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RESUMO

InfeccBes relacionadas a assisténcia (IRAs) séo as complicagdes mais comuns entre
0S pacientes hospitalizados e resultam em elevado custo direto e indireto e
apresentam alta mortalidade associada. Objetivo:determinar o impacto da IRAna
permanéncia hospitalar e na mortalidade. Desenho: estudo caso-controle. Os
pacientes foram pareados por instituicdo hospitalar, ano de admissao e categoria
diagnostic related groups (DRG)eidade para pareamento do risco elinice.Local:trés
hospitais que atendem pacientes da saude suplementar somam 500 leitosde alta
complexidade, com certificados de qualidade pelalnternational Organization for
Standardization (ISO) 9001 ,dois deles também possuem certificados de qualidade
pelaOrganizagdo Nacional de Acreditagdo (ONA) nivel 3 e um deles possui
certificado de qualidade internacional pela National Integrated Hospital Organization
(NIHO). Periodo de estudo: 2013 a2015 Criterio de entrada:todos os pacientes
admitidoscom idades de 14 anos ou mais, que permaneceram internados por até 30
dias,Coleta de dados: leitura dos registros hospitalares por uma equipe de
enfermeiros treinados , dedicados exclusivamente a funcdo.Os dados foram
auditados por médicos e enfermeiros independentes que avaliaram e corrigiram as
inconsisténcias com recoleta.Os dados das IRAs se deu por dupla coleta pois inclui
os dados da busca ativa das equipes de controle de IRAs destas
organizacdes.Dapopulacao inicialde 62.567, extraiu-se 0 grupo caso composto por
pacientes com IRAe que ndo apresentavam outros eventos adversos infecciosos
e/ou nao infecciosos associadossendo realizado pareamento 1:1com grupo controle
sem IRA ououtro evento adverso nao infeccioso.Foram excluidos 50 pacientes com
IRAspara osquais naoexistia pacientescontrole. O estudo foi realizado com 195
pacientes de cada grupo. Foram usados qui-quadrado de McNemar e t de Student
para avaliacao das diferencas e os resultados foram considerados significativos com
valor de p<0,05. Resultados:No grupo caso, a permanéncia media foi de 15,2 +/-
7,2 dias e controles7,1 +/- 6,6 dias(p<0,001); nos casos depneumonias a
permanéncia media foi de 16,7 + 6,9 dias nos casos e€8,3 = 7,6 dias nos
controles(p<0,001); nos casos de infeccBes do trato urinario a permanéncia media
foi de 14,9 + 7,2 dias para os casos e 7,0+ 5,4 dias para os controles (p<0,001). Os
resultados ndo modificaramcom a exclusao dos pacientes que evoluiram para 6bito.
A mortalidade globalnos casos foi de 18,2% sendo 7,2% nos controles (p<0,001),
estando esta diferenca de mortalidadelocalizada nos casos de pneumonia,32,6% , e
seus controles,11,2% (p <0,001). Conclusdes:As IRAs determinam uma maior
permanéncia hospitalar e as pneumonias se associam ao aumento da mortalidade

Palavras-chave:Infecgcbes hospitalares. Eventos adversos. Custos hospitalares.
Tempo de permanéncia. Mortalidade.



ABSTRACT

Background: Health care associated infections (HAI) are the most common
complications affecting hospitalized patients and results in direct and indirect costs.
This work aims to estimate the impact of HAI on length-of-stay and mortality.
Design:Case-control study. Patients were paired by hospital institution, DRG
category using DRG Brasil system, age and year of admission. Setting: At 3
hospitals that together add up to 500 beds of the private healthcare sector. The
hospitals are of high complexity, all of them with certified 1ISO 9001, two accredited by
ONA level 3 and one with certified NIHO. The study was from 2013 to 2015, january.
Information was collected through the review of hospital records by a supervised
team that evaluated the consistency of results and corrected any inconsistencies.
Data organization: From a sample of 62.567 adults, acute hospitalized patients,
245 with first-HAI episode and without another adverse events were selected and in
195 we were able to find a corresponding pair. The impact of complications was
measured by variations in the length of stay. McNemar’s chi-square and Student’'s T
Test were used and the results were considered significant with a p value of < 0,05.
Results: In casegroup, the average length of stay was 15,2 + 7,2 days and 7,1 + 6,6
days for controls, for pneumonia’s casesthe average length of stay was 16,7 *
6,9days and 8,3 + 7,6 days for controls, for urinary tract infections the average
length of stay was 14,9 + 7,2 days and 7,0+ 5,4 days for controls (p<0,001). The
results did not changewith the exclusion of patients who died. The overall mortality
for cases was 18.2% and 7.2% for controls (p <0.001) being this difference located in
pneumonia’s cases, 32.6%, and its controls, 11.2% (p <0.001). Conclusions: IRAs
motivate a greater length os stay and pneumonia are associated with higher
mortality.

Keywords:Hospital infections. Adverse events. Health costs. Length of stay.
Mortality.
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1 INTRODUCAO

InfeccBes relacionadas a assisténcia (IRAs) séo as complicagcdes mais comuns entre
0s pacientes hospitalizadose representam grande problema de saude publica
(BATTLES, 2014;SCOTT, 2009; KAHN et al., 2014;SHEA, 2015; WHO, 2009; 2011,
2012).

A prevaléncia da IRA varia amplamente em todo o mundo, dependendo do método
de vigilancia utilizado para andlise, da instituicdo relacionada ou da regido
estudada(BATTLES, 2014; KAHN et al., 2014; SCOTT, 2009;WHO, 2009; 2012;
2011). Nos paises desenvolvidos a incidéncia € de 3,5% a 9,1% (WHO, 2009)
com mortalidade associada variando entre 9 e 13%, e custos financeiros anuais
estimados em quase $10 bilhdes de ddlares. Em geral, a infecgdo que determina a
maior morbimortalidade € a pulmonar, a de maior 6nus financeiro a infecdo primaria
de corrente sanguinea (IPCS) e a mais frequente a infec¢do urinaria (ZIMLICHMAN
et al., 2013). O governo dos EUA elegeu como prioridade a reducdo das IRAS,
criando penalidades e incentivos para atingir os objetivos propostos produzindo
significativas diminuigdesna incidéncia de quase todos os sitios de IRA mas sem
alcancar os objetivos em varios destes sitios (CDC/NHSN, 2015).

As estimativas indicam que centenas de milhdes de pacientes sao afetados por IRA
a cada ano em todo o mundo e que a incidéncia desta complicagdo nos paises em
desenvolvimento € muito maior do que nos paises desenvolvidos(BATTLES, 2014,
KAHN; KAHN et al., 2014; SCOTT, 2009;WHO, 2009; 2012; 2011). Em um estudo
da OMS apenas 23 paises em desenvolvimento (23/147 [15,6%]) relatarama
presenca de um sistema nacional de vigilancia epidemiol6gica em funcionamento
(WHO, 2009). Dados confiaveisdisponiveis em paises de baixa ou média renda sao
escassos. Apenas nove estudos publicados relataram dados sobre IRAem nivel
nacional,comincidenciade 6,8% a 19,1%, com a maioria dos estudos apresentando
valores superiores a 10%. As densidades de incidéncia de infec¢des associadas a
dispositivos podem ser até 19 vezes maiores do que em paises desenvolvidos
(WHO, 2009).
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Os impactos da IRA incluem aumento da frequéncia e da gravidade de novas IRAs,
desenvolvimento de resisténcia antimicrobiana (RAM), utilizacdo de medicamentos
mais caros e mais toxicos e aumento do tempo de permanéncia hospitalar (AIELLO
et al., 2006; KOHANSKI et al., 2010; NUGENT; BEITH, 2010).0 circulo vicioso
determinado pela relacédo IRA, RAM e longa permanéncia deve ser impedido ou
abortado rapidamente e isso somente sera possivel a partir do conhecimento do
problema (GRAVES et al., 2007). Mantido o atual nivel de controle de RAM 300
milhdes de pessoas morrerdo prematuramenteao longo dospréximos 35 anos e o

PIB mundialficard 2a 3,5%inferior ao queseria esperado para 2050 (O'NEILL, 2014).

Uma grande proporcdo de IRA, principalmente aquelas associadas a intervencgoes,
pode ser evitada. Medidas preventivas adotadas pelas instituicbes resultam em
reducdo de 10 a 70% dependendo do cenario, do desenho do estudo, das taxa de
referéncia e do sitio de infeccdo (HARBARTH et al., 2003). As medidas de controle
tem também um custo associado, assim 0s investimentos em prevencao devem ser
avaliados em associacao ao beneficio esperado, assegurando que a melhor relacao

custo-eficiéncia seja implementada.

Cerca de 73% doscustos hospitalares no Brasil sdo determinados pela permanéncia
hospitalar (ANAHP, 2014)sendo esta medida uma forma indireta de avaliar impactos

econdmicos nestas instituicdes.

E necessario determinar com maior precisdo os impactos econdmico e assistencial
das IRAs no nosso sistema de saude para subsidiar as decisdes das partes

interessadas na assisténcia.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Infeccdes relacionadas a assisténcia

O conceito vigente de infecBes relacionadas a assisténcia (IRAs) abrange nao
apenas as infec¢cdes hospitalares, mas também aquelas adquiridas durante os
cuidados com a saude em outros locais, como ambulatérios, clinicas de hemodialise,
instalacdes e servigcos de cuidados de pacientes com doencgas crdnicas, entre outros
(CDC/NHSN,2015). Apesar de algumas vezes traduzida como infecgéo relacionada
a assisténcia da saude (IRAS), neste estudo optou-sepor nomea-la infeccéo

relacionada a assisténcia (IRA).

Essas infecgOes estdo associadas a uma variedade de fatores de risco, incluindo a
utilizacdo de dispositivos invasivos (cateter venoso, cateter urinario, tubo
orotraqueal), procedimentos cirargicos, injecbes, contaminacdo do ambiente de
cuidados da saude, transmissdao de patdgenos entre pacientes e profissionais de
saude, uso excessivo ou inadequado de antibidticos. Os principais sitios de IRA sdo
trato urinario, sitio cirargico, corrente sanguinea, pneumonias e trato gastrintestinal
(SCOTT, 2009; CDC/NHSN, 2015). Um em cada 25 pacientes internados é
acometido por uma IRA(CDC/NHSN, 2015). Trata-se de evento adverso muitas
vezes evitavel que pode determinar aumento da mortalidade,sequelas definitivas e
transitérias,prolonga o tempo de permanéncia hospitalar e necessita de intervencdes
diagnésticas e terapéuticas que geram custos adicionais aos ja determinados pela
doenca de base do paciente(BRENNAN et al., 1991; CDC/NHSN, 2015;
JOHNSTON; CONLY, 2004; KAHN; BATTLES, 2014; KAHN et al., 2014; LEAPE et
al., 1991; SCOTT, 2009; THOMAS et al., 2000;UMSCHEID et al., 2011; WHO, 2009;
2012; 2011).

N&o fazer mal ou ndo piorar as condicbes do paciente é norteador do exercicio da
medicina desde sua origem. Paradoxalmente, os cuidados com a saude séao
reconhecidos como fator de risco significativo e crescente para as doencas
conhecidas como iatrogénicas (JOHNSTON; CONLY, 2004; KAHN et al., 2014). As
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latrogenias ocorrem em mais de 13% das admissdes hospitalares sendo 70% delas
evitaveis (UMSCHEID et al., 2011)e a IRA é uma das categorias mais prevalentes
(BRENNAN et al., 1991; LEAPE et al., 1991; SCOTT, 2009; THOMAS et al., 2000;
UMSCHEID et al., 2011; ZIMLICHMAN et al., 2013).

O Institute of Medicine (IOM) estimou em 1999 que entre 44 mil e 98 mil americanos
morriam a cada ano como resultado de eventos adversos relacionados a assisténcia
hospitalar (KOHN et al., 2000). Essas estimativas foram baseadas em trés estudos
(BRENNAN et al.,, 1991; LEAPE et al., 1991; THOMAS et al., 2000)sendo que
doisdeles (BRENNAN et al, 1991; LEAPE et al, 1991)avaliaram,
retrospectivamente, a incidéncia e a natureza dos eventos adversos em pacientes
internados em 51 hospitais no estado de Nova York no ano de 1984. Nestes estudos
a incidéncia de eventos adversos foi de 3,7%, sendo que 27,6% deles ocorreram
por negligéncia (BRENNAN et al., 1991) e 13,6% foram fatais. Metade das mortes
decorrentes dos eventos adversos foi atribuida a negligéncia. Procedimentos
cirdrgicos determinaram quase metade dos eventos adversos sendo as infeccbes
de feridas cirdrgicas os mais comuns dentre eles constituindo 14% de todos os
eventos adversos(LEAPE et al., 1991). Complicacbes determinadas por drogas foi o
tipo mais comum de evento adverso (19%) e os agentes antimicrobianos foram

responsaveis por 16,3% desses eventos (LEAPE et al., 1991).

Thomas et al. (2000) em amostra aleatdria de pacientes internados em 28 hospitais
de Utah e Colorado, em 1992, observaram que 2,9% das internacdes foram
associadas a eventos adversos, com a mortalidade de 6,6% nesse grupo. Infeccdes
de feridas cirargicas (11,4%) e outras infeccbes (10%) foram responsaveis por
21,4% dos eventos adversos relacionadas a cirurgia. Quanto aos medicamentos,
24,9% dos eventos foram determinados por antibidticos. Os autores ainda previram
0s custos de cuidados assistenciais para todos os eventos adversos como sendo da
ordem de $ 348.081 mil délares (THOMAS et al., 2000; THOMAS; STUDDERT,
1999).

