determinar o risco de ICS relacionada a
PICC e concluiram que a taxa dessas infeccfes em pacientes hospitalizados de alto
risco € similar a de cateteres convencionais inseridos na veia jugular interna ou
subclavia ( 2 a 5 por 1000 cateter-dia).

A etiopatogenia das ICS é complexa e provavelmente difere de paciente para
paciente, assim como de microrganismo para microrganismo. O mesmo agente
etiologico pode ter tido fonte enddgena ou exdgena de contaminacdo, causando
bacteremias primarias ou secundarias ou apenas colonizacéo local (FERNANDES et
al., 2000; PITTET, 1997).

Em relacdo aos fatores microbiol6gicos, em um estudo realizado na Coréia
(KANG et al., 2004) identificou-se sepse severa, peritonites, neutropenia, escore
aumentado para APACHE Il e administracdo de cefalosporinas de amplo espectro
como fatores de risco independente para mortalidade nas ICS devido a E. coli e K.
pneumoniae, produtoras de Beta-lactamase de espectro estendido. Os fatores de
risco independentes para aquisicdo de S. aureus oxacilina-resistente, identificados
em analise de regressao logistica por Cassettari et al. (2005), foram idade acima de
60 anos, uso de corticoides, presenca de cateter vascular central e uso prévio de
antibioticos. A taxa de mortalidade de 27%, apO0s 15 dias do diagnostico de
bacteremia para infec¢cdes causadas por S. aureus sensivel a oxacilina e de 33%
para infeccbes causadas por cepas oxacilina-resistentes, ndo foi estatisticamente

significativa (p= 0,10).
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Brito et al. (2005), investigando o surto de ICS, causado por Acinetobacter
baumannii em UTI neonatal, concluiram que exposicdo a antibidticos e a
procedimentos invasivos, recém-nascidos pesando < 1500 g, com idade < 7 dias e
hospitalizacdo > 7 dias contribuiram para a ocorréncia da infeccdo. A analise de
regressao logistica mostrou que os recém-nascidos infectados foram mais expostos
a carbapenémicos e ventilagdo mecanica do que os do grupo controle.

Em relacdo aos fatores ambientais, Fridkin et al.(1996) citam o quadro
reduzido de profissionais de enfermagem nas unidades de terapia intensiva como
fator de risco independente e inferiram que os cuidados deficientes com os
procedimentos invasivos decorrentes da sobrecarga de trabalho induzem a quebra
nas técnicas, favorecendo a transmisséo cruzada de patdégenos.

Outro importante aspecto foi demonstrado em uma pesquisa efetuada em um
hospital australiano, no periodo de janeiro a dezembro de 2000 (DOUGLAS et al.,
2004). A relevancia desse estudo foi o isolamento de Burkholderia pseudomallei em
32% das bacteremias de origem comunitaria em pacientes com pneumonia. Esse
fato evidenciou o papel do ambiente na etiologia das ICS e a necessidade da
vigilancia local desses patdgenos para orientacdo do tratamento empirico mais

adequado.

Diagnostico

O principal desafio para a equipe médica diante de um paciente séptico € o
seu diagnéstico precoce, tendo em vista que as primeiras manifestacdes clinicas
desta patologia podem passar despercebidas, além dos indicadores laboratoriais
indiretos serem pouco especificos e os resultados de exames bacteriol6gicos nédo
estarem imediatamente disponiveis.

Segundo Pizzolatti (2004), o conhecimento dos critérios de definicdo de
sepse entre os médicos € de primordial importancia, pois permite o diagnostico
precoce, o tratamento imediato e influi positivamente no progndéstico dos pacientes
acometidos.

A escolha inadequada do tratamento inicial com antimicrobianos contribui
para o0 aumento da taxa de mortalidade, conforme relatado por Ibrahim et al. (2000).

A localizagdo do foco infeccioso & fundamental, tendo em vista que a taxa de
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mortalidade pode variar entre 15,4% e 41,2%, dependendo da sua origem (ANGUS
et al., 2001) e que a antibioticoterapia empirica vai diferir, de acordo com o local da
infeccdo. Para Carvalho e Trotta (2003), o diagnostico precoce e a instituicdo de
uma terapia agressiva parecem trazer os beneficios necessarios para melhorar o
desfecho das ICS.

A constatacdo da presenca de sepse frequentemente ndo pode ser
estabelecida apenas por uma avaliacao clinica usual. Diante de uma suspeita de
infeccdo grave deve ser afastada a possibilidade de se tratar de outra condigcédo
inflamatodria sistémica ndo infecciosa. Para tanto o diagnéstico deve ser feito
inicialmente a partir dos critérios definidos pelo CDC (HORAN, GAYNES, 2004).

Com o objetivo do melhor entendimento da fisiopatologia dessa sindrome,
em 2001 foi realizada uma segunda conferéncia internacional de definicbes sobre
sepse, na qual foi criado um sistema P..LR.O. (do inglés: “predisposition, insult
infection, response, organ failure”) (LEVY et al., 2003). Nessa estratificacdo, a
proteina C reativa (PCR) e a procalcitonina séo tratadas como indicadores mais
sensiveis e especificos do que os tradicionalmente utilizados para diferenciar SRIS
de sepse (SILVA, MACHADO, 2004). De todos os parametros laboratoriais
disponiveis, a dosagem sérica de PCR é o melhor indicador se acompanhada de
adequada avaliacao clinica e da pesquisa do foco infeccioso (PRADE et al., 1995).

Quando a condicao clinica sugere a presenca de microorganismo na corrente
sanguinea, o diagndstico microbiolégico deve ser realizado mediante a coleta de
hemocultura. A hemocultura deve ser colhida em todos os pacientes suspeitos de
infeccbes graves, tais como pneumonia, sepse abdominal, endocardite e
neutropenia febril. A bacteremia precede em 30 a 90 minutos a ocorréncia de febre,
sendo preferivel a realizacdo de hemoculturas seriadas, ao invés de solicita-las
exclusivamente no pico febril. O rendimento das hemoculturas depende do volume
de sangue cultivado. Mermel e Maki (1993), revisando hemoculturas retiradas de
pacientes adultos descobriram que 20% das espécimes tinham sido coletadas
indevidamente, usando menos de 3.5mL de sangue por amostra. Nesse estudo, 0

volume insuficiente foi o fator que mais afetou a sensibilidade do exame.

Outro achado importante foi o aumento de aproximadamente 3% na

recuperacdo do patdgeno por cada mililitro (mL) de sangue coletado em adultos tem
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sido recomendada a obtencéo de 10 a 20 mL por pun¢ado, em criangas entre 5 a 10

ml e em recém-nascidos de 1 a 3 mL.

Apesar dos grandes esfor¢cos no sentido de isolar os micro-organismos, as
culturas de sangue sao positivas, em meédia, apenas 34% dos casos, variando entre
9 e 64% (CARVALHO, TROTTA, 2003).

De acordo com uma meta-analise conduzida para se obter acuracia no
diagnéstico de ICS relacionada ao cateter de curta permanéncia (SAFDAR, FINE e
MAKI, 2005), a cultura quantitativa ou semi-quantitativa do cateter deve ser realizada
em combinacdo com duas amostras do sangue periférico e na possibilidade de
realizacdo de culturas quantitativas retirar uma das amostras de sangue através do

cateter.

O mais estudado método de cultura de cateter vascular € o semiquantitativo
desenvolvido por Dennis Maki (SHERERTZ, 1996), que consiste no rolamento da
superficie externa de cinco centimetros da ponta proximal do cateter sobre a placa
de Agar sangue e na recuperacdo de pelo menos 15 unidades formadoras de
colonias (UFC) para ser considerado positivo (MIMICA, 2004). O valor preditivo
positivo desse método para ICS aumenta com a duracdo da cateterizacéo:
aproximadamente 10% (3 a 5 dias) e 75% (mais de 24 dias).

Na suspeita de sepse em paciente com longa permanéncia na UTI, torna-se
obrigatoria a investigacdo para infeccao sistémica causada por fungo, especialmente
apos a utilizacdo de multiplos esquemas de antimicrobianos de largo espectro,
nutricdo parenteral, uso prolongado de cateter central e colonizacdo do trato

digestivo por Candida.

Cerca da metade dos pacientes com sepse severa ou choque séptico
apresentou cultura negativa no trabalho de Rangel-Frausto et al. (1995). Nenhuma
diferenca significativa na morbidade e mortalidade, decorrentes da sepse grave ou
do choque séptico, foi observada nessa pesquisa, quando o resultado da cultura foi
positivo ou negativo. Entretanto, quando pacientes com pneumonia foram
submetidos a um estudo de coorte (METERSKY et al., 2004) para se estabelecer a
predisposicdo ao desenvolvimento de bacteremias, os pacientes de baixo e
moderado risco apresentaram taxas de bacteremias de 2% e 5%, respectivamente.

Porém os de alto risco apresentaram um indice de 11%, evidenciando que a
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realizacdo de hemoculturas nos pacientes de alto risco pode permitir o uso de

antimicrobianos mais efetivos e a consequente diminuicdo da mortalidade.

Pacientes podem apresentar sinais clinicos de sepse na auséncia de cultura
positiva. Segundo o CDC pelo menos 5% a 15% dos casos de infec¢cao hospitalar da
corrente sanguinea foram notificados apenas com diagnostico clinico. Nessas
condicdes, a verificacdo do nivel de endotoxina na corrente sanguinea pode ser (til
na conclusdo do diagnostico da infeccdo. A presenca de endotoxina no sangue
parece estar relacionada a ma evolugcdo na sepse por gram-negativo, como
meningococcemia (FERNANDES et al., 2000).

Os métodos automatizados em hemoculturas aperfeicoaram o diagndstico
das ICS, em relacéo a sensibilidade e a rapida deteccédo do crescimento dos micro-
organismos. Nesses sistemas, 70 a 80% dos patdgenos sdo detectados nas
primeiras 24 horas. Beekmann et al. (2003) avaliaram o impacto da detecc¢do rapida
das ICS no custo e na permanéncia de 917 pacientes e observaram que a demora
para notificacdo dos resultados estava associada, independentemente, ao aumento
do tempo de internacdo e que 0s sistemas automatizados podem diminuir esse
impacto. Entretanto, alguns sistemas podem estar relacionados com altas taxas de
resultados falso-positivos (PITTET, 1997). Os pacientes envolvidos com
hemoculturas falso-positivas permanecem mais tempo internados, sdo submetidos a
excessivas coletas de exames e fazem uso desnecessario de antimicrobianos.

Pseudobacteremias podem estar relacionadas com a auséncia de adeséo as
praticas corretas de assepsia para coleta das hemoculturas e com a falta de
acompanhamento do setor de medicina ocupacional sobre as condicfes de saude
dos profissionais que atuam na coleta e no processamento dos exames, visando
minimizar os riscos de contaminacdo do material. O custo adicional de uma
pseudobacteremia é estimado em 6.000 délares por paciente, referente a 4,5 dias a
mais de internacdo (BATTES, GOLDMAN, LEE, 1991).

Agentes Etioldgicos

Os bacilos gram-negativos foram os patégenos nosocomiais predominantes

na década de 50. Aproximadamente 75% das infeccbes nosocomiais foram
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causadas por estes micro-organismos nos anos 70, em virtude do desenvolvimento
de potentes agentes beta-lactamicos anti-estafilococicos (KARCHMER, 2000).

Entretanto, a propor¢cdo de bacteremias primarias causadas por
Staphylococcus coagulase negativo (SCN) praticamente dobrou de 6,5 para 14,2% e
a Candida spp. apareceu na lista dos dez primeiros micro-organismos responsaveis
por estas infec¢coes em 1983 (MERMEL, MAKI, 1993).

Nas analises de Banerjee et al. (1991) e Morrison et al. (1986), SCN e
Candida spp. foram os patégenos que demonstraram aumento estatisticamente
significativo nas taxas de ICS no periodo de 1978 a 1984. Outros autores
observaram que a Franca apresentava 40% das cepas de Staphylococcus aureus
resistentes a meticilina (MRSA), tornando-se endémicas em muitos hospitais
(ALBERTI et al., 2002b; DECOUSSER et al., 2002).

Nos Estados Unidos, entre as décadas de 80 e 90, a Candida spp. passou
do sétimo para o quinto lugar entre os patdgenos mais frequentes nas infeccdes
nosocomiais (COLOMBO, ROSAS, 2004). Entre 1990 e 1992, a propor¢cao de ICS
causada por aerObios gram-negativos caiu para 29% e os isolados por gram-
positivos cresceram progressivamente de 42% para 52%. Nesse estudo (ALBERTI
et al., 2002b), quatro grupos de patdgenos apresentaram aumento estatisticamente
significativo: SCN (p<0.001), S. aureus (p=0.009), enterococo (p<0.001) e Candida
spp. (p<0.001). Pfaller (1996), investigando ICS em 50 hospitais americanos,
identificou Candida spp. em 8% das infeccbes documentadas, elevando este
microrganismo para a quarta principal causa de infeccbes hematogénicas em
hospitais terciarios americanos.

Wisplinghoof et al. (2004) detectaram 24.179 casos de ICS nosocomial em
49 hospitais americanos no periodo de 1995 a 2002, observaram que 65% dessas
infeccbes foram causadas por organismos gram-positivos. Nesse estudo, os bacilos
gram-negativos e os fungos foram responsaveis por 25% e 9%, respectivamente. O
microrganismo mais comum foi o SCN, responsavel por 31% dos isolados, seguido
por S. aureus (20%), enterococo (9%) e Candida spp. (9%).

Nesse mesmo periodo, um estudo realizado em um hospital infantil do Reino
Unido (GRAY, 2004) detectou prospectivamente 2.364 episddios de ICS de origem
hospitalar (68,2) e comunitaria (51,8%). O dispositivo intravascular foi a mais comum

fonte de infeccao (48,9%). Enterococos, SCN e S. aureus foram isolados em 50%
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dos casos, destes apenas o0 enterococo foi predominantemente adquirido no
ambiente hospitalar.

Dois dos maiores estudos multicéntricos realizados nos Estados Unidos
(WISPLINGHOFF et al., 2004; PFALLER et al., 1998) observaram um expressivo
aumento na resisténcia dos micro-organismos responsaveis pelas ICS em hospitais
americanos, tanto em infec¢bes nosocomiais quanto nas adquiridas na comunidade.

Em uma analise multivariada, que usou regressao logistica para ajustar as
variaveis de confusdo, Romero-Vivas et al. (1995) concluiram que infeccdes
causadas por S. aureus meticilina-resistente (MRSA) estavam associadas com o
aumento da taxa de mortalidade. Entretanto os pacientes com bacteremias
causadas por MRSA apresentaram um periodo de hospitalizacdo anterior ao inicio
do episddio de ICS duas vezes maior do que os pacientes infectados por S. aureus
meticilino-sensiveis (MSSA). Além disso, o grupo de MRSA teve média de idade
significativamente superior ao grupo de MSSA. Estes dados podem significar uma
falsa diferenca, afetando, portanto, os resultados do estudo.

Dados do SENTRY Antimicrobial Surveillance Program (PFALLER et al.,
1998), reportando o padrdo de resisténcia dos principais patégenos das ICS
nosocomiais e comunitarias, ocorridas nos Estados Unidos e Canad4, no periodo de
janeiro a junho de 1997, demonstraram que em ambos 0s paises S. aureus e E. coli
foram os agentes mais comumente isolados na corrente sanguinea. Seguidos por
SCN e enterococo. Klebsiella spp., Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa, S.
pneumoniae e S. beta-hemoliticos complementaram os dez principais patdogenos
isolados. Porém, importantes diferencas foram notadas entre os dois paises, quando
a susceptibilidade antimicrobiana foi avaliada em varios patégenos, tanto de origem
nosocomial quanto comunitaria. Todos os isolados das bacteremias dos Estados
Unidos foram consideravelmente mais resistentes do que os recuperados do
Canada.

Os micro-organismos mais frequentemente isolados no trabalho de Loureiro
et al. (2002) foram K. pneumoniae (22%), SCN (17.3%), S. marcescens (15,9%), P.
aeruginosa (10,6%), A. balmannii (6%) e S. aureus (5%). Este estudo envolveu
1.275 recém-nascidos hospitalizados em UTI de um hospital brasileiro, no periodo
de julho de 1997 a julho del999. As cepas de gram-negativos mostraram-se
bastante resistentes (70 a 100%), particularmente as Cefalosporinas e 60,9% das K.

pneumoniae foram produtoras de beta-lactamase de espectro estendido (BLEE). Os
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gram-positivos apresentaram 63% de resisténcia a Oxacilina, sendo que o
Streptococcus sp. foi resistente em 100% das cepas testadas, o S. aureus em 93,3%
e 0 SCN em 58.8%. A alta taxa de resisténcia encontrada nesse estudo pode estar
associada a elevada frequéncia do uso de antimicrobianos com finalidade profilatica
e terapéutica nos recém-nascidos internados. Essa pratica pode ter exercido
pressao seletiva, acarretando a emergéncia de cepas resistentes a multiplas drogas.

Recentemente, foi conduzido um estudo multicéntrico, envolvendo 31
hospitais na Franca (MEE-MARQUET et al., 2004), que detectou o S. aureus como
responsavel por 15% das ICS. A prevaléncia de MRSA foi de 33%, que permaneceu
estavel durante o periodo do estudo. Em contraste, a prevaléncia de S. aureus
sensivel a meticilina, porém resistente as quinolonas ou a outros antimicrobianos
aumentou de 4% em 2000 para 23% em 2003.

Atualmente, tem sido relatado expressivo aumento de casos de infec¢cdes
polimicrobianas na corrente sanguinea, associadas a um mau prognostico e a alta
letalidade (DECOUSSER et al., 2002). No trabalho de Weinstein et al. (1986), as
bacteremias polimicrobianas foram significativamente mais associadas a origem
hospitalar (p<0.005) e a maior taxa de mortalidade (63%) do que as bacteremias
com apenas um microrganismo isolado (38%).

Entende-se, portanto que o estabelecimento dos micro-organismos
prevalentes nos distintos locais e a intensificacdo dos esforcos para limitar a
disseminacdo da resisténcia e da transmissdo nosocomial desses agentes sao

medidas fundamentais para diminuir o impacto das ICS.

Medidas de Prevencéo

Craven et al. (1988), ap0s analise de regresséo logistica, reportaram a
presenca de dispositivos intravasculares e a permanéncia em UTI como os fatores
preditivos do desenvolvimento de ICS. Wenzel e Edmond (1999) relataram que 70%
das ICS nosocomiais ocorrem em pacientes com cateter venoso central e 49,4% em
pacientes internados em unidades de terapia intensivas.

Pesquisando medidas de prevencdo para esses fatores, uma meta-analise
envolvendo um total de 4.143 cateteres (CHALYAKUNAPRUK et al.,, 2002)

comparou o uso de solucdo anti-séptica de chlorexidine com iodo-povidine e
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concluiu que gluconato de chlorexidine reduziu o risco de ICS em pacientes
submetidos a cateter venoso central em 49% (RR 0.51 [CI, 0.27 a 0.97]). Flynn et al.
(2003)*, revisando 172 episédios de bacteremias relacionadas a cateteres
totalmente implantados, observaram uma taxa de recorréncia de 10% destas
infeccdes, quando tratados sem a remocao do cateter (terapia in situ), sugerindo que
novas estratégias devem ser desenvolvidas para prevenir esses eventos. Além
disso, 0 aumento na incidéncia de infec¢cdes por gram-positivos resistentes aos
antimicrobianos convencionais, como a oxacilina, tem enfatizado a necessidade de
incentivo ao uso racional destas drogas e ao incremento nas acdes de contenséo da
transmissdo destes patdgenos.