Apesar das criticas sobre a precisdo das estimativas sugeridas no relatorio do IOM e

sobre a forma como esses resultados foram apresentados, as oportunidades de
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aprendizado foram imensas e estdo contribuindo para o avangco da base de
conhecimento em seguranca do paciente (JOHNSTON; CONLY, 2004; MCDONALD
et al., 2000).

As IRAs sao as complicagcdes mais comuns que afetam os pacientes hospitalizados,
ocorrendo em 5 a 15% das internagdes (WHO, 2009)eem aproximadamente 50%
dos pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) (VINCENT et al.,
2009). A incidéncia de IRAs varia amplamente entre as unidades e instituicdes na
dependéncia dos métodos adotados para a vigilancia epidemiolégica, dos critérios
para o diagnostico e das caracteristicas da unidade estudada em determinado
momento, das caracteristicas do paciente e da qualidade da assisténcia (COUTO,;
PEDROSA, 2003).

O estudo European prevalence of infection in intensive care (EPIC), realizado em 29
de abril de 1992, incluiu dados de 1.417 UTIs em 17 paises da Europa Ocidental e
forneceu importantes informacdes sobre a prevaléncia e epidemiologia da infeccéo
comunitaria e IRA em pacientes gravemente enfermos (VINCENT et al., 1995).0
EPIC II, estudo que avaliou a prevaléncia de infec¢cdo nas UTIs em um dia, coletou
dados de 14.414 pacientes em 1.265 UTIs de 75 paises; 9.084 (71%) de 13.796
estavam recebendo antibidticos e 7.087 (51%) estavaminfectados (VINCENT et al.,
2009). A infeccdo foi de origem respiratoria em 4.503 (64%) e os resultados das
culturas microbiolégicas foram positivos em 4.947 (70%) dos doentes infectados. Em
62% foram isolados organismos Gram-negativos, 47% eram Gram-positivos e 19%
eram fungos (VINCENT et al., 2009).

Ainda no EPIC II, os pacientes que permaneceram por mais tempo nas UTIs antes
do dia de estudo apresentaram maior incidéncia de IRAs, especialmente
determinadas por Staphylococcus aureus meticilina resistentes, Acinetobacter spp,
Pseudomonas spp e Candidaspp. A mortalidade dos paciente infectados
internadosna UTI foi mais que o dobro daquela dos néo infectados (25% [1688/6659]
contra 11% [682/6352]), respectivamente (p<0,001). O mesmo ocorreu com a
mortalidade hospitalar (33% [2201/6659] contra 15% [942/6352], respectivamente

(OR ajustada para risco de mortalidade hospitalar=1,51; intervalo de confianca -
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IC=95%,1,36-1,68; p<0,001). O estudo concluiu que as infecgcbes sdo comuns em
pacientes em UTIs e o risco aumenta com a permanéncia. As infec¢cdes foram
independentemente associadas a um risco aumentado de morte hospitalar
(VINCENT et al.,, 2009).Infelizmente, devido a limitacbes metodolégicas, nédo foi
possivel estabelecer qualquer distincdo clara entre infeccdes comunitarias e IRAs
neste estudo.

Na Unido Europeia estima-se que todo ano cerca de 4.100.000 pacientes adquiram
uma IRA, com 37.000 mortes como consequéncia direta e cerca de 110.000 mortes
relacionadas (ECDC, 2014). As IRAs mais frequentes sdo as do trato urinario,
seguido por infec¢des do trato respiratorio, do sitio cirdrgico, da corrente sanguinea
e outros (incluindo diarreia devido a Clostridium difficile)(COUTO; PEDROSA,
2003). Cerca de 20-30% das IRAs séo consideradas evitaveis (ECDC, 2014).

Entre os anos de 1970 e 2005 os Centers for Diseases Control and Prevention
(CDCs) mantiveram um sistema de vigilancia denominado National Nosocomial
Infections Surveillance (NNIS). A partir de 2005 este sistema evoluiu para a National
Healthcare Safety Network (NHSN), sistema de vigilancia em saude para auxiliar na
seguranca do paciente e dos profissionais de saude, projetado para permitir a
vigilancia epidemioldgica das IRAs e da resisténcia antimicrobiana dos patégenos
relacionados a estes eventos. Estas informacdes auxiliam nas decisdes envolvendo
as praticas de prevencdo de IRAs, descoberta e desenvolvimento de novos
antimicrobianos e politicas publicas para detectar infeccfes e evitar a transmissao
de patégenos resistentes e/ou controlar determinantes de resisténcia bacteriana. O
relatério do National and State Healthcare-Associated Infections Progress Report de
2013, atualizado em janeiro de 2015, descreve significativas redugcdes para quase
todas as infec¢des. Apesar disso, o resultado ndo alcangou as metas previstas no
plano de acdo de 2009 do governo americano. Infec¢des primérias da corrente
sanguinea (IPCS) e infec¢bes do sitio cirargico (ISC) mostraram a maior reducao.
Alguma evolucéo foi obtida na reducdo de bacteremia e IRAs por MRSA e por
Clostridium difficile. Entretanto, o relatério mostra aumento das infec¢des do trato

urinario relacionada ao uso de cateter vesical (ITU-RC), similar ao que ocorreu no
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altimo relatorio, sinalizando a forte necessidade de esforgos adicionais de prevencgéo
desta condicdo (CDC/NHSN REPORTS, 2015).

Magill et al. (2014) relataram um total de 481 patdgenos relacionados a 372 de 504
IRAs (73,8%). Clostridiumdifficile foi o patégeno mais comum, responsavel por 61
IRAs (12,1%). Staphylococcus aureusdeterminou 54 infec¢des (10,7%), seguido por
Klebsiella pneumoniae50 (9,9%) e Escherichia coli 47 (9,3%) (TAB. 1).

TABELA 1 - Situacdo atual das IRAs nos EUA: avaliacéo global

IRAS Situacao Porcentagem Periodo
IPCS Reducéo 46% 2008-2013
ISC Reducéo 19% 2008-2013
ITU-RC Aumento 6% 2009-2013
MRSA Reducéo 8% 2011-2013
C. difficile Reducéo 10% 2011-2013

IPCS: infec¢Bes primarias da corrente sanguinea; ISC: infec¢des do sitio cirargico; infec¢des do trato
urinario associadas ao cateter vesical; MRSA: methicillin resistant Staphylococcus aureus.
Fonte: National and State Healthcare-Associated Infections Progress Report de 2013.

No Brasil, os dados oficiais deveriam ser divulgados pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria. A ANVISA foi criada pela Lei n® 9.782, de 26 de janeiro 1999, e
€ responsavel também por elaborar normas de funcionamento, observar seu
cumprimento, estabelecer mecanismos de controle e avaliar riscos e eventos
adversos relacionados a servicos prestados por hospitais, clinicas de hemodialise,
postos de atendimento, entre outros (BRASIL, 1999). As bases de funcionamento da
vigilancia epidemiolégica de IRAs no Brasil foram recentemente modificadas e estéo
definidas pela Diretoria Colegiada RDC no. 29 de 21 de julho de 2015 (ANVISA,
2015).

Apenas em setembro de 2013 a ANVISA instituiu o Programa Nacional de
Prevencdo e Controle de Infec¢cdes Relacionadas a Assisténcia da Saude
(PNPCIRAS), que tem como um de seus objetivos a reducéo de infec¢des primarias
de corrente sanguinea, apenas uma das 13 ac¢les propostas pela OMS para a
prevencdo e controle das IRAs. Para o alcance desse objetivo, o programa

estabeleceu como meta nacional a redugéo do indicador de IPCS em 15%, tendo
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como valor de referéncia o percentil 90 dos dados notificados em 2012. No inicio
desse processo, foi definido como meta o monitoramento dos hospitais com 10 ou
mais leitos de UTI registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) no ano de 2010, os chamados hospitais prioritarios. Nos anos seguintes,
foram agregados dados de outros hospitais, de acordo com a demanda realizada
pelas coordenagbes estaduais, municipais e distrital de controle de infecgéo
hospitalar. A partir de janeiro de 2014 todos os hospitais que tinham algum leito de
UTI passaram a ter obrigacdo de notificar. Essa alteracdo aumentou o numero de
hospitais prioritarios de 1.144 para 1.887, de acordo com 0 CNES (ANVISA, 2014).

Apesar da observacdo de aumento de notificacbes recebidas na divulgacédo, as
limitagcBes foram numerosas mostrando que ainda ha trabalho a ser feito, como, por
exemplo, o desenvolvimento de um sistema de informacdo que proporcione a coleta
e a analise dos dados com maiorqualidade; a ampliacdo da capacidade laboratorial
dos hospitais, a fim de aumentar as notificacbes de IPCS com confirmacéo
microbioldgica; o aumento da adesdo dos hospitais quanto ao nimero e a frequéncia
das notificacdes; a melhoria da capacidade técnica dos profissionais de saude
envolvidos no diagndstico, tratamento e notificagdo das IPCS; e maior utilizacdo dos
critérios nacionais para diagnostico das IRAs, de forma a padronizar a definicdo de
caso, além de ampliar as notificacbes para todos os outros sitios de infec¢des
(ANVISA, 2014).

Estudos brasileiros em populacdes especificas procuram avaliar a dimensédo do

problema das IRAs e dos custos relacionados.

Consertivm-{INFEC)- Salomao et al. (2008) avaliaram através de uma coorte dados
de cinco UTls. A taxa de PAV foi de 20,9 por 1.000 dias de ventilacdo, a taxa de
IPCS-AC foi de 9,1 por 1.000 cateteres-dia e a taxa de ITU-RC foi de 9,6 por 1.000
cateteres-dia. Noventa e cinco por cento de todos os Staphylococcus aureus eram

resistentes ameticilina. As infeccdes causadas por Enterobacteriaceae eram
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resistentes a ceftriaxona em 96,7% dos casos, resistentes a ceftazidima em 79,3%
dos casos, e resistentes apiperacilina-tazobactam em 85,7% dos casos.
Pseudomonas aeruginosa eram resistentes aciprofloxacina em 71,3% dos casos,
resistentes a ceftazidima em 75,5% dos casos, e resistentes ao imipenem em 27,7%
dos casos. As taxas de mortalidade ajustadas foram de 15,3% (RR 1,79, p = 0,0149)
para PAV, 27,8% (RR 2,44, P = 0,0004) para IPCS-AC, e 10,7% (RR 1.56, P =
0,2875) para ITU-RC (SALOMAO et al., 2008).

Marra et al. (2011) avaliando prospectivamente IPCS em hospitais brasileiros
observaram uma percentagem muito elevada de bactérias Gram-negativas aerébias,
altas taxas de resisténcia aos carbapenems em bactérias Gram-negativas nao-
fermentadoras, elevadas taxas de mortalidade e uma mudanca do padrdo de

resisténcia para espécies de Candida nao albicans.

Oliveira et al. (2010) estudando dados de 246 pacientes internados em UTI
encontraram taxa de IRA de 20,3% sendo as mais frequentes as ITU, seguidas pelas
pneumonias. A média de permanéncia hospitalar foi de 19,3 dias para pacientes
com IRA e 20,2 dias para aqueles com colonizagdo por microrganismos resistentes.
A taxa de mortalidade foi de 39,5% (RR: 4,4; 3,4-5,6).

O estudo BASES(SILVA et al., 2004)foi desenhado para verificar a densidade de
incidéncia e desfecho da sepse em UTIs brasileiras, através de coorte multicéntrica
realizada em cinco UTIs mistas, publica e privada e de duas regiées do Brasil.
Foram acompanhadas prospectivamente 1.383 pacientes adultos admitidos
consecutivamente nas UTIs de maio de 2001 a janeiro de 2002, até a alta, 28 dias
de permanéncia ou morte. Para toda a coorte, idade média era de 65,2 anos (49-76),
mediana do tempo foi de doisdias (1-6), e a taxa global de mortalidade em 28 dias
foi de 21,8%. Considerando-se 1.383 pacientes, as taxas de densidade de incidéncia
de sepse, sepse grave e choque séptico foram 61,4, 35,6 e 30,0 por 1.000
pacientes-dia, respectivamente. A taxa de mortalidade dos pacientes com SIRS,
sepse, sepse grave e choque séptico aumentou progressivamente de 24,3% para
34,7%, 47,3% e 52,2%, respectivamente. Para pacientes com sindrome de resposta

inflamatoria sistémica sem infecgdo a taxa de mortalidade foi de 11,3%. O principal
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sitio de infeccdo foi o trato respiratorio. Os autores concluiram que seus dados
sugerem que a sepse é um grande problema de saude publica em UTls brasileiras,
com uma densidade de incidéncia de cerca de 57 por 1.000 pacientes-dia.
Infelizmente os dados do estudo SPREAD, que avaliou os resultados da sepse no
Brasil, mostrou letalidade global de 55%, muito acima da reportada em paises
desenvolvidos(SEPSIS INSTITUTE, 2011).

Outra coorte(ABRAMCZYK et al.,, 2003)prospectiva de 515 criancas
consecutivamente internadas na unidade de terapia intensiva pediatrica em Sao
Paulo revelou incidéncia de IRA de 18,3% e a taxa média de infeccdo por 1.000
pacientes dia foi de 46,1; a taxa de PAV foi de 18,7 por 1.000 dias de ventilacédo; a
taxa de IPCS-AC foi de 10,2 por 1.000 dias de CVC; e a taxa de ITU-AC foi de 1,8
por 1.000 dias de cateter. A pneumonia foi a IRA mais comum (31,6%), seguido por
infeccdes da corrente sanguinea (17,3%) e infeccdo de sitio cirdrgico (17,3%).
Bactérias gram-negativas foram os patégenos mais comuns (54,8%), seguido por

bactérias Gram-positivas (23,8%) e leveduras.

Numa coorte aberta, prospectiva de 10 anos de evolugcdo de 6243 neonatos
conduzida em seisUTIs brasileiras, Couto et al. (2007)calcularam as taxas de
incidéncia das infec¢des hospitalares utilizando diferentes denominadores. Os sitios
mais frequentes foram IPCS (45,9%), conjuntivite (12,1%), infeccbes da pele (9,6%)
e pneumonia (6,8%). Bastonetes gram-negativos (principalmente Klebsiella sp. e
Escherichia coli) foram responsaveis por51,6%de episédios delPCS. Gram-positivos
(principalmente estafilococos coagulase-positiva) representaram 37,4. Candidasp. foi
0 quarto microrganismo isolado. Alta resisténcia as cefalosporinas de terceira

geracao foi observada em Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli isoladas.

Em 2010 foi publicado estudo que teve por objetivo estimar o volume de recursos
financeiros gastos com pacientes com eventos adversos em hospitais no Brasil,
utilizando informacbes financeiras disponiveis no Sistema de Informacgbes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) (PORTO et al.,, 2010). As
informacdes foram coletadas no estudo de incidéncia de eventos adversos em

hospitais no Brasil (estudo de base) e informagdes registradas no SIH-SUS. Foram
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avaliados dados de uma amostra aleatdria simples de 622 prontuarios de pacientes
internados em dois hospitais publicos de ensino do estado do Rio de Janeiro em
2003. Os custos dos eventos adversos foram estimados com base na analise dos
dias adicionais decorrentes dos eventos adversos avaliados pelos médicos
revisores, o tempo de permanéncia e as informacdes financeiras do SIH-SUS. Entre
0s prontudrios analisados, 583 pacientes ndo sofreram eventos adversos e 39 (6,3
%) sofreram algum evento adverso. Do total de casos com eventos adversos, 25
foram considerados evitaveis (64,1%). O valor médio pago (R$ 3.195,42) pelo
atendimento aos pacientes com eventos adversos foi 200,5% superior ao valor pago
aos pacientes sem eventos adversos, enquanto o valor médio pago aos pacientes
com eventos adversos evitaveis (R$1.270,47) foi apenas de 19,5%, superior ao valor
meédio pago aos pacientes sem eventos adversos. J4 o observado para os pacientes
com eventos adversos nédo evitaveis (R$ 6.632,84) foi 523,8% maior que o valor

médio dos pacientes sem eventos adversos.

Os pacientes com eventos adversos apresentaram tempo médio de permanéncia no
hospital de 28,3 dias, superior ao observado nos pacientes sem eventos adversos.
Extrapolados para o total de internagdes nos dois hospitais, 0s eventos adversos
implicaram o gasto de R$ 1.212.363,30, o que representou 2,7% do reembolso total.
Assim, o estudo ressaltou que os danos ao paciente decorrentes do cuidado a saude
tém expressivo impacto nos gastos hospitalares e propds varias razdes para supor
que os resultados apresentados eram subestimados. Apesar de ser um estudo
exploratério, realcou a importancia financeira da ocorréncia de eventos adversos
que, em parte, implicam dispéndio de recursos que poderiam ser utilizados para

financiar outras necessidades de saude da populacdo (PORTO et al., 2010).

Ha varias razdes para acreditar que os dados brasileiros estejam subestimados. O
primeiro aspecto refere-se ao fato de as informagdes financeiras utilizadas nao
incluirem custos como, por exemplo, despesas com os salarios de funcionarios. O
segundo aspecto diz respeito ao emprego na analise financeira do valor médio pago
por dia de internacdo. Como descrito na literatura, os dias de internacdo apos a

ocorréncia do evento adverso sdo mais caros que 0s anteriores. Como essa
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discriminagéo nao pode ser realizada por Porto et al. (2010), supbe-se que o valor

médio observado seja menor do que o valor médio real.

Os fatores de risco predominantes para o desenvolvimento de IRA sdo o tempo de
permanénciahospitalar , seguido pelo uso de dispositivos para intervencdes
médicas(OSMON et al.,, 2003; RICHARDS et al.,, 2000;VINCENT et al., 1995).
Outros fatores de risco incluem comorbidades, uso de antibidticos e o tipo de
unidade de saude(JONES, 2001). Em uma revisédo de investigacdo de 1.022 surtos,
Gastmeieret al listou, em ordem decrescente de frequéncia, os principais fatores
relacionados ao desenvolvimento de IRA, incluindosusceptibilidade intrinseca do
paciente,insercdo de dispositivos, além de ambiente hospitalar, profissionais de
saude, medicamentos,alimentose eguipamentos assistenciais externos
contaminados(GASTMEIER et al., 2005).No estudo EPIC sete fatores de risco foram
determinados para infeccdo adquirida na UTIl: aumento do tempo de permanéncia
(maior que 48 horas), ventilacdo mecanica, o diagnéstico de trauma, cateterismo
venoso central, cateter de artéria pulmonar, cateterizacdo urinaria e profilaxia da
Ulcera de estresse(VINCENT et al., 1995). Hospitais de ensino com maior taxa de
utilizagcdo dos dispositivos tiveram maiores taxas de infeccdo relacionadas
aosdispositivos(RICHARDS et al., 2000)*. A hiperglicemia também foi relacionada
como fator de risco para o desenvolvimento dessas infec¢cdes(van den BERGHE,
2004; van den BERGHE et al., 2006).

Historicamente a ocorréncia de IRA relaciona-se aos primeiros hospitais e sua
relacdo com mortalidade datam do século XIX, descrita no trabalho de Semmelweis
sobre febre puerperal em enfermarias obstétricas(SEMMELWEIS, 1983). A
dificuldade em relacionar a IRA como a causa determinante do Obito é descrita na
literatura(GOLDMANN et al., 1983), ja que estas infeccbes tendem a ocorrer em
pacientes com elevado risco de morte determinado pela gravidade das doencas de
base. Os pacientes mais graves também sdo internados mais frequentemente em
UTIs e sdo mais intensamente submetidos a intervengbes(ALBERTI et al., 2002;
KLEVENS et al., 2007). Assim os dados em diferentes estudos que conseguiram
estabelecer a relacdo causa-efeito entre IRA e 6bito variam amplamente(AVCI et al.,
2012; HAUTEMANIERE et al.,, 2011;VRIJENS et al.,, 2011). Outros autores
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conseguiram estabelecer esta relacdo apenas parcialmente para alguns
sitios(QUINN, 2014)e outros relacionaram a mortalidade as condi¢cdes de gravidade
a admissdo(COLLINS, 2008).Um estudo francés mostrou relacéo direta entre IRA e
mortalidade em 4,4% dos pacientes e relacdo indireta em 37,8% dos
casos(HAUTEMANIERE et al., 2011). Outro estudo europeu encontrou média de
permanéncia hospitalar de 27,3 dias e a mortalidade foi semelhante nos diversos
periodos estudados variando entre 37,0% para internacées em periodos superiores
a 60 dias e 39,8% para periodos de 16 a 30 dias(VRIJENS et al., 2011).

Klevens et al. (2007), em estudo multicéntrico, elataram a ocorréncia de
aproximadamente 1,7 milhdes de casos de IRAs anualmente no periodo estudado,
0s quais foram associados a 99.000 6bitos anualmente no pais. Estudo europeu
concluiu que as IRAs afetaram um em cada 10 pacientes internados e causaram
aproximadamente 5.000 mortes anuais no continente no periodo estudado
(INWEREGBU et al., 2005 ).

Os resultados brasileiros sdo em médias mais elevados do que os dos paises
desenvolvidos. Estudo brasileiro em populacdo de 11.177 pacientes adultos
observou que 889 (8,0%) foram diagnosticados com pelo menos um episédio de
IRA, dos quais 341 evoluiram a 6bito (38,4%)(SOUZA et al., 2015).

Em estudo doCenters for MediCare and MedCaid Services(CMS) sobre o impacto
das condicbes adquiridas nos programas de pagamento do MediCare foi feita uma
revisdo na literatura que encontrou um aumento no tempo de permanéncia variando
entre dois a quinze dias, dependendo do tipo de evento ocorrido(KANDILOV et al.,
2014).0utro estudoavaliou dados de 1253 pacientes e estimou aumento adicional do
tempo de permanéncia entre 5.9 a 9.6 dias e um custo atribuido a infec¢ao variando
entre US$ 9.310 a US$ 21.013(ROBERTS et al., 2010).

Zimlichman et al. (2013) realizaram uma revisédo sistematica entre 1986 a abril de
2013, tendo por base dolar americano de 2012. A infeccdo primaria de corrente
sanguinea associada a cateter (IPCS-AC) foi a mais onerosa, com custo médio de $
45 814 (95% CI,$ 30 919- $ 65 245), seguida de pneumonia associada a ventilagdo
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mecanica, $ 40 144 (95% ClI, $ 36 286- $ 44 220), ISC, $ 20 785 (95% ClI, US $ 18
902- $ 22 667), infeccao por Clostridium difficile $ 11 285 (95% CI, $ 9118- $ 13 574)
e ITU, $ 896 (95% CI, $ 603- $ 1189). Os custos totais anuais calculados para os
cinco principais sitios foram de $ 9,8 bilhdes (IC 95%, $ 8.3 - $ 11,50). As ISC
contribuiram com 33,7% do total, PAV com 31,6%, IPCS-AC com 18,9%, infec¢des

por Clostridium difficile com 15,4% e as ITU com menos de <1%.

A reducdo das IRAs € uma prioridade doDepartment of Health and Human
Services(2013).As IRAs podem aumentar os custos de atendimento ao paciente em
varias perspectivas, incluindo as dos administradores hospitalares, das fontes
pagadoras e dos pacientes. Em sistemas de saude tradicionais a ocorréncia de IRAs
nao necessariamente diminuem as receitas para reembolso hospitalar, ja que

aumentam as taxas de ocupacao(De ANGELIS et al., 2010).

Assim, ap6s a introducdo de mecanismos de pagamento baseados na metodologia
dosDiagnosis Related Groups (DRGs) ou classificacdes similares nos paises
desenvolvidos, os hospitais estédo sendo chamados a se responsabilizarem por estes
custos. A decisédo dos CMS em n&o reembolsar os custos das IRAs nos EUA tem
desviado a atencdo para este tema e para necessidade de interpretacdo cuidadosa
dos dados da vigilancia epidemiol6gica(CMS/MEDICARE PROGRAM, 2007).

O MediCare solicita que os seus prestadores hospitalares declarem o CID principal e
os CIDs secundarios presentes na admissdo. Desta forma, diagnosticos de
condi¢cBes que ndo estavam presentes ha admissao ndo podem ser utilizadas como
CID principal ou secundario e ndo entram como informac6es que geram o DRG final.
Consequentemente esses cddigos ndo levam a DRGs de maior valor, eximindo os
CMS de pagamentos adicionais relacionados as condicbes adquiridas no
hospital(BUSSE et al., 2011).

Apesar de ter sido identificada a reducdo da ocorréncia de algumas condi¢oes
adquiridas ap0s a instituicdo da responsabilizacdo hospitalar, ainda nao foi possivel
verificar se a redugcdo ocorreu devido ao inicio do ndo pagamento(HEALY;
CROMWELL, 2012).
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Politicas de pagamento que atribuem responsabilidade financeira de uma
complicacéo assistencial ao hospital, podem promover cuidado de melhor qualidade
e seguranca, reduzindo a ocorréncia tanto de eventos passiveis de prevencao

guanto dos custos associados(CMS, 2012).

2.2 Principais sitios de IRAs

2.2.1Pneumonia

A pneumonia (aqui incluidas as condi¢cdes infecciosas relacionadas a ventilacdo
mecanica invasiva) € o segundo sitio de IRA mais comum em hospitais nos Estados
Unidos da América (EUA), sendo responsavel por aproximadamente 15% de todas
as IRAs e 25% das adquiridas na UTI. Sdo 250.000 pacientes acometidos por ano,
determinando um custo anual de U$ 1,2 bilh&o e mortalidade ndo ajustada entre 30
e 71%. Em unidades de terapia intensiva nos EUA, a incidéncia de pneumonia varia
entre 10 e 65%, sendo que o0s pacientes em ventilacio mecanica invasiva
apresentam risco quatro a 20 vezes maior do que os controles(CDC/NHSN
REPORTS, 2015;MEDEIRQOS, 2005; ORLANDO et al., 2005).

Os estudos epidemiologicos envolvendo pneumonias apresentam limitacfes
relacionadas a dificuldade para confirmacdo do diagnéstico, auséncia frequente de
distincdo entre pneumonia associada ou ndo a ventilacdo mecanica e dificuldades
metodoldgicas para determinar os fatores de risco e mortalidade atribuida. As
pneumonias que ocorrem em pacientes internados nas unidades de terapia intensiva
apresentam uma letalidade maior do que as que ocorrem em outras unidades de
internacdo (ORLANDO et al.,2005).E a principal causa de morte entre as IRAs, com
mortalidade estimada entre 20 e 50% (ATS, 2005; CHASTRE et al., 1998; KOLLEF,
1965; KALANURIA et al.,, 2014; KOLLEF et al.,, 1997; TORRES et al., 1995).
Entretanto os dados sao conflitantes, pois, enquanto alguns estudos relatam
mortalidade atribuivel de 33% (KALANURIA et al., 2014), outros sugerem que talvez

a mortalidade atribuivel a pneumonia ndo seja significativa apos ajuste das doencgas
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de base e de outros preditores de mortalidade(CRAVEN et al., 1986). Estudos mais
recentes avaliando PAV relatam mortalidade de 13%(MELSEN et al., 2011; 2013).