A vigilancia da resisténcia aos antibidticos é essencial para controlar a
disseminacao desses patdgenos e tornar o tratamento dessas infecgdes mais custo
— efetivo (KARLOWSKY et al., 2004). A biologia molecular facilita a identificacdo dos
gendtipos responsaveis pela disseminacdo das infecgbes causadas por micro-
organismos multirresistentes. Entretanto, em virtude da maior parte dos fatores de
risco para morte, apds o estabelecimento da bacteremia ou fungemia, ndo poder ser
modificada, esforcos na prevencdo devem ser enfocados, através do
desenvolvimento de novas técnicas e tecnologias para o controle dessas infeccdes.

O CDC, em recente publicacdo (2002), revisou o Guidelines for the
Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections de 1996, com o objetivo de
reduzir as infeccbes relacionadas a esse dispositivo. Uma das medidas mais
eficazes € a aderéncia as recomendacfes de higienizacdo das maos com produtos
mais atrativos, como o alcool gel glicerinado, e a disponibilidade de pias em pontos
estratégicos das unidades.

Segundo Wenzel e Edmond (2001), se 25% a 50% de todas as ICS ocorrem
em UTI e o incremento de 25% na aderéncia, a higienizacdo das maos pode
prevenir 25% dessas infec¢cdes, em unidades de terapia intensiva, 0 numero de
vidas salvas pode ser de 469 a 1.874, dependendo da taxa de mortalidade atribuida.

Um estudo demonstrando a eficacia da vigilancia das infec¢ces hospitalares,
realizado em 1985, apresentou diminuicdo nos indices dessas infec¢cdes na ordem
de 32% (HALEY et al., 1985). Uma analise de Wenzel e Edmond (1999) sugeriu que
programas de controle de infecgcdo hospitalar representam um dos investimentos

mais custos-efetivos em salde publica.
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Levando-se em consideragdo que entre um quarto a um terco dos pacientes
assistidos em UTI desenvolvem sepse, na admissdo ou nos dias subsequentes,
podemos deduzir que pacientes com doencas mais graves possuem maior
probabilidade de adquirir ICS necessitando, portanto, essas unidades, de especial
atencéo do setor de controle de infecgdes.

Recentemente, Dellinger (2004) propés uma Campanha de Sobrevivéncia a
Sepse ( Surviving Sepsis Campaign Guidelines for Management of Severe Sepsis
and Septic Shock) para estabelecer um modelo baseado na melhor evidéncia
cientifica disponivel para o manuseio de pacientes com sepse e choque séptico.
Segundo ele, a falta de mudanca no comportamento da pratica médica a beira do
leito, a despeito da literatura de boa qualidade e dos niveis alarmantes da sua
incidéncia e mortalidade, representa uma falha imperdoavel. Acbes como esta
demonstram serem Uteis em reduzir significativamente a mortalidade dos pacientes
com quadro clinico de sepse e choque séptico. Em 2008 foi publicada, no Critical
Care (DELLINGER et al., 2008) uma atualizagcdo dessas diretrizes propondo
recomendacdes chaves, listadas por categorias de evidéncias para o manejo da

sepse grave e do choque séptico.

1.3 Custos

Outro importante reflexo desse infortinio é a elevagdo nos custos com o
tratamento que pode significar de 3.100 dolares até 16.000 ddlares por episodio de
sepse (PITTET, 1995; JARVIS, 1996; DIGIOVINE et al., 1999).

Estudos demonstrando o0s custos relacionados ao paciente com sepse
grave foram cerca de 22.000 dolares por episédio, sendo que 0s ndo sobreviventes
despendiam maiores recursos, em torno de 26.000 délares (ANGUS et al., 2001).

Pacientes internados em unidades de terapia intensiva alcancavam cifras
de até 30.000 dolares. Costa et al. (2003), estudando prospectivamente os pacientes
assistidos em duas unidades de terapia intensiva de um hospital do nordeste
brasileiro, verificaram que 77,7% das infec¢coes de origem nosocomial foram sepse
grave, significando um custo adicional médio diario de 556 ddlares na UTI Geral.

Dados da América Latina apontam a incidéncia e os custos atribuiveis das

infec¢bes sistémicas relacionadas a cateteres. Na Argentina (ROSENTHAL et al.,



Introducdo 21

2003), foi verificado um aumento no periodo de permanéncia em 11,9 dias e
elevacao no custo da UTI em 4.888 dolares.

1.4 Justificativa

Apesar dos investimentos em recursos terapéuticos e dos inumeros
avancos no entendimento da fisiopatologia das ICS, a ma evolucdo clinica e a
manutencdo da elevada mortalidade persistem nos pacientes com essa sindrome
(BERNARD et al., 2001).

A utilizacdo de terapéutica empirica de largo espectro, em virtude do
desconhecimento da evolugcdo e das caracteristicas clinicas e microbiologicas
dessas infeccbes em nossos hospitais, agravam o surgimento da resisténcia
microbiana dos eventos adversos e aumentam 0s custos relacionados sem, na
maioria das vezes, diminuirem as taxas de morbidade e mortalidade dos pacientes

acometidos pela doenca.

O conhecimento dos fatores predisponentes, da ocorréncia dos seus varios
estagios de gravidade e da mortalidade atribuida podera nortear as Instituicbes na
adocao de medidas preventivas e terapéuticas eficazes.

Estes fatos justificam a grande soma de tempo e investimentos em estudos
cientificos no sentido de uma melhor compreensdo e um controle adequado desta
patologia e estudos regionais sdo fundamentais, considerando que a sepse e suas
variacdes clinicas sdo um problema de saude publica em hospitais terciarios de todo

0 mundo.

Neste contexto, entende-se que se faz necessario o conhecimento das
principais caracteristicas e da evolucéo clinica dos diferentes estagios das ICS em

NosSso meio.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Observar as condi¢cdes predisponentes dos pacientes com episodios de
bacteremia ou fungemia e a evolucéo clinica, durante 30 dias, a partir da deteccéo
da hemocultura positiva, em um hospital terciario, de grande porte, na cidade de

Macei6-Alagoas.

2.2 Especificos

- Definir a prevaléncia e a mortalidade atribuida aos diferentes estagios das
ICS, tais como: bacteremia ou fungemia, sepse, sepse grave ou choque séptico, a
partir da deteccdo de hemoculturas positivas, até o trigésimo dia de evolucdo dos

pacientes incluidos na pesquisa.

- ldentificar a prevaléncia das infeccbes da corrente sanguinea de origem

primaria e secundaria na amostra estudada;

- Determinar a prevaléncia das comorbidades, do uso prévio de
antimicrobianos e dos procedimentos de riscos associados;

- Estabelecer as origens dos focos infecciosos, os setores de internagao, as
especialidades médicas, o0s principais agentes etiolégicos envolvidos e as

respectivas resisténcias, adquiridas aos antimicrobianos testados.
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3 METODOS

3.1 Casuistica

Foram avaliados prospectivamente 143 episodios de
bacteremias/candidemias em pacientes internados em um hospital terciario, de
grande porte, localizado em Maceid, Alagoas, no periodo de outubro de 2005 a
dezembro de 2006, durante trinta dias, a partir da identificacdo da hemocultura

positiva.

3.2 Desenho do estudo
Estudo de painel transversal.

No presente estudo os pacientes selecionados foram avaliados diariamente,
desde o momento da deteccdo da hemocultura positiva, até o trigésimo dia de

evolucéo.

3.3 Metodologia

Os pacientes internados na Santa Casa de Misericordia de Macei6 - SCMM,
durante o periodo da pesquisa, que apresentaram sinais e sintomas sugestivos de
ICS, semelhantes aos critérios adotados no citado Consenso de Definicdes de
Sepse (1992), foram submetidos a coleta de hemoculturas para isolamento e
identificagdo de micro-organismos na corrente sanguinea, conforme rotina do
Hospital. Nao houve interferéncia da coordenadora da pesquisa na indicacdo, nem
no método de coleta de sangue, visto que a coleta de dados foi iniciada, a partir da
constatacdo da positividade das hemoculturas processadas, no laboratério de
patologia clinica da SCMM.

Critérios de incluséo:

- Pacientes de todas as idades, ambos os sexos, de qualquer procedéncia,
admitidos no hospital, tanto em enfermarias, quanto em UTI, que apresentaram pelo

menos uma hemocultura positiva;
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- Pacientes que concordaram com 0s objetivos da pesquisa e assinaram 0

Consentimento livre e esclarecido (Anexo |), podendo ser representados legalmente;

- Pacientes que permaneceram internados por um periodo minimo de vinte e

quatro horas, apés o diagnéstico da bacteremia ou candidemia incidente.

Foram excluidos da pesquisa 67 episodios de bacteremias/candidemias de
doentes, que foram transferidos para outras instituicdes de saldde ou evoluiram para
0 Obito dentro das primeiras vinte e quatro horas, apos a deteccdo da hemocultura

positiva ou que ndo aceitaram assinar o Consentimento Livre e Esclarecido.

Para a deteccdo das hemoculturas positivas foi realizada, pela
coordenadora da pesquisa e por duas estagidrias previamente capacitadas,
concluintes do curso de farméacia, uma busca ativa diaria, junto ao Laboratério de

Patologia Clinica e a Comissao de Controle de Infec¢édo (CCIH) da Instituicao.

Os dados de identificacdo, caracteristicas e evolucdo da doenca foram
sistematicamente registrados em protocolo elaborado especificamente para esta
finalidade (Anexo 1), até o trigésimo dia de evolucdo. Apds esse periodo os dados
foram compilados em uma tabela do programa Excel e posteriormente submetidos a

tratamento estatistico.

Os resultados foram analisados e comparados com o0s registrados na
literatura revisada na base de dados Medline e Lilacs, através dos seguintes
descritores: infecgcbes da corrente sanguinea; sepse; hemoculturas; bacteremias;

epidemiologia.

Foram utilizados os critérios da Portaria N° 2616, de agosto de 1998, do
Ministério de Saude para classificar as sepses em infec¢des primarias da corrente
sanguinea (IPCS), quando relacionadas a assisténcia a salude ou secundarias

(ISCS), quando consideradas extenséo de outro foco infeccioso (BRASIL, 1998).

As definicdes da sepse e suas variacdes clinicas obedeceram ao Consenso
do American College of Physicians e a Society of Critical Care Medicine, de 1991,

para caracterizar as ICS em sepse, sepse grave e chogue séptico (Anexo llI).

Para se obter dados comparaveis foram adotados os critérios NNIS
(Nosocomial National Infections Surveillance) para identificagdo e classificacdo dos

focos priméarios das ICS. O sistema NNIS & uma base de dados de infeccoes
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relacionadas a assisténcia, que retne aproximadamente 300 hospitais americanos e
possui uma série de critérios e definicdes especificas, que possibilita uma coleta de
dados homogénea e estdo reproduzidos nas instrugcbes de preenchimento do

protocolo da pesquisa, relacionadas no Anexo IV.

Para se avaliar a predicdo do risco de infeccdo relacionada a assisténcia a
saude (IRAS) nos pacientes internados nas UTI de adultos foi utilizado o escore
médio mensal de gravidade da doenca - “Average Score of lllness System” - (ASIS)

modificado (Anexo V), proposto por Pinheiro (1998).

Nesse sistema, as variaveis incluidas sdo: cuidado médico e de enfermagem
intensivo, ventilagdo mecanica, cateter venoso central e insuficiéncia renal aguda.
Com base nessas caracteristicas 0s pacientes sdo avaliados uma vez por semana,
quando séo estratificados em cinco categorias (A,B,C,D,E), através de um
fluxograma (Anexo V) proposto para esta finalidade. Os pacientes incluidos na
categoria A apresentam menor risco de IRAS (4,9%), podendo chegar a 42,4%, na

categoria E.

Todas as variaveis foram aferidas sistematicamente no protocolo do estudo,
a partir da inclusdo do paciente na pesquisa, até 30 dias ap0s o inicio da bacteremia

ou candidemia incidente.
As variaveis incluidas na pesquisa foram:
- Sexo;
- Idade;
- Procedéncia;
- Doencas de base;
- Servigos;
- Setores de internacéo;
- Uso prévio de antimicrobianos;
- Tempo de processamento das hemoculturas;
- Tipos e duracao de procedimentos invasivos;

- Tempo de permanéncia hospitalar antes e apds a ICS incidente;
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- Origem dos focos infecciosos;

- Classificacao das ICS;

- Agentes etioldgicos;

- Perfil de resisténcia microbiana;

- Evolucéo clinica da sepse e mortalidade no trigésimo dia de evolucgéo.

3.3.1 Coleta e processamento da hemocultura

Para a coleta da hemocultura, a assepsia da pele foi realizada, conforme
procedimento operacional padrdo (POP), abaixo descrito, adotado pelo Laboratorio
de Patologia Clinica da Institui¢&o:

- Aplicar alcool a 70%, na pele, concentricamente, ao local da puncao;

- Aguardar por 30 a 60 segundos;

- Aplicar élcool iodado 2% concentricamente;

- Aplicar novamente alcool a 70%, durante 60 segundos e deixar secar;

- Usar luva estéril, se palpacdo necessaria;

- Puncédo venosa periférica,

- Aplicar élcool a 70% na borracha do frasco de coleta;

- N&o trocar agulha para inoculagé&o no frasco;

- Misturar o conteudo dos frascos por inversao;

- Limpar o local da puncéo venosa com alcool a 70% para remover o iodo.

Durante o procedimento de coleta foram retirados 5 a 10 mL de sangue, em
dois ou trés acessos venosos periféricos diferentes, em adultos, antes do inicio da
antibioticoterapia. Em criangas, foram colhidos de 3 a 5 mL, em um ou dois acessos

e em recém-nascidos foi obtido apenas 1mL de sangue periférico.

O sangue coletado foi inoculado em meio trifdsico (Hemobac Trifasico),
composto por um caldo enriguecido com extrato de levedura e polietanol-sulfonato
de sodio (SPS) e um lamicultivo acoplado a parte superior do recipiente, contendo

Agar chocolate, Agar Sabouraud e Indicador de CO2 para deteccéo do crescimento
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de bactérias e fungos. Os lamicultivos foram incubados em estufas bacteriol6gicas a
37°C por 7 dias, observando-se diariamente o crescimento de colbnias ou mudanga

da cor do indicador.

As bactérias isoladas foram posteriormente identificadas de acordo com a
coloracdo de Gram e morfologia das colbnias, através das provas bioquimicas. O
perfil de sensibilidade e a identificagdo bacteriana foram efetuadas através de
método automatizado MicroScan AutoScan (Dade Behring) e complementadas pelo
método manual, quando necessario. Os agentes antimicrobianos foram testados de
acordo com os protocolos preconizados para avaliacdo da resisténcia dos micro-
organismos, recomendados no documento M100-S15 do NCCLS (2005).

3.4 Anélise Estatistica

Foi feita a analise descritiva de todas as variaveis do estudo. As variaveis
qualitativas foram apresentadas em termos de seus valores absolutos e relativos. As
variaveis gquantitativas foram apresentadas em termos de seus valores de tendéncia
central e de dispersdo (BERQUO et al., 1981; MORETTIN, BUSSAB, 1982).

Para se verificar a associacdo entre as variaveis qualitativas foi utilizado o
teste de Qui-quadrado (SIEGEL, 1981). O nivel de significancia foi de 5%. O pacote
estatistico utilizado o SPSS 15.0 for Windows.

3.5 Aspectos Eticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade de Ciéncias da Saude de Alagoas (UNCISAL), sob numero 430,

conforme Anexo VI.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas demograficas da amostra estudada

Entre os 143 pacientes avaliados houve um predominio do sexo masculino
em 60,1%. A idade média foi de 46,4 anos e variou entre um dia a noventa e trés
anos, tendo como mediana 53 anos (desvio padrdo de 30,6). A Tabela 1 mostra as

distintas faixas etarias, em anos, dos pacientes que participaram da pesquisa.

Tabela 1. Distribuicdo das hemoculturas positivas, de acordo com a faixa etaria dos
pacientes, em anos. Santa Casa de Macei6 — outubro/ 2005 a dezembro/ 2006 (N=143)

Faixa Etaria (anos) N (%)
00-10 33 (23,08)
11-20 08 (5,59)
21-30 05 (3,50)
31-40 06 (4,20)
41 - 50 09 (6,29)
51 - 60 21 (14,69)
61— 70 24 (16,78)
71-80 20 (13,99)
>81 17 (11,89)
Total 143(100,00)

A Tabela 2 demonstra o perfil socio-econdmico dos pacientes incluidos na
pesquisa, tomando-se como base o tipo de plano de saude utilizado na internacéo
hospitalar: publico (Sistema Unico de Saude - SUS) ou privado (Plano de Salde

Suplementar — PSS).

Tabela 2. Distribui¢cdo dos pacientes, de acordo com o plano de saude utilizado na
internagcdo. Santa Casa de Macei6 — outubro/ 2005 a dezembro/ 2006 (N=143)

Plano de Saude N (%)
SuUsS 47 (32,9)
PSS 96 (67,1)

Total 143 (100,0)
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Em relagé@o a procedéncia, verificou-se que 68,5% dos pacientes incluidos no
estudo vieram da prépria comunidade. Os demais (32,2%) estavam submetidos aos
cuidados profissionais de assisténcia a saude, sendo que 19,6% haviam sido
transferidos de outras unidades hospitalares e 11,2% estavam internados no proprio

hospital sede da pesquisa, no momento da ICS incidente.

4.2 Caracteristicas das hemoculturas avaliadas

Os 143 episbdios de bacteremias ou fungemias identificadas nos pacientes
avaliados significaram 68% de todas as hemoculturas positivas registradas no
hospital sede da pesquisa, no periodo avaliado.

Na ocasido da coleta das hemoculturas, foi observado que em 45,5% dos
casos foram colhidas trés amostras de sangue perifério dos pacientes avaliados.
Entretanto, em 16,1% dos casos foram retiradas somente duas amostras e em
38,5% apenas uma amostra.

Nesta pesquisa, 0 tempo médio necessario para a emissao dos resultados
das hemoculturas foi de 5,3 dias (mediana de 5; variacdo de 1 a 14 dias; desvio
padrdo de 2,276). A média de positividade das hemoculturas, processadas no

laboratorio da Instituicdo, no periodo do estudo, foi 14,6%.

4.3 Caracteristicas da amostra, em relacdo as especialidades médicas e

unidades de internacao envolvidas.

A Tabela 3 mostra que os pacientes da clinica médica representaram a
maioria dos casos entre as hemoculturas analisados, prevalecendo em relacdo aos

episodios desenvolvidos pelos pacientes internados na clinica cirdrgica.

Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a especialidade médica e
cirargica. Santa Casa de Macei6 — outubro/ 2005 a dezembro/ 2006 (N=143)

Especialidade N (%)
Médica 110 (76,9)
Cirargica 33 (23,1)

Total 143 (100,0)
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Os principais focos responsaveis pelas infec¢cdes dos pacientes cirdrgicos
foram o respiratério, seguido do intra-abdominal e da incisdo cirdrgica,
correspondendo a 33,3%, 15,2% e 15,2%, respectivamente. Enquanto na clinica
meédica foram mais prevalentes os focos respiratérios (31,8%), urinario (17,3%) e
relacionado ao CVC (14,5%).

A Figura 1 mostra as especialidades médicas que contribuiram para a
casuistica deste estudo. Entre as mais prevalentes, estdo a neurologia, cardiologia,

clinica médica geral e oncologia, correspondendo a 67,9% do total avaliado.

neurologia 19,58%

cardiologia 18,88%
clinicageral 16,78%
oncologia 12,59%
pediatria
neonatologia
nefrologia
cirurgia geral
ginecologia
angiologia
cirurgia pediatrica
ortopedia
reumatologia

gastroentero

pneumologia

- - -
T T T T

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00%

Figura 1 — Prevaléncia das especialidades médicas responsaveis pelos episodios de
bacteremias/candidemias. Santa Casa de Macei6 — outubro/ 2005 a dezembro/ 2006
(N=143)

A Tabela 4 mostra as unidades do hospital, nas quais os pacientes estavam
internados, durante a coleta das hemoculturas. Verificou-se que 54,5% dos
episddios de bacteremias ou candidemias foram diagnosticados em pacientes
admitidos nas unidades abertas da Instituicdo, isto é, enfermarias coletivas e
alojamentos individuais. Os demais casos foram identificados nas unidades de
terapia intensiva, também referidas neste estudo como unidades fechadas. A
incidéncia de bacteremias/candidemias, nas unidades de terapia intensiva, foi de

1,2% contra 0,33% nas unidades abertas, no periodo estudado.
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Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes, de acordo com a unidade de internagédo, no
momento da bacteremia/candidemia incidente. Santa Casa de Macei6 — outubro/ 2005
a dezembro/ 2006 (N=143)

Unidades de internacao N (%)
Enfermaria 28 (19,6)
Apartamento 50 (35,0)
UTI Coronariana 1 (0,7)
UTI Neonatal 11 (7,7)
UTI Pediétrica 14 (9,8)
UTI Geral 17 (11,9)
UTI Neurologica 17 (11,9)
UTI Cardioldgica 5 (3,5
Total 143 (100,0)

Hemoculturas

positivas

Unidades
abertas 54,6%

Unidades
fechadas 45,4%

=0 Bacteremias 5 Bacteremias
L Sepse 55,13% u o i Sepse 87,69% u o
s ! i 1
Sepse grave Sepse grave
L 14,10% L 27,69%
Choque séptico Choque séptico
t 6,41% L 15,34%

Figura 2. Evolucéo clinica dos pacientes com hemocultura positiva, quando
apresentaram apenas bacteremia ou sepse, sepse grave e choque séptico, nas
unidades abertas e fechadas. Santa Casa de Macei6 — outubro/ 2005 a dezembro/ 2006

(N=143)
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A Figura 2, acima, apresenta fluxograma da evolugéo clinica dos pacientes
internados nessas distintas unidades, no periodo avaliado, em relacdo aos estagios
progressivos da sepse. Verificou-se que 55,13% dos pacientes com hemocultura
positiva evoluiram para sepse nas unidades abertas, enquanto nas unidades de

terapia intensiva este indice aumentou significativamente para 87,69% (p<0,05).

4.4 Caracteristicas dos pacientes avaliados, em relacdo a predicédo do risco de
infeccdes relacionadas a assisténcia (IRAS) e permanéncia hospitalar apés a

bacteremia/candidemia incidente.

De acordo com o sistema de predicdo do risco de IRAS, utilizado nesta
pesquisa, ASIS modificado (MASIS), os pacientes das UTI de adultos foram
agrupados em 5 categorias: A, B, C, D e E, cujos riscos estimados s&o,
respectivamente: 4,9%, 11,5%, 25,1%, 29,9% e 42,4%. Observou-se que entre 0s
pacientes das UTI de adultos, que participaram do estudo, a possibilidade de
desenvolverem IRAS foi superior a 29,9% (categorias D e E) em 36,0% dos casos.
A Tabela 5 mostra o total de pacientes desta pesquisa, admitidos nestas unidades,

estratificados por categoria de risco, de acordo com o MASIS.

Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes internados nas UTI de adultos, por categorias de
risco, de acordo com o ASIS modificado. Santa Casa de Macei6é — outubro/ 2005 a
dezembro/ 2006 (N=143)

Categorias de risco

Unidades de internacao

A B C D E

UTI Geral - 9 1 4 1
UTI Cardiaca 1 4 - 1 -
UTI Neuroldgica 3 7 - 6 2
TOTAL 4 20 1 11 3

A Tabela 6 mostra o tempo de permanéncia dos pacientes nas respectivas
unidades de internacdo do hospital, apés a deteccdo da bacteremia/candidemia

incidente. A média de permanéncia foi de 18,75 dias (mediana:12; desvio padrao:
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20,68). Como se pode observar a mais alta média registrada foi na UTI neonatal
(28,82 dias).

Tabela 6. Distribui¢cdo dos pacientes, de acordo com a média de permanéncia (dias)
nas unidades de internacdo, ap0s a coleta das hemoculturas. Santa Casa de Maceio —
outubro/ 2005 a dezembro/ 2006 (N=143)

Unidades de internacao N (média/dias)
Enfermaria coletiva 28 (16,50)
Apartamento individual 50 (17,38)
UTI Neonatal 11 (28,82)
UTI Pediatrica 14 (20,21)
UTI Geral 17 (17,41)
UTI Neuroldgica 17 (24,06)
UTI Cardiol6gica 5 (8,80)
UTI Coronariana 1 (1,00)
Total 143 (100,0)

4.5 Caracteristicas dos focos de origem das bacteremias/candidemias

incidentes

A Tabela 7 mostra que 14% dos episédios de bacteremia/candidemia incluidos
na pesquisa foram classificados como infeccdo primaria da corrente sanguinea
(IPCS), por estarem relacionadas ao CVC. Os demais casos foram classificados

como secundarios a outros focos infecciosos.

Tabela 7. Distribuicdo dos episédios de bacteremias/candidemias, classificados de
acordo com a origem do foco infeccioso. Santa Casa de Macei6 — outubro/ 2005 a
dezembro/ 2006 (N=143)

Classificag&o dos focos N (%)
Primarios 20 (14)
Secundéarios 123 (86)
Total 143 (100,0)

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo das bacteremias e candidemias dos
pacientes avaliados, conforme a topografia de origem. O trato respiratorio
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apresentou a maior prevaléncia (32,2%) da amostra. Observou-se que em 8,4% dos
casos estudados néo foi possivel identificar o foco originario.

Tabela 8. Distribuicdo dos pacientes, de acordo com as topografias de origem das
bacteremias/candidemias. Santa Casa de Macei6 — outubro/ 2005 a dezembro/ 2006
(N=143)

Topografias de origem das ICS N (%)
Trato Urinario 20 (14,0)
Trato Respiratério 46 (32,2)
Partes moles 5 (3,5
Vascular (CVC) 20 (14,0)
Intra-abdominal 11 (7,7)
Trato gastrointestinal 6 (4,2
Origem indeterminada 12 (8,4)
Sitio Cirdrgico 8 (5,6)
Endocardite 8 (5,6)
Origem materna 3 (2,1
Meningite 3 (21)
Osteoarticular 1 (0,7)
Total 143 (100,0)

4.6 Caracteristicas dos agentes etiolégicos identificados na amostra

Os principais micro-organismos isolados nas hemoculturas dos
pacientes avaliados foram sequencialmente: Staphylococcus coagulase negativo
(SCN), Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli. A
Candida spp. foi o quinto patégeno mais prevalente nesta pesquisa.

Em relacdo aos agentes etiolégicos responsaveis pelas ICS, foi
observado que 0s micro-organismos gram-positivos tiveram representacao
significativa na clinica médica, tendo em vista que 86,7% dos S. aureus e 83,8% dos
SCN detectados no estudo foram isolados neste servico.

A Tabela 9 mostra a distribuicdo dos agentes etiologicos, segundo as
unidades de internacdo. Verificou-se que tanto nas unidades fechadas como nas
unidades abertas os gram-positivos foram 0s micro-organismos prevalentes,

representados pelo S. aureus nas UTI, correspondendo a 9,09% do total e pelo
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SCN nos alojamentos coletivos e individuais, com uma prevaléncia de 17,48%,
sendo isoladamente o agente etiolégico mais identificado na amostra estudada
(25,87%).

Tabela 9. Distribuicdo dos agentes etioldgicos, responsaveis pelos episodios de
bacteremias/candidemias, de acordo com as unidades de internacéo abertas e
fechadas. Santa Casa de Macei6 — outubro/ 2005 a dezembro/ 2006 (N=143)

] . Unidades abertas Unidades fechadas Total
Agente Etiol6gico
N (%) N (%) N (%)
K. pneumoniae 11 (7,69) 9 (6,29) 20 (13,99)
E. coli 6 (4,20) 7 (4,90) 13 (9,09)
S. aureus 17 (11,89) 13 (9,09) 30 (20,98)
Candida spp. 4 (2,80) 8 (5,59) 12 (8,39)
SCN 25(17,48) 12 (8,39) 37 (25,87)
B. cepacea (0,00) 2 (1,40) 2 (1,40)
E. cloacae 2 (1,40) 1(0,70) 3 (2,10)
P. aeruginosa 3(2,10) 3(2,10) 6 (4,20)
E. faecalis 1(0,70) 1(0,70) 2 (1,40)
S. malthophilia (0,00) 1(0,70) 1 (0,70)
A. balmannii 1(0,70) 3(2,10) 4 (2,80)
S. pyogenes (0,00) 1 (0,70) 1 (0,70)
M. species 1(0,70) (0,00) 1 (0,70)
E. agglomerans (0,00) 1(0,70) 1 (0,70)
Bacillus spp. (0,00) 1(0,70) 1 (0,70)
S.aureus/Candida (0,00) 1(0,70) 1 (0,70)
K.rhinoscleromatis 1(0,70) (0,00) 1 (0,70)
Serratia marcens 1 (0,70) (0,00) 1 (0,70)
C. freundii 1(0,70) (0,00) 1 (0,70)
S. viridans 1(0,70) (0,00) 1 (0,70)
S. odoripra 2 (1,40) (0,00) 2 (1,40)
S.hominii 1(0,70) (0,00) 1 (0,70)
S. pneumoniae (0,00) 1(0,70) 1 (0,70)
Total 78(54,55) 65(45,45) 143(100,00)

A Tabela 10 mostra os principais agentes etioldgicos, relacionados as
topografias que deram origem aos episddios de bacteremias/candidemias
diagnosticados, no periodo estudado. Os micro-organismos gram-positivos (SCN e
Staphylococcus aureus) e a Klebsiella pneumoniae foram os principais agentes
etiologicos relacionados com as bacteremias/candidemias observadas no sitio

respiratorio, responsavel por mais de 30% dos episédios desta amostra.
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Tabela 10. Distribuicdo dos agentes etioldgicos, segundo as topografias de origem
das bacteremias/candidemias. Santa Casa de Macei6 — outubro/ 2005 a dezembro/
2006 (N=143)

Agentes Focos
Etioldgicos TR TGU CVC Ol A Outros Total
SCN 7,69% 4,90% 2,10% 3,50% 2,10% 5,59% 25,87%
S.aureus 7,69% 0,70% 5,59% 2,10% 0,00% 4,90% 20,98%
K.pneumoniae 6,29% 1,40% 2,10% 0,70% 1,40% 2,10% 13,99%
E. coli 1,40% 3,50% 0,00% 0,00% 1,40% 2,80% 9,09%
Candida spp. 1,40% 0,70% 2,80% 0,70% 0,70% 2,10% 8,39%
P.aeruginosa 2,10% 0,00% 0,00% 0,70% 0,70% 0,70% 4,20%
A.balmannii 1,40% 0,70% 0,00% 0,00% 0,00% 0,70% 2,80%
E.cloacae 0,70% 0,00% 0,00% 0,00% 0,70% 0,70% 2,10%
S. odoripara 0,70% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,70% 1,40%
E. faecalis 0,70% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,70% 1,40%
B. cepacea 0,00% 0,70% 0,70% 0,00% 0,00% 0,00% 1,40%
Outros 2,10% 1,40% 0,70% 0,70% 0,70% 2,80% 8,39%
Total 32,17% 13,99% 13,99% 8,39% 7,69% 23,78% 100,00%

Legenda: SCN: Staphylococcus coagulase negativo; TR: trato respiratorio; TGU: trato genito-urinario; CVC: cateter venoso
central; Ol: origem indeterminada; I1A: intra-abdominal; Outros focos: trato gastro-intestinal, sitio cirGrgico, partes moles,
cardiovascular, sistema nervoso central, osteo-articular; Outros Ag. etiolégicos: S.malthoplylia, S.pyogenes, M.species; E.
agglomerans, Bacillus spp., K. rhinoscleromatis, S.marcens, C.freundii, S.virands, S. odoripara, S. hominni-hominni,
S.pneumoniae.

4.7 Caracteristicas da amostra em relacdo ao uso prévio de antimicrobianos e

a prevaléncia de micro-organismos multirresistentes.

Observou-se que entre os 143 episoédios da amostra, 60,8% dos pacientes
envolvidos utilizaram antibacterianos e 4,9% receberam antifingicos antes da
bacteremia ou candidemia incidente. Constatou-se ainda que todos o0s pacientes,
gue desenvolveram micro-organismos multirressistentes nas hemoculturas, haviam
sido submetidos a pelo menos um tratamento com antimicrobiano (92,6%
terapéutico e 7,4% como profilatico) nas duas Ultimas semanas anteriores a estes
eventos. Em relacdo a resisténcia microbiana, a amostra apresentou uma
prevaléncia global de 31% de enterobactérias produtoras de beta-lactamase de
espectro estendido (ESBL) nas cepas de Escherichia coli, Klebsiella pneumonia,
Klebsiella rhinoscleromatis, Enterobacter cloacae, Enterobacter agglomerans,
Serratia marcens, Serratia odoripera e Citrobacter freundii isoladas nas
hemoculturas analisadas. Das vinte cepas de Klebsiella pneumoniae identificadas
nas hemoculturas positivas processadas, 45,5% eram produtoras de ESBL.

Entretanto apenas duas amostras de sangue apresentaram Escherichia coli



Resultados 40

produtora desta enzima. Entre as cepas de Staphylococcus aureus isoladas, 50%
eram meticilino-resistentes (MRSA). Os SCN apresentaram 40,5% de resisténcia a
meticilina (MRSE).

4.8 Caracteristicas do estudo em relacdo a exposicao a fatores de risco

Observou-se que 41,3% dos 143 pacientes que participaram da pesquisa
utilizaram CVC por pelo menos um dia antes da bacteremia/fungemia incidente. A
Figura 3 mostra o numero de ocorréncias de IPCS (20 casos), relacionadas a faixa
de permanéncia do CVC, estratificada de 5 em 5 dias, nos pacientes avaliados.
Verifica-se que a faixa entre 10 a 15 dias de permanéncia do CVC concentra o maior

namero de IPCS no periodo estudado.

Média: 16,30
Mediana: 14,00
Desvio padrédo: 9,13
N =20

5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0

Permanéncia do CVC em dias
Figura 3. Distribuicdo do nimero de ocorréncias de infec¢cbes primarias da corrente

sanguinea (IPCS), de acordo com a faixa de permanéncia do cateter venosos central
(CVC) em dias. Santa Casa de Maceio — outubro/ 2005 a dezembro/ 2006 (N=20)
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A Tabela 11 apresenta a média de permanéncia do CVC (dias), anterior ao

desenvolvimento das IPCS, relacionada aos micro-organismos isolados no foco

vascular. Nesta amostra, observou-se que o tempo minimo de permanéncia do CVC,

necessario para o desenvolvimento de bacteremia foi de 6 dias e de 13 dias para a

ocorréncia de candidemia.

Tabela 11. Distribuic&do dos pacientes de acordo com 0 microrganismo isolado e a
média de permanéncia do CVC(dias), antes do desenvolvimento das IPCS. Santa Casa
de Maceié — outubro/ 2005 a dezembro/ 2006 (N=143)

e No el Desvio Minimo  Méximo  Coeficiente

Agente Etiol6gico casos P CUC dias) gsgr?; ::) d(% g\s/)c d(% .E\X)C cck\e/ VETEEED
S. aureus 8 40,00 19,50 11,70 7,00 37,00 59,99
Candida sp. 4 20,00 19,50 7,19 13,00 29,00 36,86
SCN 3 15,00 12,33 5,69 6,00 17,00 46,10
K. pneumoniae 3 15,00 9,33 3,06 6,00 12,00 32,73
K.rhinoscleromatis 1 5,00 8,00 - 8,00 8,00 -
B. cepacea 1 5,00 18,00 - 18,00 18,00 -
Total 20 100,00 16,25 9,13 6,00 37,00 56,18

A Figura 4 mostra a incidéncia de IPCS, relacionada aos diferentes locais de

insercado do cateter por 1.000 CVC/dia na populacdo estudada. O acesso femural

apresentou uma densidade de incidéncia elevada dessas complicacfes, durante o

periodo da pesquisa (p<0,05).
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Figura 4. Distribui¢céo da taxa de densidade de incidéncia de IPCS, de acordo com o
local de inserg¢é&o por 1.000 CVC/dia. Santa Casa de Macei6 — outubro/ 2005 a
dezembro/ 2006 (N=143)

Entre os episddios de bacteremias/candidemias avaliados nesta pesquisa,
40% dos pacientes, que apresentaram infeccdo do trato respiratério (ITR) como foco
de origem, haviam sido submetidos a ventilacdo mecénica (VM), em média durante
8,94 dias (mediana de 7,00; variacdo: 1 a 60 dias; desvio padrao: 10,31).

Quanto ao desenvolvimento de infeccao do trato urinario (ITU) foi detectado
que 26,6% dos pacientes que apresentaram bacteremia/candidemia foram
submetidos a sondagem vesical de demora (SVD). Destes 13% apresentaram ITU
como foco de origem da infeccdo hematogénica.

Outro fator de risco analisado foi o tipo de dieta prescrita nho momento do
diagnéstico da bacteremia/candidemia incidente. Na Figura 5 observa-se a
distribuicdo das dietas prescritas aos pacientes analisados, de acordo com as
seguintes vias de administracdo: gastrostomia (gastro), nutricdo parenteral total
(NPT), sonda naso-enteral (SNE), dieta oral e zero.

Observa-se que a dieta, administrada pela via naso-enteral foi a mais
prevalente, quando se utilizou métodos intervencionistas para alimentar os pacientes

participantes da pesquisa.
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Gastrostomia; Zero; 4,2%

6,3% A\
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Figura 5. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a via de administracéo das dietas
prescritas, no momento da bacteremia/candidemia incidente. Santa Casa de Maceio —
outubro/ 2005 a dezembro/ 2006 (N=143)

4.9 Caracteristicas da amostra em relacdo as comorbidades diagnosticadas

nos pacientes incluidos na pesquisa

Entre as comorbidades avaliadas, observamos que a diabetes mellitus foi
incidente em 26,6% dos casos, insuficiéncia renal crénica em 21,7%, neuropatia em
29,4%, a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) em 11,2%, neoplasia em
17,9% e neutropenia em 8,4%.