O principal fator de risco para a pneumonia € o0 uso da ventilacdo
mecanica(ORLANDO et al., 2005; MEDEIROS et al., 2005).A intubacdo aumenta o
risco de pneumonia entre 6 e 21 vezes(TORRES et al., 1995). Outros fatores de
risco incluem a idade maior que 70 anos, doenca pumonar obstrutiva cronica,
alteracdo dos niveis de consciéncia, aspiracdo, cirurgia cardiaca, monitorizacéo
intracraniana, presenca de sonda nasogasrica, substancias que aumentam o pH
gastrico, transporte para realizacdo de exames ou intervencdes em pacientes
provenientes de UTIs, exposicdo prévia a antibioticos, particularmente as
cefalosporinas de terceira geracao, reintubacdo ou intubacéo prolongada, ventilacéo
mecanica em pacientes com SARA trocas frequentes dos circuitos dos ventiladores,
curarizacdo, doencas de base(ATS, 2005; CHASTRE; FAGON, 2002; CRAVEN et
al., 1986; HORTAL et al., 2009; KLOMPAS et al., 2014; KOLLEF, 1965; KOLLEF et
al., 1997; TORRES et al., 1995).

A pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV) é definida como infeccéo que
ocorre entre 48 e 72 horas apds a intubac&o traqueal. E caracterizada pela presenca
de um infiltrado novo ou progressivo, sinais de infeccdo, como febre, leucocitose ou
leucopenia, mudancas nas caracteristicas de escarro e deteccdo de um agente
causador(ATS, 2005; KALANURIA et al.,, 2014).Aproximadamente metade dos
casos de pneumonia hospitalar é determinada pela PAV, que ocorre em 9 a 27% de
todos os pacientes ventilados mecanicamente (VM)(ATS, 2005; CHASTRE;
FAGON, 2002). Provavelmente por ser a mais frequente e de maior

morbimortalidade, a PAV tem sido mais estudada.

O risco de PAV é maior durante os primeiros cinco dias de VM (3%), sendo que a
duracdo média entre intubacdo e desenvolvimento de PAV é de 3,3 dias(ATS, 2005;
KALANURIA et al., 2014).Esse risco diminui 2% por dia entre os dias cinco e 10 de
ventilagdo e 1% por dia a partir do 11° dia de ventilacio(KALANURIA et al., 2014). E
a segunda infeccao hospitalar mais comum na UTI e a mais comum em pacientes
sob VM(ATS, 2005). As taxas de PAV variam entre 1,2 e 8,5 por 1.000 dias de
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ventilagdo e dependem da definicdo utilizada para o diagndstico(SKRUPKY et al.,
2012). As pneumonias que ocorrem em pacientes internados nas unidades de
terapia intensiva determinam altas taxas de letalidade quando comparadas as de
pacientes também com pneumonia, mas hospitalizados em outras unidades do
hospital ORLANDO et al.,2005).A mortalidade atribuivel a PAV encontrava-se entre
33 e 50%, dependente da doenca subjacente(KALANURIA et al., 2014). Porém esse
risco tem diminuido com melhoria de estratégias preventivas e da terapéutica sendo
atualmente de 9 a 13%(MELSEN et al., 2011; 2013).

A pneumonia apresenta elevada prevaléncia nos hospitais brasileiros, sendo
semelhantes as taxas descritas em outros paises em desenvolvimento(ORLANDO et
al., 2005).Estudo caso-controle realizado em Sao Paulo analisou 60 episodios
consecutivos de pneumonia. A taxa de letalidade dos casos foi de 53,3%, enquanto
a dos controles foi de 28,3%. A letalidade atribuida foi de 25% (IC95%: de 7,3 a
42%) e risco relativo de 1,88 (IC95% = 1,07-4,08). A mediana do tempo de
internacao foi de 22 dias para os casos e de seis dias para os controles (p<0,001).
Foram fatores independentes associadas a letalidade a idade maior de 60 anos,
envolvimento bilateral do pulmé&o e uso de drogas depressoras do sistema nervoso
central (MEDEIROS, 1991).

As pneumonias podem ser causadas porgrande variedade de patdgenos isolados ou
associados. Os patdgenos mais comuns incluem bastonetes gram negativos, como
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa eAcinetobacter
Spp. e cocos gram positivos, como Staphylococcus aureus, incluindo MARSA
eStreptococcus spp(JONES, 2010).

A pneumonia relacionada a assisténcia geralmente ocorre em pacientes em
ventilagdo mecanica e frequentemente resultam em setedias adicionais de
tratamento no CTI'. Os custos financeiros relacionados variaram entre 14.806 e
28.508 dolares americanos (SCOTT, 2009) e definido como média de $ 40 144 (95%
Cl,$ 36.286- $ 44.220) ddélares americanos (2012)(ZIMLICHMAN et al., 2013). Os
custos com a PAV corresponderam a 31,6% de um total de $ 9,8 bilhdes (IC 95%, $
8.3- $ 11,500) de custos totais anuais com as IRAs nos EUA(ZIMLICHMAN et al.,
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2013). Esta elevada proporcdo deve-se provavelmente aos elevados custos com
antibioticos e intervencdes relacionadas(MICEK et al., 2012).

A porcentagem de PAVs gque podem ser evitadas encontra-se em meédia em 55%
(UMSCHEID et al., 2011). Por isso medidas de prevencdo sdo estimuladas e
incluem evitar a entubagdo quando possivel, minimizar a sedacdo, estimular a
mobilizag&o precoce, evitar acumulo de secre¢éo sobre o cuff do tubo endotraqueal,
elevar cabeceria do leito e ndo proceder trocas rotineiras de circuito do
ventilador(KLOMPAS et al., 2014). Os bundles de PAV incluem véarias medidas
adicionais que visam reduzir ainda mais a incidéncia da PAV, como programas
educacionais, monitorizacao, vigilancia e feedback. Ainda ndo h& consenso sobre
qguais medidas incluir e sobre a verdadeira influéncia dessas medidas na prevencao

das pneumonias, que parecem ser benéficas(MORRIS et al., 2011).

Por seu impacto no aumento de custos e na mortalidade intra hospitalar nos Estados
Unidos, a reducdo da PAV é um objetivo nacional. As sansfes financeiras sao
utilizadas como estimulo aos esfor¢os preventivos dos hospitais gerando provavel
subnotificacdo da doenca(DUDECK et al., 2011; KLOMPAS, 2013; MIETTO et al.,
2013).

2.2.2 Infeccdes do trato urinéario

As infeccdes do trato urinario (ITUs) sdo as infeccbes mais frequentes (cerca de
30%) no ambiente hospitalar sendo 75% delas associados ao cateter urinario. A sua
ocorréncia associa-se ao aumento da morbidade, mortalidade, custos hospitalares e
permanéncia hospitalar(EVELYN et al., 2008; GOULD et al., 2009; WEINSTEIN et
al., 1999).

A heterogeneidade das definicbes de ITU dificulta as comparacdes de incidéncia
dainfeccao determinando esforcos do CDCs/NHSN para homogeneizar estas
definicbes (CDC/NHSN, 2015).

Nos Estados Unidos, em 2002, as ITUs foram responsaveis pelo maior numero de
IRAS(>560.000) e as mortes atribuiveis as ITUs foram estimadas em mais de 13.000
(taxa de mortalidade 2,3%)(NNIS, 2004). Apesar da morbimortalidade por ITU
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relacionada ao cateter ser relativamente baixa em comparagéo a outras IRAS, a alta
prevaléncia de uso de cateter urinario leva a grande prevalencia de infec¢bes, que

resulta em complicacdes e mortes(NNIS, 2004).

Os dados do NHSN para hospitais de cuidados agudos em 2006 mostraram média
de 3,1-7,5 infeccdes por 1.000 cateteres-dia (EDWARDS et al., 2007)sendo a
ocorréncia maior nas unidades de queimados, seguida pela UTI neurocirdrgica e as
mais baixas em UTIs gerais. Os dados de 2012 mostram incidéncia de 1,4 a 1,7por
1.000 (CDC,2015).

A bacteritria relacionada ao cateter vesical ocorre aproximadamente entre 3 e
10%por dia de cateterizacdo (GEORGIADOU et al., 2015; NICOLLE et al., 2005;
WAGENLEHNER; NABER, 2012). Desses, 10 a 25% desenvolvem sintomas de ITU
(NNIS, 2004;STEPHAN et al., 2006;). Menos de 5% das bacteridrias desenvolvem
bacteremia (NNIS, 2004).As ITUs relacionadas ao cateter sdo as principais causas
de infec¢des na corrente sanguinea secundaria relacionadas a assisténcia. Em torno
de 17% das bacteremias relacionadas a assisténcia sdo de uma fonte urinaria, com
mortalidade associada de aproximadamente 10% (SAINT, 2000). Em casas de
repouso ou de cuidados de crbnicos as bacteremias sdo mais frequentemente
causadas por infec¢cdes do trato urinario, a maioria das quais é relacionada ao uso
do cateter urinario (DOLIN; CASHMAN, 2005).

A utilizac@o de cateteres urinarios nos hospitais dos EUA varia entre 0,23 e 0,91 dia
de utilizacdo de cateteres por paciente-dia(GOULD et al., 2009)e em residentes de
instituicbes de cronicos a prevaléncia é de 5%, ou seja, cerca de 50.000 pacientes
estdoem uso de cateter vesical em um determinado momento(SIEGEL et al., 2006).
A alta prevaléncia de cateteres urinarios sugere que 0s hospitais devam concentrar
esforcos na melhor indicagdo de manutengdo e remocao precoce dos
dispositivos(SIEGEL et al., 2006). Outros fatores de risco incluem o sexo feminino,
idosos, diabetes mellitus, colonizacdo bacteriana da bolsa de drenagem, técnicas

inadequadas ao uso do cateter (falhas na insercdo e manutencdo do sistema de
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drenagem, entre outras)(PLATT et al., 1986; TAMBYAH et al., 2002; WALD et al.,
2008).

A fonte de microrganismos que causam ITU pode ser enddgena, tipicamente a partir
da colonizagdo meatal, retal , vaginal, ou exdgena, veiculada através das méaos de
profissionais de saude, equipamentos contaminados ou técnicas de insercao
inadequadas. Microrganismos podem entrar no trato urinario por via extraluminal, a
partir de migracéo na parteexternado cateter na bainha periuretral mucosa ou por via
intraluminal, por meio do movimento ao longo do limen interno do cateter, a partir do
dispositivo de coleta contaminado ou na juncao tubocateter de drenagem(GOULD et
al., 2009; SIEGEL et al., 2006). A contribuicdo relativa de cada via na patogénese de
ITU ndo € bem conhecida. A marcada reducdo no risco de bacterilria com a
introducdo do sistema de drenagem estéril fechado nos anos 1960 sugere a
importancia da via intraluminal nesse quadro. No entanto, mesmo com o sistema de
drenagem fechado, a bacteritria ocorre inevitavelmente ao longo do tempo, quer
pelas quebras no sistema estéril ou por via extraluminal(GOULD et al.,, 2009).
Aelevacdo diaria do risco de bacteridria relacionada ao cateter € de 3 a 10%,
aproximando-se de 100% apds 30 dias, divisor entre periodos curto e longo de
cateterizacdo(KAUFFMAN et al., 2000; NORMELLI et al., 1993).

Os patégenos mais frequentes associados a ITUs em hospitais, relatados pelo
NHSNentre 2006 e 2007, foram Escherichia coli (21,4%) e Candida spp. (21,0%),
seguidos por Enterococcusspp. (14,9%), Pseudomonas aeruginosa (10,0%),
Klebsiella pneumoniae (7,7%) e Enterobacter spp. (4,1%). A menor proporc¢ao foi
causada por outras bactérias Gram-negativas e Staphylococcusspp (GOULD et al.,
2009). Os dados resultados da andlise de 20.000 ITUs relacionadas ao cateter
vesical do periodo 2009-2010 do NHSN mostraram, em ordem decrescente,
Escherichia coli (27%), Enterococcus spp. (15%), Candida spp. (13%),
Pseudomonas aeruginosa(11%) e Klebsiella spp.(11%)(DUDECK et al., 2011).

Pacientes ambulatoriais em uso de cateter tendem a adquirir infecgdes bacterianas
similares as encontradas em pacientes internadosdo. O uso prolongado do cateter

pode associar-se a bacterilria polimicrobiana ou alterar a flora urinaria(GOULD et
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al., 2009). Alguns dos patégenos associados com bacteridria ou funguria
relacionadas ao cateter vesical liberam fatores de viruléncia que permitem aos
uropatégenos aderir ao epitélio urinario e facilmente atingir a bexiga através do
cateter. Um exemplo é a Candida spp., que raramente causa ITU na auséncia de um
cateter. Porém a candiduria € um achado frequente quandoocateter vesical esti
presente, particularmente  nos  pacientes  diabéticos ou em  uso
deantibidticos(KAUFFMAN et al., 2000; NORMELLI et al., 1993). A funguria
representa em geral colonizacdo, com 0s pacientes permanecendo assintomaticos.

A progressao para candidemia € incomum (1,3%)(NORMELLI et al., 1993).

A infeccdo do trato urinario € a mais frequente e menos dispendiosa das IRAs e
relalciona-se a permanéncia hospitalar adicional de trés dias. O custo de infeccao
relacionada a sonda vesical encontrava-se entre $749 a $1.007 dolares americanos
(2007) (SCOTT, 2009)e definido como média de$ 896 (95% CI, $ 603- $ 1189)
dolares americanos (2012)(ZIMLICHMAN et al., 2013). O impacto financeiro das ITU
foi menor que 1% de um total de $ 9,8 bilhdes (IC 95%, $ 8.3 - $ 11,500) de custos
totais anuais com as IRAs nos EUA(ZIMLICHMAN et al.,, 2013). A taxa de
mortalidade das ITUs foram estimadas em cerca de 2,3% (EDWARDS et al., 2007;
NATIONAL..., 2004). Apesar da ITU ser geralmente mais branda, a mortalidade
associada a infeccoes em vias urinarias altas e septicemias podem chegar a 30%
(EDWARDS et al., 2007; NATIONAL..., 2004). Acredita-se que entre 17 a 70% das
ITUs relacionadas ao cateter urinario podem ser evitadas, o que significa que até
380.000 infeccbes e 9.000 mortes por ano poderiam ser evitadas se medidas
adequadas de prevencdo fossem adotadas (LO et al.,, 2014; UMSCHEID et al.,
2011).