Dos pacientes que apresentaram hemocultura positiva, 14% estavam em
programa de didlise. Estes pacientes corresponderam a 61,3% dos portadores de
Insuficiéncia renal cronica entre os participantes da pesquisa.

Dos micro-organismos isolados nas hemoculturas dos pacientes, que se
encontravam em programa de dialise, durante a bacteremia/candidemia incidente,
60% foram gram negativos. Os S. aureus e SCN responderam por 40% das cepas
positivas neste grupo de pacientes.

Os patogenos gram-positivos foram o0s principais agentes etiol0gicos
identificados nas hemoculturas dos pacientes portadores de DPOC, diabetes

mellitus e neutropenia, representando 62,5%, 63,2% e 66,7%, respectivamente.
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4.10 Evolucéo clinica dos pacientes avaliados até o trigésimo dia apés o
isolamento do microrganismo na corrente sanguinea

Dos 143 pacientes que apresentaram episodios de hemoculturas positivas,
30,1% apresentaram apenas bacteremia e 69,9% evoluiram para sepse. Destes,
20,3% desenvolveram sepse grave e 10,5% choque séptico, no transcorrer dos 30
dias de acompanhamento, apés a deteccéo da bacteremia ou candidemia incidente.

No trigésimo dia, 39,9% dos pacientes haviam recebido alta hospitalar; 37,8%
tinham evoluido para o 6bito e 22,4% deles permaneciam internados.

A Figura 6 demonstra a evolucao dos pacientes da pesquisa para alta, obito e
agueles que ainda permaneciam internados no trigésimo dia apos a
bacteremia/candidemia incidente, de acordo com o0s respectivos estagios
progressivos da sepse (sepse grave e choque séptico), durante o periodo avaliado

ou quando apresentaram apenas bacteremia.

Obito
B Internados

W Alta

24,00%

Bacteremias Sepse Sepse grave Choque
séptico

Figura 6. Evolucédo dos pacientes, até o trigésimo dia de acompanhamento, quando
apresentaram apenas a bacteremia e quando evoluiram para sepse, sepse grave e
choque séptico. Santa Casa de Maceid — outubro/ 2005 a dezembro/ 2006 (N=143)
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5 DISCUSSAO

Esta pesquisa foi realizada em uma instituicdo secular, de nivel terciario e
caréter filantrépico, sendo referéncia em alta complexidade em Alagoas, nas &reas
de oncologia, cardiologia e nefrologia. Comporta 47 leitos de UTI em seis unidades
distintas, assim descriminadas: geral, neuroldgica, cardiolégica, coronariana,
pediatrica e neonatal.

E credenciada pelo Ministério da Educacdo e Cultura (MEC) para prestar
programas de residéncia médica nas areas de clinica médica, cirdrgica,
anestesiologia, cardiologia e nefrologia. Além disso, oferece estagios para pos-
graduandos de Instiuicdes de ensino de varios estados do pais e do exterior. Esses
fatores lhe conferem uma condicdo semelhante a de um hospital de ensino,
absorvendo demandas com niveis de complexidades similares.

A sua Comissdo de Controle de Infeccdo (CCIH), constituida desde 1989,
implantou, em 1996, a metodologia NNISS de vigilancia epidemioldgica de infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), adotada pelo Ministério da Saude para
0s hospitais brasileiros (BRASIL, 1995). Desde entdo, a taxa global média de IRAS
no Hospital, permaneceu abaixo da média nacional, em torno de 2%, de acordo com
os critérios estabelecidos. IRAS sdo complicagBes infecciosas, adquiridas pelo
paciente, durante a hospitalizacdo ou quando estdo relacionadas a este periodo,
mesmo apls a alta médica. Sdo agravos de notificagdo compulsoria, sendo
classificadas de acordo com a sua topografia de origem (GARNER et al., 1988),
entre elas as infec¢cdes primarias da corrente sanguinea (IPCS). O Ministério da
Saude estima uma taxa média de IRAS em 8% para hospitais com o porte e o nivel
de complexidade da SCMM (FERNANDES, 2000; COSTA et al., 2003).

Este resultado € consequéncia do investimento do hospital em recursos
humanos e materiais, destinado a area de prevencdo e controle de eventos
adversos relacionados a assisténcia. Essas iniciativas ocasionaram 0
reconhecimento de 6rgdos publicos e privados, que resultou no credenciamento da
SCMM pelo Ministério da Saude como hospital da Rede Sentinela da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), dentre outros 104 hospitais de referéncia

no ambito nacional.
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Apesar dessas agles, as infeccbes da corrente sanguinea (ICS) tém
ocasionado uma constante preocupacdo no Hospital, a exemplo de outras
instituicbes de saude em todo o mundo, por ser uma doenca de alta incidéncia,
morbidade e mortalidade, que resulta no aumento da permanéncia e nos custos com
a assisténcia, sem muitas vezes, aumentar a sobrevida do paciente.

O numero de episodios de ICS identificados nesta instituicdo, no periodo de
outubro de 2005 a dezembro de 2006, tanto de origem nosocomial como
comunitaria, foi de 1.208, sendo que apenas 210 desses casos (17,38%) foram
laboratorialmente confirmados. Os demais casos foram classificados como sepse
clinica. A incidéncia global de bacteremias/candidemias identificadas nos pacientes
admitidos no Hospital foi de 7,2 casos por 1.000 altas hospitalares e a densidade de
incidéncia de ICS, no periodo da pesquisa, foi de 41,34 casos por 1.000 saidas.

Dados publicados em 2005, pela Associagédo Paulista de Estudos e Controle
de Infeccdo Hospitalar (APECIH), relataram taxas mais baixas de ICS, apesar de
registrarem um aumento de 5% para 14%, nas ultimas duas décadas (HALLAGE,
2005), elevando a densidade de incidéncia de 2 a 4 episédios para 15 a 20 por
1.000 saidas em hospitais americanos.

A alta incidéncia de ICS em nosso meio e o desconhecimento das
caracteristicas clinicas e microbiolégicas dos seus distintos estagios evolutivos,
gerando o uso empirico e muitas vezes inadequado de antimicrobianos, motivou a
realizacdo desta pesquisa.

As caracteristicas demograficas desta amostra evidenciaram que 0 Sexo
masculino predominou em 60,1% entre os 143 pacientes participantes da pesquisa.
Achado semelhante publicado no estudo de Martin et al. (2003) confirmou essa
predisposicao, quando se comparou os dois sexos. Verificou-se em nosso trabalho
que 18,9% dos pacientes pesquisados pertenciam a faixa etaria de zero a trés anos
de idade e 39,9% dos casos estavam na faixa de sessenta e trés a noventa e trés
anos. O estudo de Angus et al. (2001) também encontrou uma prevaléncia maior
destes eventos nos extremos de idade, entre as faixas etarias menores de quatro
anos e maiores do que 60 anos.

Esta pesquisa observou que 67,1% dos pacientes envolvidos tinham
condi¢cdes socioeconbmicas diferenciadas, que lhes permitiam pagar um plano
suplementar de saude (PSS), enquanto que apenas 32,9% eram usuarios do

Sistema Unico de Satde (SUS). Nesse periodo, o hospital admitiu 30.209 pacientes,
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sendo 44,5% usuarios do SUS e os demais detentores de PSS, significando que nao
houve relacdo da doenca com o baixo perfil socioeconbmico dos pacientes
admitidos, durante o periodo do estudo, como se esperava encontrar. O Brazilian
Sepsis Epidemiological Study (BASES), 2004, comparando dados de um hospital
privado com os de hospitais publicos também néo encontrou diferenca significativa,
evidenciando uma incidéncia de sepse na ordem de 18,4% e 20,9%,
respectivamente. Entretanto, ambos os trabalhos observaram apenas um hospital
privado isoladamente. Estudos multicéntricos, desenhados especificamente para
esta finalidade deverdo ser realizados para que esses dados sejam mais bem
avaliados.

Nesta pesquisa, 0 tempo médio necessario para a emissao dos resultados
das hemoculturas foi de 5,3 dias, podendo chegar a 14 dias. Esse periodo é
considerado extremamente elevado, podendo atrasar o diagnostico e o ajuste das
medidas terapéuticas adotadas. Esta deficiéncia pode ser explicada pela auséncia
de métodos automatizados para o processamento das hemoculturas no hospital
avaliado. Esses sistemas propdem uma rapida deteccao do crescimento dos micro-
organismos em amostras de sangue. Beekmann et al. (2003) confirmaram que a
demora para notificagdo dos resultados estava associada ao aumento do tempo de
internacao e que os sistemas automatizados podem diminuir esse impacto. Nesses

sistemas, 70 a 80% dos patdgenos séo detectados nas primeiras 24 horas.

Na ocasido da coleta da hemocultura, observou-se que em 38,5% dos
episédios de bacteremia/candidemia apenas uma amostra de sangue foi obtida,
diminuindo, nesta circunstancia, a chance de positividade da hemocultura, tendo em
vista a evidéncia, relatada por Mermel e Maki (1993), de que cada mililitro de sangue
coletado aumenta 3% a possibilidade de recuperacdo do patégeno. Esses autores
descobriram ainda, que em 20% dos espécimes tinham sido retirados apenas 3.5mL
de sangue por amostra, demonstrando que o volume insuficiente foi o fator que mais

afetou a sensibilidade do exame.

Carvalho e Trotta (2003) afirmaram que apesar dos grandes esforgos no
sentido de isolar os micro-organismos, as culturas de sangue séo positivas, em
média, apenas em 34,0% dos casos, variando entre 9,0 e 64,0%. A média de
positividade das hemoculturas, processadas no laboratério da SCMM, no periodo

do estudo, foi 14,6%, estando, portando, abaixo da média esperada.
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Neste trabalho, quando os diferentes estagios evolutivos dos pacientes que
apresentaram hemoculturas positivas foram analisados, a prevaléncia de sepse foi
de 69,9% dentre os 143 episodios estudados. A incidéncia de sepse no hospital
sede desta pesquisa foi apurada em 1,2 casos por 100 altas hospitalares. Resultado
semelhante foi observado no estudo de Martin et al. (2003) que apresentou uma
incidéncia de sepse na ordem de 1,3%, avaliando todas as altas em centenas de
hospitais americanos.

Entretanto, quando se comparou a taxa de ocorréncia de sepse grave de
20,3% na populacao estudada com o classico estudo de Rangel-Frausto (1995), que
também analisou tanto paciente de enfermaria, quanto de UTI, encontrando uma
taxa de ocorréncia de 11,5%, verificou-se que a amostra desta pesquisa apresentou
uma frequéncia relativamente alta.

Fato similar aconteceu quando se considerou a ocorréncia de choque
séptico. Em 10,5% dos casos acompanhados nesta pesquisa, 0S pacientes
evoluiram para esse estagio mais grave da sepse, aproximando-se dos resultados
encontrados por Alberti et al. (2002a), embora apenas pacientes de UTI tenham
participado desse estudo. Esses autores constataram uma taxa de 8,2%,
contrapondo-se aos achados de Rangel-Frausto et al. (1995) e o The Italian SEPSIS
Study (SALVO et al., 1995), nos quais apenas 3% dos casos documentados
evoluiram para choque séptico.

As altas taxas encontradas nos estagios mais graves da sepse, neste
estudo, podem ser imputadas ao desconhecimento das caracteristicas dessas
infeccdes em nosso meio e a falta de seguimento de protocolos instituidos, no
Hospital sede da pesquisa, para a deteccao precoce e tratamento das ICS nos seus
estagios iniciais, a fim de evitar a progressao da doenca para quadros mais severos.
Vérios estudos relatam que o desconhecimento desses aspectos contribuem para o
aumento da morbidade e da mortalidade nos pacientes acometidos de ICS
(IBRAHIM et al., 2000; ANGUS et al., 2001; CARVALHO, TROTTA, 2003).

A exemplo do estudo de Pittet (1994), os fatores de riscos, relacionados as
infeccbes hematogénicas, tais como as condicbes do hospedeiro, os fatores
microbiolégicos, os terapéuticos e os ambientais também foram avaliados nesta
pesquisa. Condicdes predisponentes, como 0s extremos de idade e as

comorbidades, estdo entre os fatores mais relevantes para o desenvolvimento
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dessas infec¢gbes, quando os individuos sdo expostos aos riscos relacionados a
assisténcia médico-hospitalar.

De acordo com os critérios do CDC (1988), as infec¢cdes primarias da
corrente sanguinea (IPCS), associadas ao uso de cateter venoso central séo
classificadas como nosocomiais, em virtude de estarem relacionadas a
procedimentos realizados durante a prestacao de assisténcia a saude.

As IPCS sao a quarta causa de infeccdes relacionadas a assisténcia (IRAS)
no Hospital pesquisado, apresentando uma prevaléncia de 18% entre todas as
infeccdes nosocomiais diagnosticadas no periodo da pesquisa e correspondendo a
14% das ICS laboratorialmente documentadas neste estudo. Nesta amostra, foi
observada uma taxa global de 4,5 infeccGes da corrente sanguinea relacionadas a
cateter por 1.000 CVC / dia.

Dados da literatura nacional revelaram uma densidade de incidéncia de
IPCS que variou 3,2 a 40,4 episédios por 1.000 dias de cateter em 181 trabalhos
publicados (HALLAGE, 2005). Publicacbes do CDC (2004), referentes ao estudo
multicéntrico NNIS System Report, envolvendo aproximadamente 300 hospitais,
apresentaram uma variagéo de 2,7 a 7,4 infec¢des por 1.000 CVC/dia.

Entretanto, dados recentes do National Healthcare Safety Network (NHSN)
(EDWARDS JR et al.,, 2007), apresentaram uma reducdo nos indices destas
infeccbes, que variaram de 1,5 a 6,8 casos por 1.000 cateteres/dia, nos 211
hospitais americanos participantes, significando que estes indices podem diminuir na
vigéncia da aderéncia as boas praticas, na realizacdo e manutencdo desses
procedimentos invasivos.

O tempo de permanéncia do cateter € um dos principais fatores
determinantes para o desenvolvimento das IPCS. A migracdo dos micro-organismos
para a corrente sanguinea pode ser originaria da pele do paciente, das maos dos
profissionais de saude, de contaminacdo exogena e de infusdes de solucdes
contaminadas. A coloniza¢do do cateter pode se dar rapidamente, em 24 horas, ou
ser mais lenta em fungéo das condi¢c6es do hospedeiro, como adeséo das proteinas
e das plaquetas e do material do cateter (HALLAGE, 2005; MORETTI, 2005).

Os patégenos envolvidos nessa cadeia podem colonizar a superficie externa
do cateter, geralmente em menos de dez dias de permanéncia, ou a interna, em
mais de trinta dias e produzir polimeros extracelulares, denominados biofilm, que

facilitam a sua adesdo a superficie submersa do cateter. As bactérias,
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principalmente as gram-positivas, como 0s S. aureus e S. epidermidis e as
leveduras, em especial o género Candida, podem produzir este biofilm,
apresentando comportamento completamente diferente de quando suspensos em
meios de cultura, com respeito a taxa de crescimento e resisténcia aos
antimicrobianos, causando um grande problema na pratica médica (FERNANDES et
al., 2000; MORETTI, 2005).

Observou-se que, além do tempo de permanéncia, a ocorréncia de biofilm
também tem relacdo com a qualidade do material do cateter. O Policloreto de Vinila
(PVC) e o latex siliconizado apresentam maior possibilidade de formacao do biofilm,
em relacdo ao cateter de poliuretano (CDC, 2002).

Nesta casuistica, a média global de dias de utilizacdo do CVC foi de 12,92
dias. Todos os pacientes utilizaram cateter de poliuretano. A média de dias de
permanéncia do CVC antes do estabelecimento da IPCS foi de 16,25 dias, enquanto
que a média de dias de utilizacdo do cateter, detectada nos pacientes, que nao
tiveram IPCS foi de 11,25 dias (p<0,05).

Corroborando com os dados da literatura, neste estudo, os S. aureus foram
responsaveis por 40% dos casos e a Candida spp. foi o segundo patdégeno mais
frequentemente relacionado a IPCS, ambos manifestando-se, em média, 19,5 dias
apos a insercdo do CVC. O terceiro principal agente etioldgico foi o SCN com uma
meédia de permanéncia prévia do CVC de 12 dias, antes da ICS incidente.

Estes dados confirmam o envolvimento do tempo de permanéncia desses
dispositivos com o aumento da taxa de IRAS, em virtude da maior possibilidade de
manipulacdo do sitio de inser¢cdo e das suas conexdes, causando infecc¢des por
microrganismo habitualmente colonizantes das méaos dos profissionais de saude.
Nessas condicbes, € fundamental a revisdo da aderéncia as boas praticas de
higienizagdo das méaos e da reavaliagdo didria da necessidade de permanéncia do
catéter para que seja removido logo que termine a sua indicacéo.

Durante o periodo da pesquisa todos os pacientes em programa de didlise,
gue apresentaram bacteremia/candidemia, portavam um CVC de daplo l[imen. Entre
todos os CVC de curta permanéncia, foi o inserido no acesso femural, no Servi¢o de
Dialise, que apresentou maior incidéncia de complicagoes infecciosas ( p<0,05).

Tem sido demonstrado que cateteres inseridos na regido femural tém
relativamente mais possibilidade de colonizagdo e consequentemente maior

probabilidade de se tornar infectado, principalmente em adultos (CDC, 2002;
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MANGINI e CAMARGO, 2005). Portanto, a sua colocacao deve ser evitada, embora
ainda acontega, principalmente nos casos de pacientes submetidos a programa de
didlise, quando ndo se tem outro acesso possivel, nem condi¢des de confeccédo de
fistula artério-venosa.

A infeccdo secundéaria da corrente sanguinea (ISCS) é definida como um
processo que se desenvolve como consequéncia de um foco priméario documentado,
exceto o acesso vascular, causado pelo mesmo microrganismo. Consideradas,
portanto como extensao do foco de origem as ISCS néo sao classificadas como
infecgbes nosocomiais (FERNANDES et al, 2000). Em nossa amostra, os focos
secundéarios prevalentes foram os tratos: respiratorio, genitourinario e intra-
abdominal. Um estudo de prevaléncia de um dia para avaliar a magnitude das
infeccbes hospitalares, realizado em 99 hospitais brasileiros, revelou que os focos
de origem mais frequentes nas sepses secundarias foram os tratos genitourinario e
respiratério (PRADE et al., 1995).

Weinsten et al. (1997) inferiram que a origem das bacteremias nédo pode ser
identificada em cerca de um quarto a um terco dos casos. Em nossa pesquisa, no
entanto, constatamos que apenas em 12 episédios (8,4% dos eventos estudados)
nao foi possivel identificar a origem das bacteremias/candidemias incidentes.

Esse resultado foi relacionado as infeccfes identificadas em pacientes
portadores de neoplasias e em uso de quimioterdpicos. Nesses casos o0s focos de
origem indeterminada foram significativamente mais frequentes (33%; p=0,003).
Quando relacionados a presenca do SCN, este agente correspondeu a 41,7%
(p<0,05) dos 12 episbdios de bacteremias sem origem definida, pressupondo tratar-
se de pseudobacteremias, quando isolado em apenas uma amostra (40% desses
casos).