Os dados da literatura revelam aumento sistematico das ITU-RC, sinalizando a forte
necessidade de esforgos adicionais de prevengédo desta condicdo (CDC, 2015).
Assim a educacdo continuada e avaliagdo sistematica com carater interdisciplinar e
multiprofissional devem ser utilizadas para a prevencao e redugdo da incidéncia das
ITUs objetivando unir e envolver os profissionais de salude que indicam a insercao e
remocao do cateter vesical, os que inserem , os que fazem a manutencao diariae a

comissao de controle de infec¢cdo hospitalar (CCIH) da instituicdo e os gestores de
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saude (KAUFFMAN et al., 2000; LO et al., 2014; NORMELLI et al., 1993; PLATT et
al., 1986; SIEGEL et al., 2006; TAMBYAH et al., 2002; WALD et al., 2008).

2.2.3Infecc¢des do sitio cirargico

Infeccdes do sitio cirargico (ISC) sdo infecgdes relacionadas a procedimento
cirdrgico que ocorrem no local ou préximo a incisdo cirdrgica em até 30 dias da
realizacdo do procedimento ou até 90 dias se uma proétese € implantada. Dois tercos
das ISCs sé&o incisionais e um terco acomete 0S espacos corporais e/ou
o0rgaos(MANGRAM et al., 1999). A definicdo precisa e padronizada de ISC auxilia a
comparacao de taxas entre profissionais e instituicdes. As definicbes completas e
atualmente aceitas pela NHSN estéo disponiveis no ANEXO A(CDC/NHSN, 2015).

O numero de cirurgias realizadas no mundo tem aumentado progressivamente e em
2004 o numero mundial de procedimentos variou entre 187-281 milhdes, ou
aproximadamente uma cirurgia / ano por 25 individuos(WEISER et al., 2008). A ISC
€ uma das IRAs de maior incidéncia em todo o mundo, correspondendo a quase
15% do total de IRAs e a 38% daquelas que ocorrem em pacientes
cirargicos(MANGRAM et al., 1999; WEISER et al., 2008). E a segunda ocorréncia de
IRAs nas UTIs(HALL; POPOVIC,2000). Nos Estados Unidos determina 15 a 20% de
todos os casos de IRA(HALL; POPOVIC, 2000;LEWIS et al., 2013).Entretanto o
risco total das ISC é baixo, acometendo 2 a 5 % dosmais de 30 milhdes de pacientes
submetidos a cirurgia a anualmente nos EUA(HALL; POPOVIC,2000; WEISER et al.,
2008).

Mais de um milh&o de pessoas acima de 64 anos,sao operadosa cada ano nos EUA.
Houve um aumento de 19% para 43% entrel980 para 1998 deprocedimentos
cirurgicos efetuados nesta parcela da populacdo em relagdo a todos os
procedimentos cirurgicos realizados(JARVIS, 1996). Apesar do envelhecimento da
populacdo submetida a procedimentos cirdrgicos ainda ha pouca informacédo com

relacdo a infeccéo de sitio cirirgico nos idosos (KAYE et al., 2004)embora se saiba
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que esta infeccao corresponda a 11% de todas as IRAs que ocorrem em pacientes
com pelo menos 65 anos de idade(EMORI et al., 1991).

Os pacientes idosos que se infectam estdo mais propensos a pior evolucado que 0s
pacientes mais jovens(CROSSLEY; PETERSON, 1998;STRAUSBAUGH, 2001),
com um risco de Obito trés vezes maior, com um tempo de internacdo mais
prolongado e com um custo maior de internacdo(MCGARRY et al., 2004). Quando
se compara pacientes idosos que desenvolvem infeccdo de sitio cirargico por
Staphylococcus aureus com pacientes que nao as desenvolvem, observa-se um
aumento de cinco vezes no risco de 6bito, de mais de duas vezes no tempo de
internacd@o pos-operatoria e de duas vezes no custo da hospitalizacdo(MCGARRY et
al., 2004).

ISC é o sitio de infeccdo mais estudado nos paises em desenvolvimento. A
incidéncia de ISC varia de 1,2 a 23,6% nestes paises sendo bem mais elevada do
gue nos paises desenvolvidos que apresentam incidéncia de 2-3%(WHO, 2009).
Segundo um levantamento do Ministério da Saulde, englobando 103 hospitais de
varias capitais brasileiras, esta infeccao foi responsavel por 15% de todas as IRAs
(FERRAZ; LIMA FILHO, 1981).

ISC associam-se a elevada morbi-mortalidade, aumento da permanéncia hospitalar
e dos custos(ANDERSON et al., 2014; LEWIS et al., 2013; HALL; POPOVIC,2000).

Em 1980, Cruse estimou que uma infeccdo de sitio cirirgico aumentava a estadia
hospitalar do paciente em 10 dias, com um custo adicional de 2.000 délares(CRUSE;
FOORD, 1980). Outro estudo mostrou que cada infeccdo de sitio cirargico
aumentava a estadia hospitalar em 7,3 dias, gerando um custo extra de 3.152
doélares(MARTONE; NICHOLS, 2001).

Na Inglaterra, as infec¢cdes hospitalares geraram um gasto adicional na assisténcia

de 200.000 de dolares em 1986 e as infec¢des de sitio cirdrgico aumentaram o
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tempo de hospitalizagdo em 8,2 dias ocasionando um custo adicional de 1.850
dolares por paciente(SMYTH; EMMERSON, 2000).

Em um estudo caso-controle pareado de ISC apos procedimentos ortopédicos, 0
desenvolvimento de ISC respondeu por um aumento meédio de 14 dias na
permanéncia hospitalar, dobrou a taxa de reinternagdo e aumentou em 300% os
custos(WHITEHOUSE et al., 2002). Um estudo que avaliou o impacto da ISC
durante as oito semanas apos a alta hospitalar relatou custo médio total por paciente
com ISC de U$5,155 comparado com U$1,773 dos pacientes sem ISC, além de
maior utilizacdo de recursos da saude e readmissao hospitalar(PERENCEVICH et
al., 2003).

Apesar dos avancgos nas praticas de controle de infec¢do hospitalar, a infeccédo de
sitio cirdrgico permanece como uma causa importante de morbidade e de
mortalidade entre pacientes hospitalizados(MANGRAM et al., 1999).A influéncia da
ISC nos resultados assisténcias determina duas vezes mais mortes, com 75% delas
relacionadas diretamente a infeccdo, duas vezes mais necessidade de tratamento
intensivo e cinco vezes mais chances de readmissdo em até 30 dias apés a alta
hospitalar(JARVIS, 1996; JODRA et al., 2006; KASATPIBAL et al., 2005;
KIRKLANDK et al., 1999; REILLY et al., 2006; WHITEHOUSE et al., 2002).

Nos Estados Unidos as ISC determinam aumento médio do tempo de internacéo de
4-14dias(LEWIS et al., 2013; LEAPER et al., 2004; PERENCEVICH et al., 2003). A
magnitude dos custos depende do porte cirdrgico, da instituicdo, do patégeno e do
método utilizado no calculo(KLOMPAS et al., 2014; TORRES et al.,, 1995). Nos
Estados Unidos as estimativas encontram-se entre 11.087 e 34.670 dolares
americanos (2007)(SCOTT, 2009)e média de $ 20.785 (95% CI, US $ 18.902- $
22.667) doélares americanos referéncia 2012(ZIMLICHMAN et al., 2013). As ISC
contribuiram com 33,7% de um total de $ 9,8 bilhdes (IC 95%, $ 8.3 - $ 11.500) de
custos totais anuais com as IRAs nos EUA(ZIMLICHMAN et al., 2013). No Reino
Unido esse valor é de cerca de £ 1.594 por infeccdo(KIRKLANDK et al., 1999). Na

Unido Europeia, as ISCs determinam custo de 1,5-1,9 bilhdes de euros por
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ano(LEAPER et al., 2004). As condicdes evitaveis foram estimadas como estando
em torno de 55%(UMSCHEID et al., 2011).

A maioria das estimativas de custos baseia-se na analise do custo da internacéo e
nao leva em conta os custos adicionais de reinternacdes, despesas ambulatoriais
pés-alta e questbes de longo prazo determinadas pela auséncia no trabalho e

pagamento de pensdes(LEWIS et al., 2013).

Entre os fatores relacionados ao ato cirdrgico que podem influenciar o risco de
desenvolvimento de infecgdo do sitio cirdrgico encontra-se a duragdo da cirurgia
(MANGRAM et al., 1999; WONG, 1999). Cruse e Foord (1980) acharam relacao
direta entre a duracdo da cirurgia e a taxa de infeccdo. Entre as feridas limpas, as
taxas de infeccéo para cirurgias durando uma, duase tréshoras foram 1,3%, 2,7% e
3,6%, respectivamente. No estudo SENIC, um tempo cirdrgico maior que duashoras
foi um dos quatro fatores de risco que permaneceram significantes apds a analise
por regressao logistica(HUGHES, 1988), assim como as cirurgias abdominais e as
feridas contaminadas e infectadas de acordo com a classificacdo de Cruse e
Foord(1980). Culver et al.(1991) notaram que o tempo cirdrgico acima do percentil
75 para o procedimento especifico era um preditor melhor de infec¢do que o ponto
de corte de duashoras utilizado pelo SENIC(CULVER et al., 1991).

O mecanismo pelo qual o prolongamento do tempo cirdrgico aumenta o risco de
infeccdo de sitio cirdrgico permanece em discussdo. Cruse e Ford (1980) listaram
quatro explicacfes possiveis: aumento da contaminacao da ferida, aumento do dano
tissular, aumento do nimero de suturas e do uso do eletrocautério e diminuicdo das
defesas do hospedeiro em decorréncia da perda sanguinea e choque(CRUSE;
FOORD, 1980). Garibaldi e Cushing (1991) acrescentam que a duracdo aumentada
da cirurgia pode estar relacionada a fatores dificeis de se incorporar a um modelo
multivariado como a destreza do cirurgido e a complexidade da cirurgia(GARIBALDI;
CUSHING, 1991). Os procedimentos cirirgicos multiplos concomitantes podem
prolongar o tempo cirargico aumentando o risco de infeccdo. Este fator de risco

potencial € pouco estudado na literatura e nao foi utilizado em nenhum modelo
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preditivo de infecgdo(COUTO; PEDROSA, 2003). Outros fatores incluem a nao
observacdo das estratégias basicas de controle de infecg¢do, técnica cirurgica,
ambiente hospitalar ou cirargico, esterilizacdo dos instrumentos, condicdo clinica
basal do paciente(ANDERSON et al., 2014; BRATZLER et al., 2013).

A maioria das feridas cirdrgicas est4 contaminada por bactérias, mas apenas uma
minoria evoluird para infeccdo clinica(ANDERSON et al., 2008). Felizmente, na
maioria dos pacientes, as defesas do hospedeiro eliminam os contaminantes do
local cirdrgico de forma eficiente. Existem pelo menos trés importantes fatores de
que determinam a infeccdo no local cirdrgico: a carga microbiana de contaminacdo,
a capacidade de invasao da bactéria contaminante e a resisténcia do paciente(DICK;
ANDREW, 2015). A probabilidade de infeccdo aumenta proporcionalmente com
aumento da carga microbiana eviruléncia das bactérias. Caracteristicas locais da
ferida, tais como o tecido morto residual, suturas ou outros materiais estranhos,

como drenos, facilitardo o desenvolvimento da infeccdo(DICK; ANDREW, 2015).

Contaminantes bacterianos também podem entrar na ferida por fontes exdgenas,
incluindo o ar na sala de cirurgia, instrumentos, préteses ou outros implantes ou a
equipe cirdrgica que entra em contato com a ferida(HIDRON et al., 2008; REILLY,
1999). A flora exdgena € constituida principalmente por aerébios, especialmente
organismos Gram-positivos (por exemplo, Staphylococcus spp e Streptococcus spp).
Fungos a partir de fontes enddgenas e exdgenas raramente causam ISC(HIDRON et
al., 2008; LEWIS et al., 2013; REILLY, 1999).

Os microrganismos relacionados(HIDRON et al., 2008) as ISC estao ilustrados na
Tabela 2.

TABELAZ2 — Microrganismos relacionados as ISCs

Patégeno Incidéncia (%)
Staphylococcus aureus 30,0
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Staphylococcus Coagulase-negativa 13,7
Enterococcus spp. 11,2
Escherichia coli 9,6
Pseudomonas aeruginosa 5,6
Enterobacter spp 4,2
Klebsiella pneumoniae 3,0
Candida spp. 2,0
Klebsiella oxytoca 0,7
Acinetobacter baumannii 0,6

Fonte: Hidron et al. (2008).

2.2.4Infeccdes primarias da corrente sanguinea

A infeccdo primaria da corrente sanguinea relacionada ao cateter (IPCS-RC) e
infeccdo priméria da corrente sanguinea associada ao cateter (IPCS-AC) sao
frequentemente usados como sinbnimos, embora os significados sejam diferentes.
IPCS-RC é uma definicdo clinica, utilizada no diagndstico e tratamento de infecgéo
da corrente sanguinea tendo como fonte a infeccdo do cateter laboratorialmente
confirmada(CDC/NHSN, 2015). Definigdes mais simples sdo muitas vezes utilizados
para fins de vigilancia. O termo IPCS-AC € usado pelos CDCs/NHSN para designar
uma infeccdo primaria em paciente que usou cateter venoso central (CVC) por
periodo de 48 horas antes do desenvolvimento da infeccdo e ndo esta relacionada
com a infeccdo secundaria, ou seja, em outro local. Como algumas condi¢cdes
secundarias sao dificeis de serem reconhecidas ou relacionadas as infeccbes da
corrente sanguinea, esta definicAo pode superestimar a verdadeira incidéncia das
IPCS (CDC/NHSN, 2015).