Analisando os focos de origem das ICS entre os pacientes que evoluiram
para o quadro de sepse observamos que 32,2% foram iniciados no trato respiratério,
evidenciando uma significancia estatistica, em relagdo aos demais focos originarios
da sepse, nesta casuistica (p=0,020). No estudo de Prade et al. (1995) este sitio
correspondeu a 28,9%.

Em nossa pesquisa foi observado, que 60,7% dos pacientes neuroldgicos,
gue apresentaram ICS, tinham o foco respiratério como responsavel pela origem da
infeccdo e 37% dos pacientes que desenvolveram bacteremias, a partir do foco

respiratorio eram do servico de neurologia (p<0,05). Além disso os focos
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respiratérios tiveram uma representacdo significativa (p<0,05) no desenvolvimento
das bacteremia/candidemia nas unidades abertas de pacientes conveniados e na
Unidade de Terapia Intensiva Neuroldgica.

Estudando essa relacao, verificou-se uma alta frequéncia de 54% (p<0,05)
de pacientes idosos, com comorbidades neurolégicas e necessitando de suporte
nutricional, através de sonda nasoenteral, admitidos nas unidades abertas, no
periodo desta pesquisa, demonstrando claramente uma predisposicdo existente
nesses grupos de pacientes as ICS originarias do trato respiratorio.

Medeiros et al. (2005) afirmam que fatores como idade acima de 70 anos,
nivel de consciéncia deprimido e presenca de sonda nasogastrica predispdem o0s
pacientes a pneumonias associadas a assisténcia a salude. Segundo esses autores,
a aspiracdo de bactérias que colonizam o trato respiratério superior e orofaringe
representa a principal forma de aquisi¢ao dessa infecgéo.

Nessas condicbes, observou-se, neste grupo de pacientes, 0 risco
aumentado para o desenvolvimento de broncoaspiracdo, demandando a
necessidade de intensificacdo de medidas de prevencdo, tais como: observar
cuidados com a ingesta através de sonda nasoenteral e manter a cabeceira do
paciente elevada, a fim de evitar essas complicagdes.

Na unidade de terapia intensiva neuroldgica, essa prevaléncia é resultante
da alta frequéncia de utilizacdo de ventilacdo mecanica. Dados do NNIS, publicados
em 2004 pelo CDC atribuem a essas unidades a taxa média de utilizacdo de
respiradores de 0,39, de acordo com 29 servigos avaliados naquele estudo. Entre
2006 e 2007 essa taxa aumentou para 0,42 em 15 unidades de terapia intensiva
neurocirdrgica estudadas por Edwards et al. (2007). Na UTI neurocirdrgica do
hospital sede desta pesquisa essa taxa foi de 0,49, no periodo estudado.

A taxa de ITR relacionada a VM foi de 13 episédios por 1000
respiradores/dia nas UTI de adulto do hospital avaliado neste trabalho. De acordo
com o estudo multicéntrico americano, NNIS (2004), essa taxa foi de 11,2 por 1000
respiradores-dia em unidades de terapia intensivas neurocirurgicas, estudadas no
periodo de 2002 a 2004, caindo para 7,0 por 1000 em 2007, conforme publicacéo do
CDC no National Healthcare Safety Network (NHSN) (EDWARDS JR et al., 2007).

A pneumonia é considerada como associada ao respirador, quando ocorre
em periodo igual ou superior a 48 horas, apdés o inicio da VM. Varios estudos

afirmam que os pacientes sob suporte ventilatorio invasivo, nas UTI’s, apresentam
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um risco de 4 a 20 vezes maior, do que 0s pacientes-controle, de adquirirem
infeccdo do trato respiratério (HORAN et al., 1986; KIRTON et al., 1997; KOLLEF,
1988; METHA, NIEDERMAN, 2003; MEDEIROS et al., 2005).

Entre os episodios de ICS avaliados nesta pesquisa, 40% dos pacientes que
apresentaram infeccdo do trato respiratorio (ITR) como foco de origem da
bacteremia haviam sido submetidos a ventilagdo mecéanica (VM), em média durante
8,94 dias. Cross e Roup (1981) e Carrilho et al.(2004) relataram que o risco de
pneumonia em pacientes com ventilagdo mecéanica aumenta significativamente apés
0 quinto dia de VM.

Outro aspecto importante que pode ter contribuido para o desenvolvimento
destas infec¢cdes na UTI neurocirargica do hospital avaliado nesta pesquisa foi a
presenca significativa de pacientes em poés-operatério de neurocirurgia e trauma de
cranio (24% dos casos). Segundo Medeiros el al. (2005), esses fatores apresentam
risco aumentado para o desenvolvimento de infecgcbes do trato respiratério,
causadas por S. aureus.

Os principais micro-organismos isolados nesta topografia foram: S. aureus,
P. aeruginosa e K. pneumoniae. Dados do programa SENTRY (PFALLER et al.,
1998) que avaliou 525 amostras bacterianas isoladas em trato respiratério inferior de
pacientes com pneumonia em 11 hospitais brasileiros demonstraram que P.
aeruginosa, S. aureus, Acinetobacter spp. Klebsiella spp. e Enterobacter spp.
representaram mais de 80% de toda amostragem.

Ficou evidenciado que, quando o foco respiratorio esteve presente, a
evolucao para a sepse foi significativa em 78,3% dos casos (p<0,05). Além disso, a
auséncia do foco respiratorio da origem da ICS também foi significante para que os
pacientes ndo evoluissem para os quadros mais graves dessa patologia (p=0,020).
Brun-Buisson et al.(1996), examinando prospectivamente a evolucdo entre
bacteremia e sepse grave em 24 hospitais franceses, identificaram, como fatores de
risco independente, a idade do paciente, fonte séptica intra-abdominal, pulmonar,
meningea ou multiplas.

Os focos que mais contribuiram para a mortalidade dos pacientes envolvidos
nesta pesquisa foram o trato respiratorio (37%), o trato urinario (16,7%) e o foco
intra-abdominal (11,1%). Na literatura, as bacteremias de origem intra-abdominal,

trato respiratério inferior ou origem desconhecida foram associados aos piores
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prognosticos, entretanto apenas a origem intra-abdominal e a presenca de choque
influenciaram independentemente o risco de morte (RELLO et al., 1994).

Os fatores intrinsecos relacionados aos pacientes participantes desta
pesquisa contribuiram para a ma evolucao, relacionada a esses focos. A presenca
e a gravidade de patologias de base como doencga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), diabetes mellitus, insuficiéncia renal cronica e insuficiéncia cardiaca
congestiva e a consequente necessidade de utilizacdo de procedimentos invasivos
favorecem a colonizacdo de micro-organismos, predispondo 0s pacientes ao
desenvolvimento de IRAS (MEDEIROS et al, 2005).

Em nosso estudo, os pacientes portadores de patologias cardiovasculares
apresentaram correlacao significativa entre a comorbidade e o foco respiratério,
apresentando 65,2% dos casos nesta condicdo (p<0,05). A insuficiéncia renal
cronica apresentou uma prevaléncia de 21,7%, neste trabalho, sendo que 61,3%
destes pacientes estavam em programa de didlise, no momento da
bacteremia/candidemia incidente. Entre os pacientes que apresentaram hemocultura
positiva, 14% eram portadores de insuficiéncia renal dialitica. A diabetes mellitus foi
incidente em 26,6% dos casos e 11,2% dos pacientes eram portadores de DPOC.

Luz et al. (2005) também referiram que os pacientes idosos,
imunocomprometidos, diabéticos, portadores de insuficiéncia renal dialitica,
alcoodlatras e internados em unidades de terapia intensiva (UTI) sdo os principais
grupos de risco para o desenvolvimento dessas infec¢cdes. Em nossa pesquisa,
evidenciamos uma diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) em relacdo a
média global da idade (46 anos), quando avaliamos todos 0s pacientes participantes
do estudo e quando analisamos exclusivamente os admitidos nas UTI's de adultos
(67 anos), demonstrando uma superposicdo de fatores de riscos para o
desenvolvimento de infecgbes nestas unidades, caracterizada pelo envelhecimento
progressivo da populacdo e pelo consequente aumento do numero de doencas
associadas. Bryan et al. (1983), estudando 1.186 episédios de bacteremias, do
mesmo modo comprovaram que as taxas de mortalidade foram mais elevadas
guando relacionadas a idade e a gravidade da doenca de base.

Outro importante grupo de risco sdo 0s pacientes portadores de
comorbidades como as neoplasias. Em nossa pesquisa, 29,4% dos pacientes que
desenvolveram bacteremia/candidemia eram portadores de neoplasias, cuja taxa de

mortalidade foi de 56% (p=0,038). Destes, 8,4% eram portadores de leucemias e
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estavam acometidos de neutropenia profunda ou prolongada no momento da
instalacdo da ICS. Segundo varios pesquisadores, a associacdo entre pacientes
imunodeprimidos e doencas linfoproliferativas pode elevar em até quatro vezes o
risco de desenvolvimento de infeccbes da corrente sanguinea, em relacdo aos
pacientes imunocompetentes (MAYO, WENZEL, 1982; PITTET et al., 1991).

Em relagéo aos extremos de idade este estudo constatou que os pacientes
idosos e o0s recém-nascidos foram importantes grupos de riscos para o0
desenvolvimento das ICS e para 0 aumento da sua morbidade e mortalidade, tendo
em vista que 25% dos casos avaliados ocorreram em pacientes com idade acima de
70 anos e 10% dos eventos foram diagnosticados em pacientes com menos de 30
dias. De acordo com varios estudos (PITTET et al.,.1997; BRYAN et al.,, 1983;
LEMOS et al.,, 2005; GRAY et al.,1995), os doentes pediatricos representam um
problema especial no contexto das infec¢cdes sistémicas, particularmente aqueles
com menos de um ano de vida, cujo risco de contrair estas infec¢des é praticamente
o dobro, em relacao as idades subjacentes.

Verificou-se que os pacientes desta pesquisa, com idade acima de 60 anos,
que desenvolveram sepse, tiveram uma taxa de mortalidade de 86,7% (p<0,05;
Risco relativo de 8,7), contra 50%, quando todas as idades estavam incluidas
(p<0,05; Risco relativo de 5,4). Vincent et al. (1995), analisando pouco mais de
10.000 episddios de infeccbes em pacientes, através de um estudo de prevaléncia
de coorte, em unidades de terapia intensiva, constataram que os fatores de risco
para oObito, apds analise de regressao logistica, foram: idade maior do que 60 anos,
disfuncéo organica a admisséo, escore APACHE Il e tempo de permanéncia na UTI
elevados, cancer, ICS e pneumonias. JA Angus et al., 1995, verificaram que a
mortalidade geral ficou em torno de 28%, porém variou de acordo com a faixa etéria,
sendo de 10% em criancas e 38% em idosos com mais de 85 anos.

Quando se comparam as caracteristicas das ICS em hospitais de ensino e
instituicdes exclusivamente assistenciais, entidades de pequeno ou grande porte e
as que possuem ou nao unidades de terapia intensiva, observa-se que os fatores
ambientais também influenciam a evolucdo dessas infec¢cdes. Entendemos que
essas diferencas geralmente se estabelecem, em virtude da capacidade dos
hospitais de ensino, de grande porte e com unidades de terapia intensiva possuirem

maior poder de resolutividade dos casos de média e alta complexidade, atraindo
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pacientes de maior nivel de gravidade, portanto mais sujeitos a este tipo de
complicagéo.

A média de permanéncia dos pacientes entre a admissao hospitalar e a
ocorréncia da bacteremia/candidemia, neste estudo, foi de 21 dias. O tempo de
permanéncia prévia reflete, na maioria dos casos, a gravidade dos pacientes
internados e concorre para aumentar os riscos de desenvolvimento das ICS, tanto
de origem primaria, pela necessidade de utilizacdo de dispositivos intravasculares,
quanto de origem secundaria, pela veiculacdo de patdgenos para a corrente
sanguinea, a partir de focos instalados nas demais topografias (FERNANDES et al.,
2000). Freeman et al. (1990), estudando bacteremias em duas unidades de terapia
intensiva neonatal observou que a infeccdo hematogénica era uma complicacéo
tardia, ocorrendo em média no vigésimo dia de internacao e propiciava um aumento
no tempo médio de permanéncia de 19,8 dias nesta populacdo

Em nosso estudo, a permanéncia aumentou em média 18,7 dias nos
pacientes portadores de ICS. Outros autores se referiram ao aumento do tempo de
permanéncia hospitalar, apds episédios de ICS, em média de sete, podendo chegar
a 24 dias, quando os pacientes acometidos estavam internados em UTI (PITTET et
al., 1995; JARVIS, 1996; DIGIOVINE et al, 1999). As mais altas médias de
permanéncia detectadas nesta pesquisa foram na UTI neonatal (28,8 dias) e UTI
neuroldgica (24 dias), onde se evidencia a presenca de pacientes com maior
potencial de risco pelos extremos de idade, comorbidades e gravidade, além de
maior exposicdo aos procedimentos invasivos e aos antimicrobianos de amplo
espectro, que contribuem, na maior parte das vezes, para um mau prognaostico.

Em relacdo a evolucao para os quadros clinicos mais graves, nos distintos
setores do Hospital, verificou-se que 55,13% dos pacientes com hemocultura
positiva evoluiram para sepse nas unidades abertas, enquanto nas unidades de
terapia intensiva este indice aumentou significativamente para 87,69% (p<0,05).
Constatou-se nas unidades abertas uma prevaléncia de 14,10% de pacientes que
evoluiram para sepse grave. No entanto, nas unidades de terapia intensiva, esta
taxa foi ainda maior (27,69%; p<0,05). Dentre os estudos que mencionam a taxa de
ocorréncia de sepse grave nestas unidades (PITTET, 1993; FERNANDES et al.,
2000; PITTET, 1995; REIMER et al., 1997; GARNER et al., 1988; MARTIN et al.,
1989; BANERJEE et al., 1991; LEVY et al., 1992; RANGEL-FRAUSTO et al., 1995)
observou-se uma variagdo de 0,26% a 11,5% quando pacientes de enfermaria
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estavam incluidos e de 2,1 até 27%, quando pacientes de UTI eram investigados
(SILVA et al., 2004). O choque séptico esteve presente em 6,41% dos pacientes
internados nas unidades abertas e em 15,34% nas unidades de terapia intensiva
(p<0,05), no Hospital avaliado neste trabalho.

Baseado na alta frequéncia com que as infecgbes, relacionadas a
assisténcia, ocorrem nas unidades de terapia intensiva, foi utilizado o modelo de
predicdo do risco de infeccdo, MASIS (Average of Severity of lliness Score)
modificado proposto por Pinheiro (1998), para avaliar este potencial nos pacientes
internados em nossas unidades de terapia intensiva.

Nesse sistema, foram incluidas as seguintes variaveis: cuidado médico e de
enfermagem intensivo, ventilacdo mecanica, cateter venoso central e insuficiéncia
renal aguda, tendo em vista a complexidade da fisiopatologia das ICS, que podem
ser desencadeadas pela presenca destes fatores de risco. O cateter venoso central
provoca a ruptura de uma importante barreira natural, que é a pele, possibilitando o
acesso de micro-organismos ao sitio de insersao e a corrente sanguinea. Enquanto
0 paciente sob ventilacdo mecanica geralmente tem uma permanéncia prolongada
na unidade, apresenta uma doenca de base mais grave e, consequentemente, é
submetido a diversos procedimentos invasivos. A variavel cuidado intensivo reflete a
necessidade que o paciente, sob esta circunstancia, requer, em relacao a atencéo
das equipes médica e de enfermagem e a variavel insuficiéncia renal também
caracteriza a gravidade da doenca de base do paciente, além de ser um importante
preditor de mortalidade.

Esses fatores demostraram relagdo estatisticamente expressiva entre a
gravidade do quadro clinico do paciente e a variagcdo do risco para aquisicdo de
infeccbes relacionadas a assisténcia, de acordo com as cinco categorias
estabelecidas: A, B, C, D e E, cujos riscos foram estimados em 4,9%, 11,5%, 25,1%,
29,9% e 42,4%, respectivamente (PINHEIRO, 1998) . Entre os pacientes estudados
nas unidades de terapia intensiva de adultos da Instituicdo sede da pesquisa foi
detectado que a possibilidade de desenvolveram IRAS foi superior a 29,9%
(categorias D e E) em 36,0% dos casos.

O conhecimento do perfil etiolégico e da resisténcia microbiana contribui de
maneira decisiva para a instituicio de medidas profilaticas e terapéuticas
adequadas, a fim de reduzir a morbimortalidade dos pacientes envolvidos nos

episodios de ICS.
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Os principais agentes etiologicos isolados nas hemoculturas dos pacientes
desta pesquisa foram: Staphylococcus coagulase negativo (SCN) com 25,9%,
Staphylococcus aureus (21%), Klebsiella pneumoniae (14%), Escherichia coli
(9,1%) e Candida spp. (8,4%). A semelhanca do estudo de Pfaller (1996), a
Candida spp. ja se tornou o quarto microrganismo mais prevalente nas ICS da
SCMM. Além disso, a amostra apresentou uma prevaléncia global de 31% de
enterobactérias produtoras de beta-lactamase de espectro estendido (ESBL), 40,5%
de SCN resistente a meticilina (MRSE) e 50% de S.aureus meticilino-resistentes
(MRSA) entre as cepas isoladas, denotando, na maioria das vezes, 0 USO
indiscriminado de antimicrobianos, ndo especificamente nesta Instituicdo de saude,
mas também na comunidade da qual ela faz parte.

Foi observado que o0s micro-organismos gram-positivos tiveram
representacédo significativa na Unidade de Clinica Médica, tendo em vista que 86,7%
dos S. aureus e 83,8% dos SCN detectados no estudo foram isolados neste servico.
Os S. aureus foram isolados em 21% das amostras analisadas nos pacientes com
sepse, correspondendo a 70% das hemoculturas positivas para este patdégeno nas
ICS diagnosticadas. Esta frequéncia apresentou uma significAncia estatistica
(p<0,05) em relacao aos demais patégenos identificados neste grupo.

O S. aureus € mundialmente conhecido como causa de infeccdes
relacionadas a assisténcia, tendo adquirido papel de destaque pela capacidade de
aguisicdo de multirresisténcia aos antimicrobianos comumente utilizados na
terapéutica e por sua facil disseminacdo intra-hospitalar, geralmente através das
maos dos profissionais de saude. O método mais comum de introdugdo de MRSA
em uma Instituicdo é através da admissdo de um paciente colonizado ou infectado.
Apesar de ndo serem bactérias mais virulentas do que os isolados sensiveis as
infeccbes causadas por estes micro-organismos, implicam no uso de terapéuticas
com drogas comumente de uso parenteral, de toxicidade e custos elevados.

Dados recentes do NNIS, publicados pelo CDC (2002) reportam que 59,5%
dos S.aureus isolados em hospitais americanos eram resistentes a meticilina.
Moreira et al. (1998), estudando as infeccbes da corrente sanguinea, em um hospital
brasileiro de ensino, encontraram uma incidéncia de MRSA de 73,2% entre os
pacientes que desenvolveram bacteremias por Staphylococcus aureus e uma taxa
de letalidade atribuida de 56,3%.
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Estudos recentes sugerem que a epidemiologia do MRSA pode se agravar
porque o isolamento dessas cepas ndo esta mais limitado ao ambiente hospitalar,
tendo se estendido para a comunidade (MENEGOTTO, PICOLI, 2007).