De acordo com dados dos CDCs de 2004, a incidéncia de infeccdo da corrente
sanguinea relacionada a cateter em UTIs de todos os tipos variou de 1,8-5,2 por
1.000 cateteres-dia(NNIS, 2004). Porém varios estudos tem demonstrado reducdes
nessas taxas apos implantacdo de medidas de prevencao(WARREN et al., 2004;
2006). Pronovostet al. (2006) demonstraramreducdo coincidente com as
intervencdes de prevencdo de uma incidéncia de 2,7 por 1.000 cateteres-dia para
zero nos primeiros trés meses apos a implementacdo de determinadas intervencoes.

O beneficio da intervencéo foi sustentada e houve reducao da taxa de IPCS em 66%
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aos 16 e 18 meses apos as intervencdes. As medidas de prevencdo contribuem na
reducdo da mortalidade relacionada as IPCS, que em 2011 ainda determinou
28.000 mortes em pacientes de UTIs(ZIMLICHMAN et al., 2013).Estas constatacdes
se confirmaram nos dados do NHSN de 2013 e publicadas em 2015, onde as IPCS
reduziram em 46%(CDC/NHSN, 2015).

IPCS sdo comuns e apresentam custos assistencial e financeiro
elevados(PROVONOST et al., 2006). Dados de 2007 relatam que IPCS determinam
tempo médio adicional de permanéncia hospitalar de setedias e custo entre 6,401 e
29,156 ddélares americanos (2007)(SCOTT, 2009).

Nos EUA , 2011, o uso de cateteres venosos centrais determinavam 80.000 IPCS-
RC e até 28 mil mortes entre os pacientes de UTls. Estas infec¢c6es sdo geralmente
graves, determinam aumento do tempo de internagéo, do custo e da mortalidade. As
IPCS-AC séo as mais onerosas com custo anual podendo chegar a US$2,3 bilhdes,
determinando custo médio de $45.814 (95% CI, $30.919 - $65.245) ddlares
americanos (ano referéncia 2012) para os pacientes que sobreviveram e mortalidade
atribuida de até 30%(PROVONOST et al., 2006; ZIMLICHMAN et al., 2013). Os
custos gerais corresponderam a 18,9% de um total de $ 9,8 bilhdes (IC 95%, $ 8.3 -
$ 11.500) de custos totais anuais com as IRAs nos EUA(WARREN et al.,
2006).Entre 65 e 70% das IPCS podem ser evitadas(UMSCHEID et al., 2011).

Os patdgenos principais determinantes das IPCS relatados nos dados dos CDC séo
os Staphylococcus coagulase-negativo, Staphylococcus aureus, Enterococos spp e
Candida spp. Ja os bacilos gram negativos representaram entre 19% e 21% das
IPCS notificadas ao CDC(WISPLINGHOFF et al., 2004).

A via mais comum de infeccdo de cateteres de curta duracdoéa migracdo de
microrganismos do local de inser¢cdo na pele pelo trajeto subcutaneo do cateter até
a ponta do mesmo. O segundo mecanismo prevalente € a contaminacéo direta do
dispositivo por contato com maos contaminadas. Menos frequentemente ocorre a
contaminacao dos cateteres por via hematogénica a partir de um foco a distancia ou

a contaminacao do fluido infundido pela via venosa(NAOMI et al., 2011).
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E possivel reduzir a incidéncia através de cuidados assistenciais mais seguros e
menos onerosos(PROVONOST et al., 2006; WARREN et al., 2004; 2006). Deve-
seunir esforcos dos profissionais de saude que indicam a insercdo e remocéo do
CVC, os que inserem, os que fazem a manutencéo diaria, a CCIH da instituicdo e os
gestores de saude, dando a acdo um carater interdisciplinar e multiprofissional tendo

como meta a eliminacdo das IPCS de todos areas assistenciais(NAOMI et al., 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivos principais

Avaliar a influéncia das IRASna permanéncia e mortalidade hospitalar

3.2 Objetivos secundarios

Determinar a incidéncia das IRAS nas instituicdes avaliadas entre 2013 e 2015.

Descrever a distribuicdo dos sitios de IRAs nas instituicdes avaliadas entre 2013 e
2015.

Descrever a distribuicdo dos micro-organismos relacionados aos principais sitiosnas

instituic6es avaliadas entre 2013 e 2015.
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4 METODOLOGIA

4.1 Definicdes

4.1.1 Infeccao relacionada a assiténcia (IRA)

O Centro de Controle e Prevencdo de Doencas/ NHSN (CDC/NHSN - EUA) de 2014
(CDC/NHSN, 2015)(ANEXOA) define como IRA aquela que ndo esta presente nem
incubada & admissdo na instituicdo de assisténcia a saude. O diagndstico da
presenca e do sitio de infeccdo € dado por um conjunto de dados clinicos e
laboratoriais. Todos o0s elementos que compdem o(s) critério(s) diagndstico(s)
devem estar presentes em conjunto no, ou a partir do, 3° dia de internacdo no

hospital (sendo o D1, o dia da admissao).

Colonizacao significa a presenca de microrganismos na pele, nas mucosas, em
feridas abertas, ou nas excrecbes ou secrecfes, mas que nao provoca sinais

clinicos ou sintomas e nédo foi considerada neste estudo.

Para a definicdo de IRAs de localizagdo pulmonar foram consideradas as infeccbes
relacionadas a condicdo associada a ventilacdo mecanica (ICAV), tanto as possiveis
pneumonias associadas a ventilacdo mecanica (possiveis PAV) quanto as provaveis
pneumonias associadas a ventilacdo mecanica (provaveis PAV) e as pneumonias,
de acordo com CDC/NHSN, 2015 (ANEXO A). Existem trés tipos especificos de
pneumonia: pneumonia clinicamente definida (PNU1), pneumonia com achados
laboratoriais especificos(PNU2) e pneumonia em pacientes imunocomprometidos
(PNU3). Pela dificuldade diagnéstica especifica das doencas do trato respiratorio
inferior sem os critérios definidos para pneumonias foram excluidas deste estudo.

Incluem as bronquites, tragueobronquites, bronquiolites, traqueites.

As ITUs foram definidas como assintomaticas bacterémicas, sintomaticas ou

classificadas como “outras infec¢des do trato urinario”.
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As infeccbes da corrente sanguinea consideradas no estudo foram as

laboratorialmente confirmadas.

As infec¢cbes do sitio cirdrgico consideradas no estudo foram as profundas ou
superficiais diagnosticadas durante a internacdoe as notificadas por telefone apos
alta.

4.1.2 Evento adverso

Evento adverso € definido como condicdo médica que o paciente desenvolve a partir
do terceiro dia de internacdo (considerando o dia de internacdocomo o dia 1), que

nao estava presente na admisséo hospitalar.

4.1.3DRGs

A classificacdo dos DRGs foi desenvolvida na Universidade de Yale, Estados Unidos
da América, no final da década de 1960. Com o surgimento dos seguros MediCare
(Programa norte-americano para assisténcia a individuos com doenca debilitante ou
maiores de 65 anos) e MediCaid(Programa social norte-americano para individuos
de baixa renda) o governo norte-americano, como fonte pagadora, passou a ter
interesse em uma metodologia que fosse capaz de oferecer informacbes para o
controle de precos dos servicos hospitalares e adotou o0 método desenvolvido por
Fetter e seus colaboradores(FETTER et al., 1980).

O objetivo primario da metodologia dos DRGsé a definicdo de categorias de
pacientes admitidos em hospitais que fossem homogéneas no consumo de recursos
assistenciais para a solucdo de seus problemas de saude. Na década de 1980, o
DRG tronou-se o sistema utilizado pelo governo estadunidense para avaliagao do
consumo de recursos para o tratamento hospitalar de pacientes agudos. A partir da
década de 1990, o uso do DRG foi disseminado em varias partes do mundo
(Alemanha, Australia, Espanha, Franca, Inglaterra, Italia e Portugal). Nesta mesma
época foi incorporado ametodologia a avaliacdo dos desfechos, Obito e

complicagBes assistenciais. Torna-se uma metodologia para a gestdo da eficiéncia
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assim como também da eficicia da producdo assistencial do hospital de agudos
(FETTER et al., 1980).

As variaveis definidoras das categorias dos DRGs séo idade, diagndstico principal,
comorbidades e complicagbes da doenca de base ou diagnosticos secundarios e
procedimentos realizados. SO é possivel a definicdo da categoria na alta hospitalar

qguando todas as variaveis que compdem o DRG ja estédo identificadas.

Casos classificados como pertencentes a determinada categoria do DRG séo
caracterizados por um padrao de consumo de recursos homogéneo, assim, 0S casos
dentro do mesmo DRG sao similares do ponto de vista do consumo de recursos
assistenciais.As variaveisque definem a categoria sdo comumente disponiveis nos
prontuarios médicos e definidas sem ambiguidade, limitadas a uma quantidade
possivel de ser utilizada no cotidiano da geréncia dos servicos(QUINN, 2014).

Neste estudo os DRGs incluidos (elegiveis) sdo os DRGs definidos pelo grupamento
de CIDs relacionados aos sitios destacados no Anexo A e de acordo com o
fluxograma da FIG.1.

4 .2Fonte e coleta dos dados

Os dados utilizados foram coletados das altas hospitalares de trés hospitais da
regido metropolitana de Belo horizonte (RMBH) entre 1°/01/2013 e 31/03/2015.

A coleta das variaveis do DRG foi realizada por analise de prontuario a alta por
enfermeiros treinados e dedicados exclusivamente a funcdo.Os dados assim
coletados foram avaliados quanto a sua consisténcia pela pesquisadora com apoio

de uma equipe médica e de enfermeiros supervisores do processo de coleta.

Os eventos adversos infecciosos oundo infecciosos foram obtidos através de dupla
coleta. Assim, todo individuo da pesquisafoi seguido até sua alta pelas
equipesdasComissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIHS), por meio de

busca ativa.Os membros das equipes das CCIHs (médico infectologistae enfermeira
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epidemiologista)coletam os dados diarios referentes a realizacdode procedimentos
invasivos e a ocorréncia dos erros e condi¢bes adquiridas (tanto infecciosas quanto
nao infecciosas). A equipe participa diariamente da discussdo dos casos clinicos
realizada pelas equipes multiprofissionais das unidades, procedem a leitura dos
registros médicos e de enfermagem para identificacdo de pistas (“trigger”’) e a
avaliacdo dos pacientes. Este método identifica eventos ou registros com alta
chance de estarem relacionados com erro ou dano ao paciente.Por exemplo,
dispositivosinvasivos que sao substituidos ou a coleta de espécime biolégico para

cultura geram investigacéo de causa.

A equipe coletora/codificadora realizou também busca retrospectiva dos eventos
adversos infecciosos e néo infecciosos pela leitura de todo o prontuario de todos os

pacientes.

As informacfes de eventos adversos infeciosos e ndo infecciosos oriundos da dupla
coleta independente foram agrupados e conciliados pela equipe de codificacdo do

DRG com apoio da equipe de supervisdo de coleta e a pesquisadora.

4.3 Local do estudo

O estudo foi realizado em trés hospitais privados da RMBH que, no total, somam 500
leitos. Todos os hospitais possuem terapia intensiva, sala de cirurgia, atendimento
em pronto-socorro. Sao hospitais médico-cirargicos, todos com programa de
residéncia médica. O hospital 1 possui 140 leitos e é certificado pela
InternationalOrganization for Standardization (ISO) 9001:2008, ISO 14001, ISO
31000, Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) nivel 3 e Acreditacdo Nacional
Integrada para Organizacfes de Saude (NIAHO). Possui 10 leitos de terapia
intensiva adulto, 30 leitos de terapia intensiva neonatal e realiza partos e cirurgias de
média complexidade. O hospital 2 possui 250 leitos, sendo certificado pela 1SO
9001:2008. Possui 30 leitos de terapia intensiva adulta, ndo realiza cirurgias
cardiacas nem transplante de 6rgdos ou partos. O hospital 3 possui 120 leitos e é
certificado pela ISO 9001:2008 e ONA nivel 3. Possui 30 leitos de terapia intensiva
adulto e realiza toda a variedade de procedimentos cirargicos, exceto parto e
transplante de orgaos. A proporcdo entre leitos totais e leitos de CTI nesses
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hospitais € em média, de 20%, mais elevada do que a média nacional (8,4%)
(BRASIL, s.d.) e nos EUA (9,67%) (SOCIETY..., 2014).As UTls de todas as
instituicbes avaliadas adotam classificacdo de risco para ajuste de remuneracédo, o
qgue estimula a internacdo de pacientes com real indicacdo e inibe a internacao de

casos sem indicacdo(apenas para manutencéo da taxa de ocupacao).

Os hospitais escolhidos se constituem em uma amostra de conveniéncia extraida da
rede de hospitais usuarios do DRG Brasil(ver secdo 4.6.2). Foram selecionados o0s
trés hospitais, por apresentarem sistema de gestdo certificado que |hes garante
registros assistenciais de boa qualidade, a existéncia de sistema de coleta da
ocorréncia de condi¢cdes adquiridas com elevado nivel de qualidade garantido pelos
anos de atividade e certificacdo externa que, somada a coleta independente para a
pesquisa, eleva a sensibilidade e especificidade do sistema de informac&o. A
existéncia de certificagdo externa garante a homogeneidade de processos que
minimiza as diferencas oriundas do desenho multicéntrico. No Brasil existem 6.633
hospitais registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
(BRASIL, 2015), sendo 224 certificados pela ONA (ONA, s.d.).

4.4 Populacéo estudada

O estudo avaliou 100% das altas hospitalares cadastradas no periodo de 1°/01/2013
a 31/03/2015.

4.5 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de caso-controle pareado. Para cada caso com IRA
designada para estudo (grupos casos) foi pareadoum controle em IRA ( grupos
controles) considerando-se 0s seguintes critérios: idade simples; categoria de DRG;
ano de internacdo; hospital. Quando havia um numero de controles superior ao
namero de casos para cada um dos perfis de pareamento foi realizado um sorteio

aleatdrio para a escolha dos controles.
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4 5.1 Desfechos de interesse

a)

b)

Tempo de permanéncia hospitalardefinido por dias de internacéo, incluindo o
dia de internacéo e o dia da alta;

Obito hospitalar por qualquer motivo.

4.5.2Critérios de exclusao

a)
b)
c)
d)

e)

Pacientes com idade menor de 14 anos;

comqualquer evento adverso nao infeccioso, conforme descritos no item 4.1.2;
com mais de uma IRA;

gue permaneceram internados por mais de 30 dias;

pacientespara os quais nao foi possivel achar um controle como descrito em
4.5.

4.6Selecdo da amostra

4.6.1 Consideracdes gerais

Para a composicdo do grupo caso buscou-se no banco de dados pacientes com IRA

sendo aplicados a seguir os critérios de exclusdo seguindo fluxograma da FIG.1.

As IRAs (grupo-caso) foram inicialmente avaliadas de forma geral e de acordo com

os sitios de infec¢do. ApOs a constatacdo de que nesse grupo as pneumonias e

infeccbes do trato urinario foram mais prevalentes, optou-se, para fins de analise,

por estratificar as IRAs em trés grupos:

a)

b)

pneumonias: neste grupo estdo relacionadas as pneumonias clinicamente
definidas, as pneumonias com achados laboratorias especificos, as
pneumonias associadas a pacientes imunocomprometidos e as infeccdes
relacionadas as condi¢Oes associadas aventilacdo mecanica;

infeccdes do trato urinario;
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c) outrasinfec¢Bes relacionadas aassisténcia (I0S): pela pequena quantidade
amostral, neste grupo foram relacionadas as demais infecgdes encontradas
(infeccdes primarias da corrente sanguinea, infeccdes de sitio cirdrgico,
infeccbes de pele e partes moles, infeccbes do trato gastrintestinal e

osteomielite).
Em todos os grupos ndo houve distincdo entre a internacdo no CTI ou unidade de
internacdo ja que a gravidade dos individuos da pesquisa foi definida pelo casemix

estabelecido pelo DRG.

FIGURA 1 - Fluxograma de inclusao
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4.6.2 O desenvolvimento do agrupador DRG utilizado neste estudo

A classificagédo das hospitalizagbes em DRGs foi realizada através do software DRG
Brasil cedido para este estudo pelo Instituto de Acreditacdo e Gestdo em Saude
(IAG, s.d.)- responsavel pelo desenvolvimento do sistema — composta por médicos

epidemiologistas, estatisticos e profissionais das ciéncias da computacao.

O programa computacional foi criado a partir da logica de classificacdo do Medical
Severity DRG (MS-DRG) adotada pelos Centers for Medicare and Medicaid Services
(CMS) nos Estados Unidos, aplicando o mesmo sistema de cédigos (ICD10-CM para
diagnésticos clinicos, e ICD10-PCS para procedimentos). A légica de classificacdo
do MS-DRG é de dominio publico e pode ser acessada na pagina institucional do
CMS(BEYERSMANN et al., 2008; MEDICARE PROGRAM, 2008). A equipe de
pesquisadores, além de implementar a logica publica de classificacdo, estruturou
tabelas de equivaléncia entre o sistema de codificacdo norte-americano adotado
pelo MS-DRG e o sistema de codificagéo brasileiro em vigor (CID 10, versao 2008
para diagnésticos clinicos; terminologia unificada da salde suplementar e tabela
SUS para procedimentos cirargicos —SIGTAP).

Desta forma, o software reconhece os cddigos brasileiros utilizados pelos
codificadores para o registro dos dados de alta e os direciona para as tabelas de
equivaléncia com o sistema de codificacdo norte-americano permitindo a adequada
classificacdo de acordo com a logica do MS-DRG. A qualidade da logica de
classificacdo foi validada por um periodo de quatroanos pela equipe de
pesquisadores, utilizando-se os sumérios de altas de doishospitais gerais
filantropicos (com atendimento a saude suplementar e ao SUS) através de dupla
codificacdo de cada alta — uma codificagdo feita diretamente com o sistema de
cédigos do MS-DRG, e outra utilizando-se as tabelas de equivaléncia. As
inconsisténcias eram identificadas e as corre¢cdes das equivaléncias realizadas. A
versao da logica de classificacdo e os percentis de tempos de permanéncia previstos

para cada categoria DRG séo atualizados em concomitancia as atualiza¢cdes anuais
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publicadas pelos CMS. A versao do software DRG Brasil utilizada neste estudo é a
7.1.1 que contempla a versao 31 do MS-DRG com 749 categorias DRGs.

4.7 Caracterizacdo da complexidade hospitalar

Para a caracterizacdo da complexidade da casuistica hospitalar foi utilizado o
conceito de case-mix que se relaciona com o consumo de recursos dispendidos na
assisténcia ao paciente. O case-mix € a composicdo dos pesos relativos de
estimativa de custos por DRG que correlaciona dados demograficos, diagnosticos e
terapéuticos(NORONHA, 2001; STEINBUSCH et al., 2007). Como no Brasil ainda
nao ha base de dados em nivel nacional representativa para a estimativa de custos,
neste estudo foram utilizados os pesos relativos de cada DRG adotados pelo MS-
DRG na versdo 31 para a composicdo do case-mix com o Unico objetivo de
estabelecer o nivel de complexidade da casuistica dos hospitais participantes e nao
sua determinacao de custos. Os pesos variam de 0,1724 para o DRG 795 — neonato
normal, a 25,3920 para o DRG 001 — transplante cardiaco ou implante de sistema de

suporte cardiaco com complicacdes/comorbidades maiores.

4.8 Medindo e comparandoa influéncia das IRAs na permanéncia hospitalar

Os quatro grupos de grandes determinantes da permanéncia hospitalar
(complexidade dos pacientes determinada pelas co-morbidades e diagnésticos
secundarios, procedimentos realizados, caracteristicas operacionais do hospital e
caracteristicas operacionais do sistema de saude) foram controlados no presente

estudo, a saber:

a) paraa complexidade biolégica e os procedimentos realizados em cada paciente
foi utilizada a metodologia DRG e idade para pareamento de casos e controles;
b) paraas variagbes dos processos produtivos entre as instituicoes e entre 0s
sistemas de saude, casos e controles foram selecionados dentro de uma
mesma instituicdo hospitalar, que se encontra inserida num mesmo sistema de

saude e no mesmo ano de internacao;
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c) foiprevista uma analise comparativa entre o tempo de permanéncia livre de
infeccdo do grupo caso e o tempo de permanéncia total do grupo
controlepermitindo avaliar se a IRA era causa ou consequéncia da
permananéncia prolongada;

d) asanalises comparativas foram realizadas também apds a exclusédo
dosobitos, ja que estes podem introduzir um viés reduzindo o tempo de

permanéncia.

4.9 Andlise estatistica

Neste estudo serdo apresentadas as medidas descritivas porcentagem, minimo,
maximo, mediana, média e desvio-padrdo (dp) para descrever os resultados das

variaveis estudadas.

Como se trata de estudo caso-controle pareado, a comparacao entre os dois grupos
guanto as variaveis dicotomicas foi realizada utilizando-se o teste de McNemar. Esse
teste tem como objetivo testar a homogeneidade dos totais marginais da tabela de
contingéncia. Ou seja, avaliar se os totais da linha sdo iguais aos correspondentes
totais da coluna.

Como medida da for¢a de associacgao, foi utilizadaa razéo de chances (odds ratio -
OR) e seu intervalo de confianca de 95% (IC 95%).

As comparagcbes entre o0s dois grupos quanto ao tempo de permanéncia
foramrealizadas utilizando-se o teste t de Studentpara amostras pareadas. Esse
teste tem como objetivo avaliar se a diferenca média entre duas medidas realizadas
numa mesma unidade experimental ou em individuos pareados é estatisticamente

igual a zero (hipotese nula) ou diferente de zero (hipétese alternativa).

O método de sobrevivéncia de Kaplan-Meier foi utilizado como estimador
naoparamétrico do tempo transcorrido entre o diagnodstico de infeccdo e a
altahospitalar dos pacientes que ficaram acima do previsto pelo DRG. Nessa analise,
0s pacientes que foram a Obito foram censurados na data do Obito. Funcdes de

sobrevivéncia foram calculadas separadamente para cada sitio de infeccao
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pesquisado e o teste logrank4 foi utilizado para testar a hipotese de igualdade entre

essas funcoes.

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de
significancia inferior a 5% (p<0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confianca

nas conclusdes apresentadas.

Foi utilizado o software estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

14.0 para Windows.

4.10 Considerac0es éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa(COEP) da UFMGsob o
namero 23391714.0.0000.5149.0 banco de dados utilizado nédo identifica pacientes.
Foi obtida a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO B).
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5 RESULTADOS
5.1 Incidencia das IRAs nas instituicdes estudadas
A taxa global de IRA encontrada na populacdo estudada ( N = 62.567) foi del,2%.

As taxas foram de 0,4% no hospital 1, 1,6% no hospital 2 e 2,1% no hospital 3 (TAB.
3).

TABELA 3 - Distribuicdo dos pacientes considerando-se a instituicAo e a ocorréncia de
infecgdo - RMBH** (MG), Brasil, 2013-2015

Total IRA*
Hospitais n N %
1 21.198 74 0,4
2 35.182 560 1,6
3 6.187 126 2,1
Total 62.567 760 1,2

*IRA — infec¢éo relacionada a assisténcia;
*RMBH — Regido Metropolitana de Belo Horizonte

5.2 Caracterizacao dos pacientes com IRA (grupo caso) e descricdo dos DRGs

encontrados

Do total de 72.118 altas ocorridas nas instituicdes selecionadas e no periodo
estudado, 195 casos e 195 controles foram selecionados de acordo com os critérios
de exclusdo e pareamento relatados (FIG.1). A maioria dos pacientes era do
sexofeminino, tanto no grupo-caso (60,5%) quanto no controle (61,5%). No grupo-
caso, 0s pacientes tinham, em média, 66,3 anos e no grupo-controle tinham, em

média, 66,1 anos.

Entre os casos, os DRGs mais frequentemente encontradosforam listados na TAB.
4. As maioresprevaléncias foram encontradas nos DRGs 454 - fusdo espinhal
combinada anterior/posterior com complications or comorbidities(CC) (12,50%), 236

- bypass coronariano sem cateterismo cardiaco sem major complications or
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comorbidities(MCC) (10,71%) e 281 - infarto agudo do miocardio, com sobrevivéncia
a alta hospitalar com CC (5,88), porém os grupos foram comparativamente menores
(24, 28 e 51 casos, respectivamente). Nos DRGs mais prevalentes(n>51), o maior
risco foi encontrado no DRG 177 — infeccfes respiratorias e inflamacdes com MCC
(4,04%) (este DRG relaciona-se ao CID de admissao, ou seja, infeccdo comunitaria)
seguido por DRG 64 — hemorragia intracraniana ou infarto cerebral com MCC
(3,28%), DRG 65 - hemorragia intracraniana ou infarto cerebral com CC (3,02%),
DRG 3 — ECMO ou traqueostomia com VM96+h ou diagnostico principal, exceto
face, boca e pescogo em cirurgias maiores (2,78%), DRG 872 — septicemia ou sepse
grave sem ventilagcdo mecanica 96+horas sem MCC (2,65%) (este DRG relaciona-se
ao CID de admissédo, ou seja, infeccdo comunitaria), DRG 378 — hemorragia
gastrintestinal com cc (2,63%), DRG 331 — cirurgias maiores do intestino grosso e
delgado sem CC/MCC (2,26%) e DRG 27 - craniotomia e procedimentos
endovasculares intracranianos sem CC/MCC (2,08%).

TABELA 4 - Caracterizagdo dos casos quanto as categorias dos DRGs mais
frequentesRMBH* (MG), Brasil, 2013-2015

DRGs prevalentes (>1,5%) NCasds | o | nDRG OI/ORi\e
65 - Hemorragia intracraniana ou infarto cerebral
com CC 8 4,1 265 3,02
872 - Septicemia ou sepse grave sem ventilagdo
mecanica 96+ horas sem MCC 8 41 302 2,65
27 - Craniotomia e procedimentos endovasculares
intracranianos sem CC/MCC 6 3,1 288 2,08
66 - Hemorragia intracraniana ou infarto cerebral
sem CC/MCC 6 3,1 535 1,12
765 - Cesariana com CC/MCC 6 3,1 1828 0,33
292 - Insuficiéncia cardiaca & choque com CC 5 2,6 227 2,20
690 - infec¢des do rim & trato urinario sem MCC 5 2,6 781 0,64
3 - Ecmo ou traqueostomia com vm 96+ h ou diag
principal, exceto face, boca e pesco¢o com cirurgias
maiores 4 2,1 144 2,78
64 - Hemorragia intracraniana ou infarto cerebral
com MCC 4 2,1 122 3,28
177 - Infeccdes respiratorias e inflamagdes com
MCC 4 2,1 99 4,04
378 - Hemorragia gastrintestinal com CC 4 2,1 152 2,63

Continua
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Tabela 4 - concluséao

% de

DRG n casos % n DRG IRA
392 - Esofagite, gastroenterite e outras doencas
digestivas sem MCC 4 2,1 392 0,62
689 - Infec¢Bes do rim e trato urinario com MCC 4 2,1 236 1,69
194 - Pneumonia simples e pleurisia com CC 3 15 408 0,74
236 - Bypass coronariano sem cateterismo cardiaco
sem MCC 3 1,5 28 10,71
281 - Infarto agudo do miocardio, com
sobrevivéncia a alta hospitalar com CC 3 1,5 51 5,88
301 - Doencas vasculares periféricas sem CC/MCC 3 15 344 0,78
331 - Cirurgias maiores de intestino grosso e delgado
sem CC/MCC 3 15 133 2,26
454 - Fusao espinhal combinada anterior/posterior
com CC 3 15 24 12,50
470 - Reposicao da articulagao maior ou religacdo da
extremidade inferior sem MCC 3 15 379 0,79
Demais DRGs 106 54,2  NSA** NSA**
Total 195 100,0

*NSA —ndo se aplica
Cada um dos DRGs agrupados em “Demais DRGs” ocorreu em até 1% dos casos.
*RMBH — Regido Metropolitana de Belo Horizonte

Os DRGsda populacéo total do estudoencontram-se no APENDICE A. Os CIDs

prevalentes encontram-se no APENDICE B.