Apesar da SCMM ter um programa ativo de uso racional de antimicrobianos
desde 1993, com adesédo de 84% aos protocolos instituidos para os principais tipos
de infecgbes assistidas, frequentemente ocorrem transferéncias de pacientes com
quadros infecciosos graves de outras instituicbes de saude, home care e do préprio
domicilio do paciente, carreando micro-organismos com diferentes perfis de
sensibilidade, modificando a flora habitual da Instituicdo. Falhas no sistema de
contencdo desses agentes, deflagradas pela equipe de saude do Hospital, como a
falta de obediéncia a medidas como precaucfes de contato e higienizacdo das
maos, concorrem para promover a disseminacdo de patdégenos no ambiente
hospitalar. Dentre os pacientes que apresentaram hemocultura positiva nesta
amostra, 68,5% procederam da propria residéncia, 19,6% deles vieram de outro
hospital e 11,2% estavam internados no hospital sede da pesquisa, antes da
bacteremia/candidemia incidente.

O Staphylococcus coagulase negativo (SCN) apresentou significancia
estatistica na evolucdo para a alta hospitalar (38,6%), nesta pesquisa. Este
resultado pode estar relacionado com a baixa patogenicidade deste agente ou ao
fato de na maioria das vezes (58% a 83%) ainda ser considerado contaminante,
refletindo a realizacdo da hemocultura sem a técnica asséptica apropriada (KUGA,
DIAS, 2005). Reforcando esta hipétese o SCN apresentou uma frequéncia
significativamente maior (p=0,024), em relagcdo aos demais isolados no grupo que
desenvolveu apenas bacteremias, corroborando com a idéia de tratar-se de
pseudobacteremia por SCN contaminante da pele, durante a coleta da hemocultura,
conforme comentado anteriormente. Aliado a estes fatos observou-se nesta
pesquisa que o SCN apresentou uma mortalidade atribuida de 14,8%, relativamente
menor entre os principais agentes isolados nas hemoculturas avaliadas. Resultado
parecido foi referido por Kuga e Dias (2005) que imputaram uma mortalidade ao
SCN de 13,6%.

Hallage (2005) afirmou que no Brasil a mortalidade atribuida as ICS varia de
6,7% a 75%, estando diretamente relacionada a antibioticoterapia empirica
inadequada e a viruléncia do agente etiologico envolvido. Segundo ela as infecgbes

causadas por gram-negativos e entre eles a Pseudomonas sp. e o Acinetobacter sp.
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e os fungos, especialmente a Candida sp. apresentam indices de mortalidade
maiores, em relacdo as outras etiologias. Caracteristicamente, nas ICS causadas por
esses agentes, ocorre uma grande liberacdo de mediadores inflamatorios,
provocando choque séptico e sindrome de angustia respiratéria, com taxa de
letalidade entre 50% a 80% (FERNANDES et al.,, 2000). Em nossa amostra,
entretanto, a exemplo do estudo europeu de Brun-Buisson et al. (1996), ndo se
encontrou diferenca significativa na evolugcdo para o Obito, entre oS micro-
organismos responsavis pelas ICS.

Nesta pesquisa, 65,7% dos pacientes usaram antimicrobianos previamente a
ICS incidente, sendo 60,8% antibacterianos e 4,9% antifangicos. Todos os pacientes
gue desenvolveram micro-organismos multi-resistentes nas ICS haviam sido
submetidos a pelo menos um tratamento com antimicrobiano, antes da bacteremia
incidente. Os episddios de sepses, causados por micro-organismos multiressistentes
também ndo apresentaram diferenca significativa na evolucao para o ébito (p>0,05),
em relacdo aos quadros sépticos desenvolvidos por patdogenos suscetiveis aos
antimicrobianos padronizados pelo NCCLS 2005 .

A presenca de agentes multirresistentes pode ser considerada um indicador
de més praticas nos cuidados com os pacientes e medidas para a melhoria dessas
acbes, como o0 uso racional de antimicrobianos, devem ser constantemente
aprimoradas. Atividades de auditoria ao uso dessas drogas e intervencdes para
evitar a disseminacdo desses agentes poderdo reduzir, além da prevaléncia de
micro-organismos resistentes, as taxas de infec¢des e de mortalidade, relacionadas
a assisténcia a saude. Saloméo et al. (1993) observaram mortalidade de 21% em
pacientes que utilizaram terapéutica apropriada, 34% naqueles em que a terapéutica
foi corrigida e 57% nos que receberam terapéutica inadequada. A estruturacéo e
manutencdo de grupos de controle de infeccdes hospitalares (GCIH)
multidisciplinares tem como uma das suas func¢des racionalizar o uso de
antimicrobianos, adequando o uso dessas drogas a realidade de cada hospital, em
sintonia com o laboratorio de microbiologia e o corpo clinico da Instituicao.

O investimento nesta area se justifica tendo em vista que, nas ultimas
décadas, a industria farmacéutica tem dispensado parcos recursos para a
descoberta de novos antimicrobianos por ser este um investimento caro e arriscado,
em virtude da rapida emergéncia de resisténcia microbiana, tdo logo a droga

comece a ser utilizada. A aprovagcéo de novas drogas antibacterianas pelo United
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States Food and Drug Administration (FDA) foi reduzida nas ultimas duas décadas
em 56%. Dos novos antimicrobianos introduzidos no mercado, na ultima década,
nenhum apresenta atividade contra Pseudomonas aeruginosa multirresistente
(MEDEIROS et al., 2008). Rossi e Andreazzi (2005) observaram que, enquanto o
namero de antibidticos em pesquisa diminuiu drasticamente, a resisténcia dos micro-
organismos as drogas tem crescido de forma inexoravel. Estando comprovado que o
uso inadequado de antimicrobianos é um fator de risco para o0 surgimento da
resisténcia microbiana. Este fato tem sido evidenciado, através de estudos caso-
controle de surtos provocados por agentes multirresistentes, cuja relagdo com a
maior utilizacdo de antimicrobianos foi amplamente demonstrada.

A taxa global de mortalidade no Hospital, durante o periodo da pesquisa foi
de 3,7%, enquanto a mortalidade atribuida a esta patologia, até o trigésimo dia, apos
a ICS incidente foi de 37,8%. Este resultado se assemelha a alguns dados da
literatura. No estudo prospectivo de Alberti et al. (2002a), avaliando pacientes
diariamente, durante todo o periodo de internacdo a taxa de mortalidade atribuida as
ICS ficou entre 44,8% e 67,9% (IC 95%). Rello et al. (1994), estudando ICS
nosocomiais em unidades de terapia intensiva médico-cirargicas demonstrou uma
mortalidade geral de 31,5%. Angus et al. (2001) revisando 6.621.559 admissdes
hospitalares estimaram uma taxa de mortalidade de 35% a 50% em 750.000 novos
casos ICS, nos Estados Unidos, o que representaria 200 a 300.000 mortes
anualmente.

Quando se tratou apenas de bacteremia, sem repercusséo clinica, a taxa de
mortalidade encontrada em nosso estudo foi de 9,3%. Entretanto, quando os
pacientes apresentaram quadro de sepse, 50% evoluiram para o Obito, até o
trigésimo dia, apds o diagnéstico da ICS incidente. Dados publicados na Espanha
em 1993 (RELLO et al., 1994) apresentaram uma taxa de mortalidade diretamente
atribuida a sepse de 65,7%. A taxa de mortalidade relacionada a sepse no estudo
BASES, realizado no sul e sudeste do Brasil, a partir de 2002 foi de 33,9%. No
estudo de Brun-Buisson et al. (1995), a probabilidade de morte, até o 28° dia, foi de
25%.

No trigésimo dia apos o diagnostico de sepse grave, 65,5% dos pacientes
gue participaram da pesquisa tinham evoluido para o Obito. Este resultado
apresentou-se acima dos indices registrados nos estudos revisados, quando 0s

autores se referiam a este grupo especifico. O estudo BASES apresentou uma taxa
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de mortalidade de 46,9% nos casos de sepse grave. De acordo com o estudo de
Rangel-Frausto et al. (1995), observando prospectivamente a evolucao de pacientes
admitidos em UTI e enfermarias a taxa de mortalidade neste grupo foi de 20%.
Sands et al. (1997) encontraram uma taxa de mortalidade de 34%, evoluindo
pacientes de oito centros académicos nos Estados Unidos, até o 28° dia, apés a
bacteremia/candidemia incidente. Brun-Buisson et al. (1996; 1995) observaram a
probabilidade de morte de 54%, até o 28° dia, neste mesmo grupo de pacientes,
internados em hospitais franceses.

Em nosso estudo, apés o advento de choque séptico, nenhum paciente
havia recebido alta hospitalar, até o trigésimo dia de acompanhamento. Além disso,
apenas 15,4% dos pacientes ainda permaneciam internados e 84,6% tinham
evoluido para o 6bito. A taxa de mortalidade atribuida ao choque séptico no estudo
BASES foi de 52,2%. O trabalho de Alberti et al. (2002a), englobando 28 unidades
de terapia intensiva da Europa apresentou uma taxa de mortalidade que variou entre
47,2% e 63,8%, decorrente deste quadro. Quartin et al. (1997) observaram que 44%
dos pacientes que sobreviveram apds um ano, faleceram antes de completarem 5
anos de acompanhamento, ap0s este evento.

Apesar dos altos indices de mortalidade, registrados na literatura entre os
pacientes que desenvolvem os quadros mais avancados de ICS, em hospitais de
diversos locais do mundo, comprovarem a gravidade dessa sindrome, os resultados
encontrados nesta pesquisa demonstram a necessidade de maior envolvimento dos
profissionais da saude na adesdo ao protocolo especifico de atendimento ao
paciente com suspeita clinica de sepse, no hospital sede da pesquisa. A Surviving
Sepsis Campaign, lancada em 2004 (DELLINGER, 2004) e revisada em 2008
(DELLINGER et al., 2008), demonstrou que o diagnostico precoce dos diferentes
estagios das ICS e a instituicdo do tratamento adequado e imediato s&o
imprescindiveis para que se possa evitar a evolucdo para quadros mais graves e
muitas vezes irreversiveis desta doenca.

A luz desses fatos, é possivel comprovar que a sepse é importante causa de
morte ndo somente a curto como em longo prazo e que a expansado de estudos
regionais € fundamental para se identificar as caracteristicas peculiares das ICS e

estimar a real incidéncia e mortalidade atribuida a estas infecgdes, em nosso meio.
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6 CONCLUSOES

1. A prevaléncia de sepse nos pacientes deste estudo foi de 69,9%. Destes,
20,3% desenvolveram sepse grave e 10,5% evoluiram para choque séptico.

Os demais 30,1% apresentaram bacteremia, sem repercussao clinica,

2. A mortalidade global atribuida as ICS foi de 37,8%. ApOs os quadros de
sepse, sepse grave e choque séptico foi, respectivamente, de 50%, 65,5% e
84,6%. Quando os pacientes apresentaram apenas bacteremia a taxa de

mortalidade foi 9,3%;

3. As IPCS ou de origem nosocomial corresponderam a 14% dos episddios de
bacteremia/candidemia da amostra. Os demais foram classificados como

secundarios;

4. Nas unidades abertas, 55,12% dos pacientes evoluiram para sepse, enquanto
nas UTI esse indice foi 87,69%. Neurologia, cardiologia, clinica médica geral
e oncologia foram as especialidades prevalentes. Neoplasias, insuficiéncia
renal crénica, diabetes mellitus e doenca pulmonar obstrutiva crénica foram

as comorbidades mais frequentes;

5. Os focos prevalentes foram: respiratorio, genitourinério, vascular e intra-
abdominal. 40% dos pacientes que apresentaram ICS originaria do trato
respiratorio haviam sido submetidos a ventilacdo mecénica e 65,7% dos

pacientes da pesquisa usaram antimicrobianos previamente.

6. Staphylococcus coagulase negativo, Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae e Candida spp. foram os principais agentes isolados. Sendo 31%
das enterobactérias produtoras de beta-lactamase de espectro estendido.

40,5% dos SCN e 50% dos S.aureus eram resistentes a meticilina.

Os resultados apresentados condizem com os dados publicados na literatura, em
relacdo a alta incidéncia, morbidade e mortalidade dos quadros mais graves da
sepse e demonstram a importancia da caracterizacao clinica e microbiolégica dos
episédios de ICS nas distintas instituicbes de saude, com a finalidade de nortear a

adocao de medidas preventivas e terapéuticas eficazes.
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ANEXOS

ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Caracterizagdo Clinica e Microbiologica das Infec¢cbes da Corrente
Sanguinea em Hospital Terciario de Macei6- Alagoas.

1. Introducéo:

Vocé estd sendo convidado a participar desta pesquisa e se aceitar o convite €
importante que leia com atencdo as informacdes sobre o estudo e como sera
realizado. Vocé nao é obrigado a aceita-lo, mas para participar é preciso dar o seu
consentimento livre e esclarecido por escrito.

2. Objetivo:

O objetivo deste estudo é estabelecer a taxa das infecgcbes da corrente sanguinea
dos pacientes internados na Santa Casa de Misericérdia de Maceid-Alagoas,
conhecer as causas e 0s principais germes responsaveis por esta infecgéo.

3. Procedimentos do Estudo:

Ao concordar em participar desta pesquisa vocé terd registrado seus dados
pessoais, tais como: idade, sexo e raca, além de informacdes relacionadas a sua
doenca atual, como: céncer, diabetes, cirurgias anteriores e uso de antibitticos
recentes, como também os resultados das culturas de sangue realizadas durante
este episodio vocé serd submetido a coletas de sangue rotineiras nestes casos para
isolamento do germe responsavel pela infeccao.

4. Desconforto:
Todas as coletas serdo realizadas por profissionais treinados e, se houver algum

desconforto, todas as providéncias serdo tomadas para minimiza-lo, com o
acompanhamento da coordenadora da pesquisa.

5. Beneficios:

O resultado do estudo tras beneficios de imediato para vocé e para outros pacientes
com esta doenca por possibilitar a indicacdo do tratamento mais adequado e
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10.

identificar as medidas preventivas para evitar o surgimento de novos casos na
populacdo estudada.

Carater Confidencial dos Registros:

Todas as informagbes colhidas pelo responsavel pela pesquisa no hospital
participante serdo de carater confidencial. Os seus dados pessoais e da sua doenca
ndo serdo associados a sua identidade e serdo utilizados apenas para finalidade
cientifica. Ao assinar este termo de consentimento informado vocé autoriza também
a coleta de dados em seu prontuario médico.

Participacéo:

A sua participagdo no estudo ndo é obrigatoria. Sua recusa ndo trard nenhum
prejuizo em sua relagdo com a pesquisadora nem com os demais profissionais da
Instituicdo participante.

Despesas e Compensacoes:

Vocé nado terd nenhuma despesa e também nado receberd qualquer compensacao
financeira pela sua participagéo no estudo.

Informagbes Adicionais:

Vocé podera ter todas as informagfes que desejar sobre o estudo, agora ou a
qualquer momento. As informacdes solicitadas seréo fornecidas prontamente pela
coordenadora da pesquisa: Dra. Maria Tereza Freitas Tenodrio, que podera ser
localizada diariamente na Santa Casa de Misericordia de Maceiéo e no telefone
21236027.

Declaragéo de consentimento apds esclarecimento:

Li o esclarecimento acima e ficaram claros para mim quais sdo os objetivos do
estudo, os procedimentos aos quais serei submetido, o desconforto, as garantias de
segredo dos meus dados e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também
gue minha participacdo ndo me trara despesas e que nao receberei remuneracao
por ela.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade para participar deste estudo.

Assinatura do paciente ou responséavel legal

Data:

/ /

Assinatura da coordenadora da pesquisa
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ANEXO I

PROTOCOLO DA PESQUISA SOBRE INFECCOES DA CORRENTE SANGUINEA EM
PACIENTES DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO
INFORMACOES DO PACIENTE
N° Paciente no estudo: ____Iniciais do paciente: Data do Nascimento: I/

N° Registro: Sexo: [1Masculino [ Feminino

INFORMACOES SOBRE HOSPITALIZACAO

Tipo de UTI/Enf atual: Data internacdo no hospital: __ /[
Data internacdo na unidade atual: ___ /[
Infeccdo da Corrente Sanguinea: [1 Nosocomial (Priméria) 1 Secundaria

| Bacteremia/Candidemia
Tipo de internagao: 1 Clinica 1 Cirurgica

Especialidade / Servico

Diagndéstico da Internacdo no hospital:

Diagnéstico da Internacdo na UTI/Enf. atual,
Procedéncia: (1 Residéncia [ Outro Hospital  [1 Outros Setores do Hospital

Qual?

O paciente apresentava infec¢ao clinica ou laboratorialmente comprovada(s) em
outro(s) sitio(s):
No momento da internacdo? [ N&o [J Sim

No inicio da Sepse incidente? [ N&o [1Sim Data / /

Especifique a topografia, de acordo com o ANEXO IV:

Cultura positiva do local da infecgéo prévia? (1 Nao [1Sim

Especifique o patégeno:
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INFORMAGCOES MICROBIOLOGICAS DA BACTEREMIA/CANDIDEMIA INCIDENTE:

Data da coleta da 12 hemocultura: [ N° de amostras:

Data do Resultado: [

Espécie(s) de microrganismo(s) cultivado(s) na 1* hemocultura:

ESBL [J Sim [ Nao MRSA (1 Sim [ Nao MRSE [JSim Nao PCR [1Sim[J Nao
VRE [1 Sim [J Nao

Sensivel Resistente Intermediario Nao testado
Data da coleta da 22 hemocultura: / / N° de amostras:
Data do Resultado: [

Espécie(s) de microrganismo(s) cultivado(s) na 2% hemocultura:

ESBL [ Sim [JNdao MRSA [ Sim [I1Nd&o MRSE [JSim[INdo PCR 1[I Sim [J N&ao
VRE 1 Sim [J Nao

Sensivel Resistente Intermediario Nao testado

COMORBIDADES: (Doencas Cronicas)

Neoplasia: [1Nao [1Sim Especifique:
Paciente transplantado:  [1 N&o [1Sim Orgéo transplantado:
AIDS? [1Nao [1Sim

Desnutrig&o: [1N&o [1Sim

Doenca Cardiaca: [1N&o [1Sim Especifique:

Doenca Pulmonar Crénica: [1 Nao [1Sim Especifique:

Doenca Hepatica: 1 Nao 71 Sim Especifique:

Diabetes Mellitus: [0 Nao [J Sim Tipo:
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Insuficiéncia Renal: [J Nao [J Sim Tipo: [ Aguda [ Crdnica
Insuficiéncia Vascular : [1 N&o [] Sim Especifique:

Doenca Auto-imune: [l Nao [] Sim Especifique:

Doenca Neurologica: 71 Néo 7 Sim Especifique:

Queimadura de 3° grau: [1 N&o []Sim

Politraumatismo: 71 Néo 01 Sim

Neutropenia (<500/mm?®) prolongada (>10 dias)? [ Sim [ Nao

Neutropenia profunda (neutréfilos <100/mm?)? : (1 Sim ) Nédo

Cirurgia nas 2 Ultimas semanas: (1 Sim 11 Nao

Data: /]

[0 Abdominal [ Cardiotoracica [J Geniturinaria L[ Ginecolbgica
[ Plastica 71 Cabecga e pescogco [ Neuroloégica [1 Ortopédica [ Vascular

Especificar:

INFORMACOES CLINICAS: < 48 h da Bacteremia/candidemia incidente

Ventilacdo Mecénica? [1Sim 1 Ndo Numero de dias cumulativos:
Dialise? [ Sim [0 Nao [0 Hemodialise [ Didlise peritonial
Dieta: 71 Sim T1Nao

71 Oral 1 Nutricdo parenteral total 1 Nutricdo enteral [ Gastrostomia [ Naso/Orogéstrica

Cateter Venoso Central ? [] Sim [J Nao N° dias cumulativos
Tipo cateter Data insercdo Data remocé&o Motivo
/ / / /
/ / / /

< 7 dias da Bacteremia/Candidemia incidente

Cateterismo Vesical ? [1 Sim [1Nao NUmero de dias cumulativos:
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HISTORIA DE MEDICACAO:  Até 14 dias antes da Bacteremia/Candidemia incidente:

OBS: Colocar datas de inicio e término!

Antimicrobianos Inicio Término Justificativa

Corticosteroides sistémicos? [ Sim [ Nao Quimioterapia? [ Sim [ Nao

INFORMACOES SOBRE A GRAVIDADE DO PACIENTE NA UTI:

ASIS MODIFICADO

INFORMA(}()ES SOBRE A EVOLU(;AO DO PACIENTE:
Até 30 dias ap0s o inicio da bacteremia/candidemia incidente

O paciente evoluiu para:

7 SRIS (__ /[ ) T Sepse (__/ [/ )
[l Sepse Grave (__ [/ [/ ) [1Choque Séptico (__/ [ )
1 Somente Bacteremia/Candidemia 1 Faléncia de Multiplos 6rgaos (__/ [/ )

INFORMACAO SOBRE A ALTA: 30 dias depois da Bacteremia/ Candidemia incidente
O paciente continua internado? [1Sim 1 Nao

Qual foi a data da alta? [ ou data do 6bito: [
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ANEXO Il
INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

Definicdo de SRIS, SEPSE, SEPSE GRAVE, CHOQUE SEPTICO
Adaptado do Consenso de Definicdes de Sepses (1992)*

SRIS (Sindrome da resposta inflamatdria sistémica): Resposta do organismo a um insulto
variado (trauma, pancreatite, grande queimado, infec¢do sistémica), com a presenca de 02
ou mais dos seguintes sinais:

e Taquicardia (FC > 90 bpm)

e Taquipnéia (FR > 20 irpm) e/ou PaCO, < 32 mmHg e/ou necessidade de
ventilagdo mecéanica

e Temperatura corporal >38°Cou <36°C

e Leucdcitos totais > 12.000/mm? ou < 4.000/mm® ou >10% de bastbes

SEPSE: Infec¢do documentada ou fortemente suspeitada + SRIS

SEPSE GRAVE: Sepse associada a manifestacdo de hipoperfusdo tecidual e disfungéo

organica (Quadro), caracterizada por acidose latica, oliguria (diurese < 0,5 mil/kg por > 1
hora) ou alteracdo do nivel de consciéncia, ou hipotensdo arterial com presséo sistolica

menor do que 90mmHg. Porém sem necessidade de agentes vasopressores.

Quadro 1. Critérios de disfung&o orgéanica

Neuroldgica Alteracdo do nivel de consciéncia de grau variavel, desde sonoléncia,
confusdo mental, até quadros de estupor e coma.

Cardiovascular PAS < 90mmHg ou PAM < 65mmHg, apds ressuscitacdo volémica
adequada.

Respiratdria PaO2/FiO2 <300

Hematolégica Plaguetas <1000.000mm3 ou queda de 50% ou mais nas ultimas 72 horas.

AlteracBes da coagulacdo (INR>1,5 ou TTPa > 60 s)

Renal Diurese < 0,5mI/KG/h por pelo menos 2 horas, mesmo apés ressucitacao
volémica.

Creatinina > 2mg/dL.

Metabdlica pH < 7,30 ou excesso de base <-5mEq/L com lactato plasmatico > 1,5 vez o
normal.
Hepética Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total >2,0mg/dL ou 35mmol/l.

Nota: Adaptado de Bone RC et al. Definitions for sepsis and organ failury and guidelines for
the use of innovate therapies in sepsis. Chest 1992;102:1644-55

CHOQUE SEPTICO: Sepse grave com hipotensdo ou hipoperfusdo, a despeito de

adequada reposi¢do hidrica (> 1000ml por 1 hora) e com consequente necessidade de

administrac&o de agentes vasopressores.
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ANEXO IV
CRITERIOS PARA IDENTIFICACLAO DE PROCESSOS INFECCIOSOS E DETERMINACAO
DA TOPOGRAFIA DAS INFECCOES EM ADULTOS E CRIANCAS COM MAIS DE 28 DIAS
DE IDADE.

Adaptado do Centers for Disease Control and Prevention (CDC/USA-1988)

INFECCAO DO TRATO RESPIRATORIO INFERIOR — PNEUMONIA (PNEU)

Radiol6gico: Duas ou mais radiografias toracicas seriadas com pelo menos um dos seguintes:

Infiltrado novo, progressivo e persistente;
Consolidagéo;
Pneumatocele em lactentes < 1 ano.

Nota: Em paciente sem doeng¢a pulmonar ou cardiaca subjacente uma radiografia toracica com
alteracfes bem definidas é aceitavel.

Para qualquer paciente, pelo menos um dos seguintes: |Inicio ou mudancga das caracteristicas
do escarro, ou aumento das secrecdes

Febre (> 38 C) sem outra causa aparente; respiratérias ou maior demanda de

Leucopenia (< 4.000 leuc/ml) ou leucocitose (12.000 | aspiracdes;

leuc/ml); Novo inicio de tosse ou sua piora, ou

Para >70 anos: alteracdo do estado mental sem outra | dispnéia ou taquipnéia;

causa aparente. Estertores ou roncos ou estertores
brénquicos;

e pelo menos um dos seguintes: Piora das trocas gasosas;

Maior demanda de O, ou aumento de
demanda por ventilagéo.

INFECCAO DO TRATO RESPIRATORIO INFERIOR )
BRONQUITE, TRAQUEOBRONQUITE, BRONQUIOLITE, TRAQUEITE

Diagnéstico: 1 critério principal + 2 secundarios.

Principal Secundario
Auséncia de evidéncia radioldgica ou clinica de | Temperatura maior do que 38°C, tosse,
pneumonia. aumento ou surgimento de escarro,

ronco, sibilos. Se paciente, < 2 meses,
acrescentar: dispnéia ou bradicardia;
Cultura positiva para material obtido por
aspirado traqueal ou broncoscopio.

OTITE MEDIA

Diagndstico: principal A ou 2 principais B

Principal
A. cultura positiva de liquido recolhido cirurgicamente ou por timpanocentese;

B. Temperatura axilar > 38°C. Dor, rubor. Presenca de retracdo ou diminuicdo da mobilidade ou
liquido atrds do timpano ou liquido no ouvido médio.
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OLHOS, OUVIDOS, NARIZ, GARGANTA, BOCA E SEIOS PARANASAIS (SINUSITE)

Diagnostico: 1 critério principal

Principal

Material purulento colhido por punc¢éo do seio da face e a cultura positiva;
Temperatura maior do que 38°C, dor no seio da face, cefaléia, drenagem purulenta do seio,

obstrucao nasal;

Exame radiolégico do seio da face sugestivo de infecc¢éo.

CONJUNTIVITE INFECCIOSA

Diagnéstico: principal A ou 1 principal B + 1 secundario

Principal

A. Cultura positiva para material purulento da
conjuntiva ou tecido do olho ou em torno dele;

B. Dor e hiperemia do olho ou em torno dele.

Secundario

Leucécitos e bactérias visualizados ao
Gram;

Secrecao purulenta;

Pesquisa de antigeno no exsudato ou
raspado positivo.

INFECCAO ORAL (BOCA, LINGUA, GENGIVAS)

Diagnostico: 1 principal A ou 1 principal B + 1 secundério

Principal

A. Cultura positiva de secrecdo purulenta
de tecido da cavidade oral; Sinais de
infeccdo oral ao exame direto ou
histopatolégico;

B. Abscesso; Ulcera; Placa.

Secundario

Gram de material do local com bactéria;
Pesquisa de fungo positiva;

Presenca de célula multinucleada em raspado
da cavidade oral,

Diagnéstico e terapéutica para fungo feito pelo
médico assistente.

INFECCAO URINARIA SINTOMATICA

Diagnéstico: 1 principal A + 1 secundario A ou 2 principais A + 1 secundario B ou 1 principal B

Principal

A. Temperatura maior do que 38°C ou
urgéncia ou frequéncia miccional ou
disaria ou dor supra pubica. Se paciente
< 12 meses, acrescentar: temperatura
axilar menor do que 37°C ou letargia ou
vomito;

A. B. Diagnoéstico meédico e inicio da

terapéutica.

Secundario

A. Urocultura em que cresce nimero maior ou
igual a 10° coldnias/ml com ndo mais do que
duas espécies de micro-organismos em
material colhido com assepsia;

B. Teste do nitrito positivo ou pidria maior ou
igual a 10 leucécitos por campo no aumento
maior em urina ndo-centrifugada ou Gram gota
de urina ndo-centrifugada; Gram gota de urina
nado-centrifugada com bactérias ou duas
uroculturas com 0 mesmo patdgeno em que
cresce um ndmero igual ou maior do que 10°
colénias/ml (S.saprophyticus,gram-negativo);
Uma urocultura em que cresce um ndmero
menor que 10° coldnias/ml em pacientes sendo
tratado com agente antimicrobiano efetivo para
infeccao urinéria.
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INFECCAO URINARIA ASSINTOMATICA

Diagnostico: 1 principal

Principal

Paciente que ndo esteve sondado nos (ltimos 7 (sete) dias, que ndo apresenta sintomas e tem
duas uroculturas com crescimento de mesmo micro-organismos ( no maximo maior ou igual a 10°
colénias/ml;
Paciente que esteve sondado nos Ultimos sete dias e que ndo apresenta sintomas e tem uma
urocultura com no maximo duas espécies que crescem em ndmero maior ou igual a 10°
colénias/ml

INFECCAO DE ULCERA DE DECUBITO

Diagnéstico: principal + 1 secundario

Principal Secundario
Dor, rubor e edema das bordas. Cultura de secrecao ou biépsia de tecido
positiva;

Hemocultura positiva.

ABSCESSO PERINEFRETICO, RETROPERITONEAL, INFECGAO RENAL, URETER
OU URETRA

Diagnéstico: 1principal A ou 2 principais B + 1 secundario

Principal Secundario

A. Cultura de liquido ou tecido do sitio suspeitado | Drenagem purulenta no sitio suspeitado;
positiva; Abscesso ou sinais de infec¢do vistos | Hemocultura  positiva com  bateria
pelo cirurgido, ou histopatologia de material | compativel com infeccdo no sitio
colhido positivo para infecgéo; suspeitado;

B. B. Temperatura axilar maior ou igual a 38°C ou | Imagem radioldgica de infeccao;
dor no local suspeitado. Se paciente < 12 |Médico assistente institui terapéutica
meses, acrescentar hipotermia ou apnéia ou | apropriada;
bradicardia ou letargia ou vomito. Diagnéstico clinico.

FASCEITE, GANGRENA, CELULITE, MIOSITE, LINFADENITE, LINFANGITE

Diagnostico: 1 principal A ou 1 principal B + 1 secundario

Principal Secundario
A. Germe isolado de cultura de secrecdo ou |Hemocultura positiva
tecido; Drenagem de secrecdo purulenta;
Evidéncia cirdrgica ou histolégica de infeccao;

B. Dor ou calor ou rubor.
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QUEIMADURA

Diagndstico: principal A + 1 secundario ou 2 principais B + 1 secundario

Principal

A. Mudanca das caracteristicas da ferida sugerindo
infeccdo (separacdo rapida da crosta ou crosta escura
ou edema de borda);

B. Temperatura axilar > 38°C ou < 36°C ou hipotensédo
com PA sistélico < 90mmHg ou oliguria (diurese < 20
ml/hora) ou hiperglicemia em nao-diabético.

Secundario

Hemocultura positiva;

Biopsia de borda mostrando invaséo do
tecido normal por bactérias.

SEPSE PRIMARIA LABORATORIAL

Diagnéstico: principal A ou 1 principal B + 1 secundario

Principal

A. Hemocultura positiva para germe nao
contaminante relacionado a nenhum foco
infeccioso definido; excecéo feita & presenca
de cateteres ou dispositivos intravasculares;

B. Paciente > 12 meses com: temperatura axilar
> 38°C ou calafrio ou hipotensdo; Paciente <
12 meses com temperatura axilar > 38°C ou <
36°C ou apnéia ou bradicardia ou hipotenséo.

Secundario
Duas hemoculturas realizadas em
momentos diferentes positivas para

germes da flora cutdnea (difteréides,
Propionibacterium sp., Staphilococcus
coagulase negativo, Bacillus sp., sem
foco provavel;

Uma hemocultura positiva para germe de
pele em pacientes com cateter vascular
no qual é instituida a terapéutica.

SEPSE PRIMARIA CLINICA

Diagnéstico: 1 principal + 3 secundarios

Principal

Paciente > 12 meses com pelo menos um dos sintomas ou
sinais a seguir, sem causa definida: temperatura axilar >
38°C, hipotenséo (pressao sistdlica < 90 mm Hg) ou oliguria;

Paciente < 12 meses que apresente pelo menos um dos
sintomas ou sinais a seguir, sem causa definida: temperatura

axilar > 38°C ou < 36°C ou bradicardia.

Secundario

Cultura ndo-realizada ou negativa:
Sem foco infeccioso aparente;

Se instituida terapéutica para a
sepse.

SEPSE RELACIONADA AO CATETER

Diagnéstico: 1 principal + 2 secundarios

Principal

> 12 meses com febre ou dor ou eritema ou calor no
sitio vascular;

< 12 meses com febre ou hipotermia ou apnéia ou
letargia ou sinais dos > 12 meses.

Secundario

Cultura semiquantitativa dos 5 cm distais
do cateter com > 15 UFC;

Hemocultura ndo realizada ou negativa
ou 0 mesmo germe, isolado no sangue e
no cateter.
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INFECCAO ARTERIAL OU VENOSA

Diagnostico: 1 principal

Principal

Cultura positiva de artéria ou veia removida durante a cirurgia e hemocultura nédo realizada ou se

ndo houver crescimento de germes na hemocultura;
Evidéncia cirargica de infec¢ao;
Evidéncia histopatoldgica de infeccao;

Drenagem purulenta de um sitio vascular e hemoculturas negativas ou nao realizadas.

ENDOCARDITE

Diagnéstico: 1 principal A ou 2 principais B + C + 1 secundario

Principal

A. Cultura de vélvula ou vegetacéo positiva;

B. Dois ou mais dos sinais a seguir, sem outra
causa conhecida: Temperatura axilar > 38°C,
sopro novo ou modificado, embolia ou
manifestagdo cutanea, insuficiéncia cardiaca,
alteracdes na conducgédo cardiaca. Se paciente
< 12 meses, acrescentar: temperatura < 37°C,
bradicardia ou apnéia.

C. O médico institui a terapéutica.

Secundario

Germe isolado em duas hemoculturas;
Gram da vélvula positivo para bactérias;
Vegetacdo € identificada durante a
cirurgia ou ao ecocardiograma ou a
autopsia.

MIOCARDITE - PERICARDITE

Diagnéstico: 1 principal A ou 2 principais B + 1 secundario

Principal

A. Cultura de
positivo;

liguido pericardico ou tecido

B. Paciente que apresente pelo menos dois dos
sinais ou sintomas abaixo sem outra causa
conhecida: Paciente > 12 meses: temperatura
axilar > 38°C , dor toracica, pulso paradoxal
ou aumento da area cardiaca; Se paciente <
12 meses, apresentar: temperatura axilar <
37°C, bradicardia ou apnéia.

Secundario

ECG compativel,

Histologia positiva;

Imunologia positiva para o agente como
infeccdo aguda;

Derrame pericardio positivo a
propedéutica (ecocardiograma,
tomografia computadorizada, cateterismo
cardiaca ou qualquer outro método
radioldgico.

ONFALITE (RECEM-NASCIDO)

Diagnéstico: 1 principal A + 1 secundario ou 1 principal B

Principal

A. Rubor ou secrecao serosa;
B. Eritema e drenagem purulenta.

Secundario

Cultura de secrecéo positiva;
Hemocultura positiva.
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APARELHO REPRODUTOR INFECCAO DO CUFF VAGINAL

Diagnostico: 1 critério principal

Principal

Drenagem purulenta do cuff vaginal pés-histerectomia;
Abscesso do cuff vaginal pds-histerectomia;

Cultura de liquido ou tecido do cuff vaginal, pos-histerectomia, positiva.

MEDIASTINITE

Diagndstico: 1 principal A ou 1 principal B + 1 secundério

Principal

A.

C.

Cultura positiva de liquido aspirado ou
coletado na cirurgia; Evidéncia cirdrgica
positiva; Evidéncia histopatolégica positiva;

Paciente > 12 meses com temperatura axilar >
38°C ou dor torécica ou instabilidade esternal;
Paciente < 12 meses, com temperatura axilar ,
37°C ou bradicardia ou apnéia.

Secundario
Secrecao purulenta mediastinal;

Hemocultura ou cultura de

mediastinal positiva;

liquido

Alargamento mediastinal & radiografia.

ABSCESSO INTRACRANIANO, INFECCAO EPIDURAL, SUBDURAL, ENCEFALITE

Diagnéstico: 1 principal A ou 1 principal B + 1 secundério

Principal

A.

Cultura de tecido do SNC ou dura-mater
positiva; Evidéncia cirirgica ou histolégica
positiva,

Paciente > 12 meses: temperatura axilar >
38°C, cefaléia, convulsdo, sinal neurolégico
focal, alteracdo de consciéncia ou confuséo
mental. Paciente < 12 meses, acrescentar
temperatura axilar < 37°C, apnéia ou
bradicardia. Dois sinais acima associados a
terapia especifica.

Secundario

Microorganismo no tecido ou liquido do
sistema nervoso central ou exame
microscoépico;

Imunolégico positiva para infeccao aguda
(IgM positivo ou aumento seriado de
guatro vezes de IgG e antigeno positivo);

Radiologia
infeccioso.

positiva para processo

ENDOMETRITE

Diagnéstico: 1 principal A ou 1 principal B + 2 secundarios

Principal

A.

Cultura positiva de endométrio retirado
cirurgicamente, ou aspirado por agulha ou
biépsia de escova,;

Secrecao purulenta uterina.

Secundario

Temperatura axilar > 38°C;
Dor abdominal;
Sensibilidade uterina.
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MENINGITE - VENTRICULITE

Diagndstico: 1 principal A ou 1 principal B + 1 secundério

Principal

A.

B.

Cultura de liquor positiva;

Paciente > 12 meses: temperatura axilar >
38°C, cefaléia, rigidez de nuca, sinal
meningeo, sinal de nervo craniano ou
irritabilidade. Se paciente < 12 meses
acrescentar: temperatura axilar < 37°C,
bradicardia ou apnéia ou irritabilidade; Um dos
sinais acima, sem outra causa provavel,
associado a terapia especifica.

Secundario

Aumento da celularidade mais o aumento
da proteina e/ou diminuicdo da glicose
liqudrica;

Gram do liquor positivo; Hemocultura
positiva; Sorologia com pesquisa de Ag
positiva, liquor;

Sorologia com pesquisa de Ac positiva,
com aumento de IgM ou aumento seriado
de quatro vezes da IgC.

ENTEROCOLITE NECROSANTE DO RECEM-NASCIDO

Diagnostico: 2 principais + 1 secundério

Principal

Vémito ou distensdo abdominal ou estase associada a
presenca, micro ou macroscépica, de sangue nas

fezes.

Secundario
Pneumoperitdnio;
Pneumatose intestinal;

Alca em sentinela.

GASTROENTERITE

Diagnéstico: 1 principal A ou 2 principais B + 1 secundario

Principal

A.

Diarréia aguda por mais de 12 horas sem
causa nao-infecciosa, com ou sem febre ou
vomito;

Nausea, vomito, dor abdominal ou cefaléia.

Secundario

Enteropatogeno isolado de cultura fecal
ou swab;

Microscopia eletrbnica ou Optica positiva
par a enteropatégeno;

Enteropatdgeno  detectado por seu
antigeno ou anticorpo nas fezes ou
sangue;

Sorologia positiva para enteropatdégeno
com aumento de IgM ou aumento seriado
de quatro vezes de IgG;

Evidéncia histologica positiva.
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INFECCAO INTRA-ABDOMINAL (vesicula biliar, ducto biliar, figado, exceto hepatite
viral, baco, pancreas, peritbnio, espaco subfrénico e outras intra-abdominais)

Diagndstico: 1 principal A ou 2 principais B + 1 secundario

Principal

A. Cultura positiva de material cirargico ou
aspirado por agulha; Evidéncia cirargica ou
histopatolégica de infeccéo.

Paciente > 12 meses: temperatura axilar >
38°C, nausea, vOmito, do abdominal ou
ictericia. Se paciente < 12 meses, acrescentar:
temperatura axilar < 37°C, bradicardia ou
apnéia.

Secundario
Cultura de secrecéo de dreno positiva;

Gram de drenagem ou de tecido cirdrgico
positivo;

Hemocultura ou radiologia positiva.

OSSO E ARTICULACAO - OSTEOMIELITE

Diagnostico: 1 principal A ou 2 principais B + 1 secundario

Principal

A. Cultura, a partir do 0sso, positiva; Evidéncia de
infeccdo ao exame direto do osso durante
cirurgia ou exame histopatoldgico;

B. Temperatura axilar > 38°C, edema localizado,
dolorimento, calor, ou drenagem no sitio
suspeitado.

Secundario
Hemocultura positiva;

Evidéncia radioldgica de infeccao.

DISCITE

Diagnéstico: 1 principal A ou 1 principal B + 1 secundario

Principal

Cultura de tecido do espaco intervertebral, colhida
durante cirurgia ou por aspiracdo com agulha, positiva;
Evidéncia de infeccdo ao exame direto do espaco
intervertebral durante cirurgia ou exame
histopatolégico;

Temperatura axilar > 38°C ou dor no sitio envolvido.

Secundario

Evidéncia radioldgica de infeccao.

INFECCAO DE ARTICULACOES OU BURSA

Diagnéstico: 1 principal A ou 2 principais B + 1 secundario

Principal

A. Cultura de liquido sinovial ou biépsia de
sindvia positiva; Evidéncia de infec¢cdo ao
exame direto da articulacdo ou bursa durante
cirurgia ou exame histopatolégico;

Dor articular, edema dolorido, calor, evidéncia
de derrame articular ou limitagcdo de
movimentos.

B.

Secundario

Microorganismo e leucécitos ao Gram do
liquido sinovial;

Perfil bioquimico e celular do liquido
sinovial compativel com infeccdo e nao
explicado por doenga reumatica
subjacente;

Evidéncia radioldgica de infeccao.
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SITIO PRIMARIO PELE E PARTES MOLES MASTITE COM ABSCESSO

Diagndstico: Lcritério principal

Principal

Cultura de tecido ou liquido por incisdo e drenagem ou por aspiracdo com agulha, positiva;
Abscesso de mama ou outra evidéncia de infec¢gdo vista durante cirurgia ou exame
histopatolégico;

Temperatura axilar > 38°C, inflamacdo local e diagndstico do médico assistente (as trés
simultaneamente).

SITIO CIRURGICO INFECCAO DE SiTIO CIRURGICO SUPERFICIAL

Diagnostico: 2 critérios principais + 1 critério secundario

Principal Secundario

Ocorrer até 30 dias apés o ato cirargico; | Drenagem purulenta pela incisdo superficial;

Cultura positiva de secrecdo coletada assepticamente
Envolver apenas pele e tecido |ou biépsia da incisdo superficial;

subcutaneo incisional. A incisdo superficial é deliberadamente aberta pelo
cirurgidao e tem pelo menos um dos sinais e sintomas;
dor, edema, calor ou rubor locais. Nao considerar se a
cultura for negativa;

Diagnostico feito pelo cirurgido ou médico assistente.

INCISIONAL PROFUNDA

Diagndstico: 2 critérios principais + 1 critério secundario

Principal Secundario

Ocorrer até 30 dias ap6s o ato cirargico, se nao foi | Drenagem purulenta da incisdo profunda,
colocado prétese; e até um ano apés, se foi colocada | mas ndo de érgdo ou cavidade do sitio

prétese; cirdrgico;
Envolver tecidos moles profundos (fascia,
musculatura) da inciséo. Deiscéncia espontdnea ou o0 cirurgido

deliberadamente abre a incisédo profunda
e pelo menos um sinal ou sintoma: febre
> 38°C ou dor local. N&o considerar se a
cultura for negativa;

Abscesso ou outra evidéncia de infeccao,
envolvendo a incisdo profunda
encontrado no exame direto, durante
reoperacao ou por exame histopatolégico
ou radioldgico;

Diagnostico feito pelo cirurgido ou pelo
médico assistente.
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ANEXO V
CLASSIFICAGAO CLINICA DOS PACIENTES )
ADULTOS QUANTO AO RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE INFECCOES EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Defini¢éo das variaveis do ASIS modificado:

Variaveis Definicdes

Cuidado Intensivo de enfermagem - realizado em unidade de
terapia intensiva. Inclui a medida de sinais vitais, balango
hidrico, monitorizagdo  eletrocardiografica, estado de
consciéncia e mais 1 dos seguintes:

Mudanca de decubito; administragdo de dieta enteral e
parenteral; avaliacdo de frequéncia e padrdo respiratorio;
controle de infusé@o e eliminacdo de liquidos; monitorizagcdo do
teste volémico; débito cardiaco; PVP; PIC; PIA; avaliacdo do
estado de consciéncia; monitorizagdo de hemodialise; dialise
peritoneal; hemotransfusdo; aspiracdo de vias aéreas
superiores; troca de curativo e procedimentos invasivos;
Tipo de Cuidado Intensivo lavagem géstrica, irrigacdo vesical; administracdo de drogas:
vasoativas (ajuste frequente de doses), depressoras do SNC.

Cuidado Intensivo Médico e de Enfermagem Intensivo-
realizado em UTIl em observacdo frequente nas ultimas 24
horas incluindo as definicdes dos cuidados intensivo de
enfermagem e mais 0s seguintes:

Entubacgéo; realizagdo de procedimentos invasivos (cateteres
vasculares, de didlise peritoneal; drenos; pungfes toracicas,
abdominais e outras); traqueostomia; implante de marcapasso
provisorio; cardioversao; colocagdo de baldo esofagico; suturas;
disseccdo venosa; avaliacdo neurolégica; endoscopia;
broncoscopia; revisdo laboratorial frequente (glicemia,
ionograma, gasometria, hemocultura, tempo de coagulagéo,
uréia, creatinina); observacao clinica frequente com reajuste de
terapéutica.

Ventilagdo espontanea — respiracdo sem a necessidade de
ventilagdo mecanica, podendo ser através de tubo,
Ventilacao tragueostomia ou CPAP com oxigenoterapia.

Ventilagdo mecénica - inclui ventilagdo mandatéria
intermidente (IMV) e ventilagdo mecanica continua (CMV),
através de tubo ou traqueostomia.

Periférico - puncdo através de cateter metalico ou plastico
Acesso Vascular implantado em vasos periféricos (MMSS, MMIl, couro
cabeludo). Pode incluir 1 ou mais acessos periféricos.

Central — puncéo de vasos centrais (subclavia, jugular e outras)
ou puncao/disseccao de vasos periféricos com posicionamento
do cateter a nivel central.

No caso de existir acesso vascular periférico e central
classificar como acesso central.
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Aguda — Sindrome caracterizada pelo declinio rapido da funcéo
renal, levando ao acumulo de agua, eletrélitos e metabdlitos
Insuficiéncia Renal nitrogenados  por um periodo inferior a 3 semanas. E
clinicamente significante quando esta associada com o
aumento diario de uréia e creatinina sérica maior que 10,0 e
0,5mg/dl, respectivamente. Geralmente observa-se oliglria
(menos de 400ml/24hs) ou andria.
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Fluxograma do ASIS Modificado
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Caracteristicas dos pacientes e estimativas de risco de infeccdes hospitalares por

categoria, baseado no sistema de avaliacédo de gravidade ASIS Modificado

CARACTERISTICAS DO PACIENTE Categoria Total de
pacientes

Risco
esperado
de IH (%)

Cuidado de enfermagem E ventilacdo espontanea E .
acesso vascular periférico E auséncia de insuficiéncia A 568 (28,0%)
renal aguda

4,9

Somente cuidado médico-enfermagem
OU somente acesso vascular central
OU somente insuficiéncia renal aguda B 711 (35,0%)

OU cuidado médico-enfermagem E ventilacéo
espontanea E acesso vascular periférico E auséncia de
insuficiéncia renal aguda

115

Somente ventilagdo mecénica

OU cuidado médico-enfermagem E ventilagdo
espontanea E acesso vascular periférico E insuficiéncia

renal aguda c 199(10,0%)

OU cCuidado de enfermagem E ventilagdo espontanea E
acesso vascular periférico E insuficiéncia renal aguda

251

Cuidado de enfermagem E ventilagdo espontanea E
acesso vascular periférico E auséncia de insuficiéncia
renal aguda

OU cuidado de enfermagem E ventilagdo mecénica E

acesso vascular periférico E insuficiéncia renal aguda
_ P 1 renalaguda D 515 (25,0%)
OU cuidado médico-enfermagem E ventilagdo mecénica

E acesso vascular periférico E auséncia de insuficiéncia
renal aguda

OU cuidado médico-enfermagem E ventilagdo
espontanea E acesso vascular central E insuficiéncia
renal aguda

OU Cuidado médico-enfermagem E ventilagcdo mecéanica
E acessovascular central E auséncia de insuficiéncia
renal aguda

29,9

Cuidado médico-enfermagem E ventilagdo mecénica E
acesso vascular periférico E insuficiéncia renal aguda

OU Cuidado de enfermagem E ventilacdo mecénica E

acesso vascular central E insuficiéncia renal aguda
_ ar enataguda - E 33(2,0%)
Ou cuidado médico-enfermagem E ventilacdo mecéanica

E aesso vascular central E insuficiéncia renal aguda

42,4

TOTAL - 2026(100%)

Fonte: Adaptado de Pinheiro (1998)
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ANEXO IV

TERMO DE AUTORIZAGAO

[Imo. Sr. Diretor da Santa Casa de Misericordia de Macei6

A Sepse é uma patologia grave e detentora de um alto indice de mortalidade quando nao
diagnosticada e tratada adequadamente.

Com o objetivo de determinar a prevaléncia, os fatores predisponentes e 0s principais
patdégenos envolvidos nesta infecgdo em pacientes admitidos em um hospital terciario da
cidade de Maceio-Alagoas , propomos uma pesquisa na Santa Casa de Misericordia de
Maceid, que tem como responsavel a médica Maria Tereza Freitas Tendrio, aluna do
Mestrado de Clinica Médica da UNCISAL.

Neste contexto, pedimos sua autorizacdo para coletar hemoculturas dos pacientes com
suspeita diagnostica de Sepse que concordarem em patrticipar da pesquisa, para ter acesso
aos seus resultados e registrar os dados dos seus prontuarios clinicos em protocolo
especifico (anexo).

Solicitamos ainda autorizagé@o para processar informagdes gerais do hospital, quanto ao
namero de altas e 6bitos no periodo do estudo, nimero de leitos em atividade e
especialidades médicas, que seréo utilizados como denominadores para os calculos
estatisticos durante o periodo da pesquisa.

Na certeza de poder contar com a Vossa valiosa colaboracéo, subscrevo-me.

Atenciosamente,

Maria Tereza Freitas Tenorio
Pesquisadora Responsavel

Autorizo a coleta de hemoculturas nos pacientes com suspeita diagndstica de Sepse, que
concordarem em participar da pesquisa supra, submetida ao Comité de Etica e Pesquisa da
UNCISAL. Autorizo também o acesso aos seus resultados e o registro dos dados dos
respectivos prontuarios clinicos e das informac6es gerais do hospital em protocolo
especifico para este fim, submetido ao meu conhecimento e aprovagao.

Maceid, outubro de 2005

Diretor
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Anexo V

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO ORIENTADOR

Eu, Sonia Cendon, doutora em Medicina, orientadora do Mestrado e Doutorado da
Pés-graduacdo da Clinica Médica da Universidade Federal de S&o Paulo
(UNIFESP), assumo o compromisso de orientar a aluna do Mestrado de Clinica
Médica, Maria Tereza Freitas Tenério, no desenvolvimento da Pesquisa para
dissertacdo de Mestrado, sob o titulo:

Caracteristicas clinicas e microbiolégicas dos episodios de bacteremias e
candidemias em um hospital terciario de grande porte na cidade de Maceid-Alagoas

Para tanto, destino-me a:
1) Dedicar-me com zelo e profissionalismo as atividades da pesquisa;
2) Orientar a mestranda, acompanhando todas as etapas do trabalho proposto;
3) Mencionar, com destaque o0 nome da Instituicdo em todas as publicacbes em
todas as publicacdes ou manifestacdes publicas sobre resultados parciais ou

finais da pesquisa;

4) Orientar a aluna na elaboracéo das atividades para cumprir as datas fixadas
no cronograma;

5) Validar, junto a pesquisadora, 0os gastos oriundos dos materiais de consumo
gue seréo utilizados no estudo.

Maceid, outubro de 2005

Pesquisador Orientador Pesquisadora
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ANEXO VI

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

=

FUNDAGAO UNIVERSITARIA DE CIEENCIAS DA SAUDE DE ALAGOAS
GOVERNADOR LAMANHA FILHO - UNCISAL
Trnralorrads ol Le N6 145 de YD 2000
Fium Jorge de Lima 113, Trapiche - Macokd - Ahpras

: SA ~CEF

Protocolo N° 430

Titule: “Caractonzacho clinica ¢ microbloldgica das Infecges da corrente sanglinea em
hospital terciario de Maceio-Alagoas"

Maceis, 27 de outubro de 2006
Sr. Pesquisador,
O Comute de Etica em Pesquisa - CEP, em reuniao plendna ocorrida no dia 27/10/05 «
com base no parccer emitido peles relatores do prolocolo o 430, intitulado
“Caractenzagao clinica e microbiologsca das infecgoes da corrente sangilinea em hospital
lerciano de Macesd-Alagoas”, for avaliado e aprovado, podendo a pesquisa ser inioada.
Nesta oportunidade, lembeamos que o pesquisador tem o dever de durante a execugio do
experimento, manter © CEP informado através do envio a cada seis meses, de refatono
consebstanciado acerca da pesquisa, seu desenvolvimento, bem como qualguer alteracao,
problema ou interrupcioe da mesma
Atenciosaments,

P

fauricio Trindade Fitho

'\'keaCoordenador

lima. Sra.
Froda. Maria Tereza Fredtas Tendno



ABSTRACT

Introduction: Despite the countless breakthroughs regarding the understanding of the
pathophysiology of bloodstream infections (BSls), poor response and persistently high mortality rates
are the norm for these patients. In view of the poor knowledge as to the pathological outcome and
clinical and microbiological features of these infections within our hospitals, the use of empirical broad-
spectrum therapeutics contributes to the emergence of anti-microbial resistance and to higher related
costs, without a concomitant reduction in morbidity and mortality rates for these patients. Objectives:
Study the clinical outcome, the predisposing factors, and the mortality rate in patients with positive
hemoculture during a 30-day period in a tertiary hospital in the city of Macei6. Methodology: A total
of 143 patients referred to the hospital between October 2005 and December 2006 took part in the
study. They all had at least one positive hemoculture result. All variables were systematically
assessed for the study protocol during a 30-day interval. The Chi-square test (SIEGEL) was
employed when verifying the association between the qualitative variables. Significance level was at
5%. The statistical analysis software used was the SPSS 15.0 for Windows. Results: At the end of
30 days, 30.1% of the patients had been diagnosed as having only bacteremia and 69.9% had
developed sepsis. Out of this latter group, 20.3% went on to severe sepsis and 10.5% suffered from
septic shock. Throughout the study, the overall mortality rate for the Hospital was 3.7%, whilst the like
rate attributed to this malady was at 37.8%. Mortality rates for patients who had been diagnosed as
having bacteremia with no clinical repercussions, with sepsis, severe septis, and septic shock, were,
respectively, 9.3%, 50%, 65.5% and 84.6% thirty days after diagnosis. Secondary foci of infection
were the most prevalent and were found in the respiratory (32.2%), urinary (14%), and intra-abdominal
(7.7%) tracts. Fourteen percent of BSIs were related to the central venous catheter. The medical
specialties accounting for most of the cases in this study were neurology, cardiology, general clinical
practice, oncology, pediatrics, and neonatology. Their respective figures were 19.6%, 18.9%, 16.8%,
12.6%, 8.4%, and 7.7%. The bacteremia rate in intensive care units (ICUs) was 1.2%, as opposed to
0.33% in wards. Out of these latter cases, 55.12% of them turned into sepsis, while at the ICU this
figure rose significantly to 87.69% ( p<0,05). Diabetes mellitus in 26.6% of the patients, chronic renal
failure in 21.7%, neuropathy in 29.4%, and chronic obstructive pulmonary disease in 11.2% were the
most prevalent comorbidities. Most commonly isolated etiological agents were: coagulase-negative
staphylococcus (25.9%), Staphylococcus aureus (21%), Klebsiella pneumoniae (14%), Escherichia
coli (9.1%), and Candida Spp. (8.4%). S. aureus was the isolated pathogen in 24.1% of fatal cases.
Nosocomial BSIs accounted for 14% of the cases. Conclusion: With regard to prevalence,
progression, and mortality attributed to distinct BSI cases, the results herein presented are in
compliance with data published elsewhere. In addition, they lend support to the need for setting down
the features that clearly define this disease, which in turn will lead to more effective treatment and

greater preventive measures.

Keywords: bloodstream infections, hemoculture, bacteremia, epidemiology, sepsis.
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