5.3 Caracterizacao das IRAs de acordo com o sitio de infeccéo

A TAB. 5relaciona as IRAs dos casos de acordo com o sitio de infec¢éo.
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TABELA 5 - Distribuicdo dos pacientes com infeccdo (casos) segundo o sitio. Belo Horizonte e

RMBH* (MG),Brasil, 2013 - 2015

| SITIO DE INFECCAO | N=195

1 CORRENTE SANGUINEA - ICS 19
ICSLC - Infeccdo da corrente sanguinea laboratorialmente confirmada 16
(LCBI)

ICSLC-LBM - Infeccdo da corrente sanguinea laboratorialmente 3
confirmada associada a lesdo de barreira mucosa

2 EVENTO ASSOCIADO A VENTILACAO MECANICA — EAV 38
ICAV - Infeccdo relacionada a condicdo associada a ventilagdo 38
mecanica
POSSIVEL VAP - Possivel pneumonia associada & ventilacio 7
PROVAVEL PAV - Provavel pneumonia associada a ventilagio 31
mecanica

4 OSSEA E ARTICULAR - 0OS 1
OSSO - Osteomielite 1

5 PELE E PARTES MOLES - PPM 4
DECU - Infeccdo de Ulcera de decubito, incluindo tanto infecgfes 1
superficiais e profundas
PM - Infeccdo dos tecidos moles (fasciite necrotizante, gangrena 3
infecciosa, celulite necrosante, miosite infecciosa, linfadenite ou
linfangite)

6 PNEUMONIA - PNEU 51
Pneumonia clinicamente definida (PNU1) 33
Pneumonia com achados laboratoriais especificos(PNU2) 11
Pneumonia em pacientes imunocomprometidos (PNU3) 7

10 SITIO CIRURGICO - ISC 18
ISC/PPROF - Infeccdo primaria profunda de sitio cirargico 16
ISC/PSUP - Infec¢do primaria superficial de sitio cirtrgico 2

11 TRATO GASTROINTESTINAL - TGI 3
GE — Gastroenterite 3
CUPV - Infeccado da cupula vaginal

14 TRATO URINARIO - ITU 61
IATU - Infecgdo assintomatica do trato urinario bacterémica 7
ISTU - Infecgdo sintomatica do trato urinario 54

De acordo com as definicdes do NHSN 2014( ANEXO A)
*RMBH — Regido Metropolitana de Belo Horizonte

Entre os pacientes com IRAs, 45,6% apresentaram pneumonia, 31,3% ITU e 23,1%

infeccbes em outros sitios. As infec¢cdesagrupadas como outros sitios, foram:

infeccdo da corrente sanguinea (19 casos, 9,74%), infeccdo de sitio cirdrgico (18

casos, 9,23%), infeccédo de pele e partes moles (4 casos, 2,01%), infeccdo do trato

gastrintestinal (3 casos, 1,53%) e infec¢ao osteoarticular (1 caso, 0,51%).
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5.4Descricao dos microrganismos isolados de acordo com o sitio de infeccao

As culturas microbiolégicas foram positivas em 122 (62,56%) infeccdes estudadas.
Bastonetes gram-negativos fermentadores corresponderam a 33,84% dos casos,
13,84% de bastonetes gram-negativos nao fermentadores, 14,87% de cocos Gram-
positivos e 1,54% de fungos(TAB.6).

Escherichia coli e Klebsiella spp. foram os patégenos mais frequentemente isolados,
respectivamente 13,85% e 12,82%, seguidos por Staphylococcus spp. (11,79%) e
Pseudomonas spp. ( 6,15%) (TAB. 6).

TABELA 6 - Caracterizagdo dos microrganismos isolados no total e por sitios de infec¢ao-
Belo Horizonte e RMBH* (MG), Brasil, 2013-2015

, , IRAs (N=195) | Pulmao (N=89) | ITU (N=61) I0S (N=45)
Microrganismo

N % N % N % N %
BGN-F** 66 33,85 11 12,36 29 4754 28 62,22
Escherichia coli 27 13,85 1 1,12 11 18,03 15 33,33
Klebsiella spp. 25 12,82 9 10,11 9 14,75 7 15,56
Proteus spp. 6 3,08 0 0,00 2 328 4 8,89
Enterobacter spp. 5 2,56 1 1,12 4 656 0O 0,00
Morganella spp. 2 1,03 0 0,00 0 000 2 4,44
Providencia spp. 1 0,51 0 0,00 1 164 0 0,00
BGN-NF*** 27 13,85 2 2,25 10 16,39 15 33,33
Pseudomonas spp. 12 6,15 4 4,49 2 328 6 13,33
Acinetobacter spp. 10 5,13 1 1,12 3 492 6 13,33
Serratia spp. 3 1,54 0 0,00 2 3,28 1 2,22
Burkholderia spp. 1 0,51 0 0,00 1 164 0 0,00
Stenotrophomonas 1 051 O 0,00 1 164 0 0,00
spp.
C%)COS Gprex 29 14,87 3 3,37 14 22,95 12 26,67
f;g"f‘phy'ococcus 23 11,79 3 3,37 12 19,67 8 17,78
Enterococcus spp. 3 1,54 0 0,00 2 3,28 1 2,22
Enterococcus spp. 3 1,54 0 0,00 0 000 3 6,67
FUNGOS 3 1,54 2 2,25 1 1,64 0 0,00

3 1,54 2 2,25 1 164 0 0,00

Candida spp.
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*RMBH —RegidoMetropolitana de Belo Horizonte; *BGN-NF - bastonetes gram-negativos néo
fermentadores; ***BGN-F - bastonetes gram-negativos fermentadores; **** Cocos GP- cocos Gram-
positivos

5.5 Caracterizacdo da populacéo estudada de acordo com a mortalidade

Foi observada significativa diferenca (p<0,05) entre os dois grupos quanto a
ocorréncia de oObito. No grupo com IRA (caso) 18,5% dos pacientes evoluiram para
Obito e no grupo sem infeccdo (controle) esse percentual foi de 7,2%. Levando-se
em consideracao o sitio da infeccéo, observou-se diferenca significativa apenas para
0s casos de pneumonias, cuja ocorréncia de 6bito foi significativamente superior no
grupo com infeccao, respectivamente 32,65%x11,2% (p<0,001). A mortalidade no
grupo de pacientes com ITU foi de 6,6%, comparado ao grupo controle com 4,9%
(p=1,000) e nas IOS foi de 6,7% nos casos e 2,2% nos controles (p=0,626) (TAB. 7).

TABELA 7 — Caracterizagdo dos pacientes segundo incidencia de o6bito no geral e

considerando-se o sitio de infeccdo - Belo Horizonte e RMBH* (MG), Brasil,

2013-2015
Grupo
Grupo Caso Controle P | ORIC(95%)
Obitos Obitos
Total (n) - % Total (n) - %
Geral 195 36 18,5 195 14 7,2 < 0,001 47
’ ’ ’ (1,9 ;11,3
2,9
~ < 1 )
Pulméo 89 29 32,6 89 10 11,2 0,00 (14:5.9)
Urina 61 4 6,6 61 3 4.9 1,000 1.3
' ' ’ (0,3;6,0)
Outros 45 3 6,7 45 1 2,2 0,625 3.1
’ ' ' (0,3 28,8)

A probabilidade de significancia refere-se ao teste McNemar.
*RMBH — Regiéo Metropolitana de Belo Horizonte

5.6 Caracterizacdo da populacdo estudada de acordo com o tempo de

permanéncia hospitalar
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A TAB. 8mostra a comparacao entre o grupo-caso e controle no que se refere ao

tempo de permanéncia hospitalar. Como pode ser observado, o tempo de

permanéncia hospitalar entre os pacientes com IRA € significativamente superior

guando comparado com 0s controles.

TABELA 8- Caracterizacdo dos pacientes segundo a permanéncia hospitalar no geral e
considerando-se o tipo de DRG e o sitio de infeccdo- Belo Horizonte e
RMBH* (MG), Brasil, 2013-2015

Grupo
Grupo Caso Controle
P n Medidas n Medidas P
descritivas descritivas
152+7,2 7,1+6,6
Geral 195 Md = 14.0 195 Md =50 < 0,001
Tipo de DRG
. 150+ 7,0 7,057
Clinico 127 Md = 14.0 127 Md = 6.0 < 0,001
. 15,6 + 7,7 7,3+8,1
Cirurgico 68 Md = 15.0 68 Md = 4.0 < 0,001
Sitio da infeccdo
) 16,7 £6.,9 83+7,6
Pneumonia 89 Md = 16.0 89 Md = 6.0 <0,001
149+7.2 7054
ITU 61 Md = 13.0 61 Md = 6.0 < 0,001
12,7+ 7,3 5,0+5,6
I0S 45 Md = 11.0 45 Md = 2.0 < 0,001

A probabilidade de significAncia refere-se ao teste t de Student para amostras pareadas.* RMBH —
Regido Metropolitana de Belo Horizonte

Ressalta-se que esse resultado foi observado de modo geral e quando se
considerou o tipo de DRG e o sitio da infec¢do. Além disso, essa mesma analise foi
realizada considerando-se apenas o0s pares (caso/controle) em que ambos os

pacientes ndo evoluiram para 6bito e resultados similares foram obtidos (TAB. 9).

Na TAB. 10 observa-se a analise comparativa entre o tempo de permanéncia livre de
infeccdo do grupo-caso com o tempo de permanéncia total do grupo-controle. Os
resultados mostraram que, de modo geral, os dois grupos diferem significativamente,
sendo que o tempo livre de infeccdo do grupo caso foi superior ao tempo de

permanéncia do grupo-controle (p=0,006). No entanto, esse resultado ndo foi
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identificado quando se considerou o DRG cirurgico (p=0,218), pneumonias (p=0,140)
e ITU (p=0,218). Resultados similares foram observados quando foram excluidos os
Obitos (TAB. 11).

TABELA 9 — Caracterizacdo dos pacientes segundo a permanéncia hospitalar no geral e
considerando-se o tipo de DRG e o sitio de infec¢ao (excluindo-se 6bitos) -

Belo Horizonte e RMBH* (MG), Brasil, 2013-2015

Grupo
Grupo Caso Controle D
n Medidas n Medidas
descritivas descritivas
154+7,4 6,7+6,2
Geral 153 Md = 14.0 153 Md = 5.0 < 0,001
Tipo de DRG
.. 15,3+7,3 6,9+55
Clinico 94 Md = 140 94 Md = 6.0 < 0,001
P 155+ 7,6 6,5+7,3
Cirargico 59 Md = 15.0 59 Md = 4.0 < 0,001
Sitio da infecg¢éao
. 172+7,1 82+7,3
Pneumonias 57 Md = 17.0 57 Md = 6.0 < 0,001
153+7,4 70+£55
ITU 55 Md = 14.0 55 Md = 6.0 < 0,001
129+7,1 42+ 46
[0} 41 Md = 12.0 41 Md = 2.0 < 0,001

A probabilidade de significancia refere-se ao teste t de Student para amostras pareadas. * RMBH —
Regido Metropolitana de Belo Horizonte

TABELA10 — Caracterizagdo dos pacientes segundo o tempo de internacéo livre de infeccéo
no geral e considerando-se sitio de infeccdoBelo Horizonte e RMBH* (MG),
Brasil, 2013-2015

Grupo
Grupo Caso Controle
P n Medidas n Medidas P
descritivas descritivas
8,7+4,7 7,1+6,6
Geral 195 Md = 8.0 195 Md = 5.0 0,006
Tipo de DRG
. 8,7+4,6 7,0+57
Clinico 127 Md = 8.0 127 Md = 6.0 0,011
S 86+49 7,3+8,1
Cirargico 68 Md = 8.0 68 Md = 4.0 0,218
Sitio da infecc¢éo
. 9,7+5,3 83+7,6
Pneumonia 89 Md =90 89 Md = 6.0 0,140
8,3+4,1 70+54
ITU 61 Md = 7.0 61 Md = 6.0 0,218
7,1+3,6 50+5,6
I0OS 45 Md = 7.0 45 Md = 2.0 0,033




Maria Aparecida Braga 64

A probabilidade de significAncia refere-se ao teste t de Student para amostras pareadas. * RMBH —
Regido Metropolitana de Belo Horizonte

TABELA 11 - Caracterizacdo dos pacientes segundo o tempo de internacdo livre de
infeccdo no geral e considerando-se sitio de infeccao (excluindo-se ébitos)
- Belo Horizonte e RMBH* (MG), Brasil, 2013-2015

Grupo
Grupo Caso Controle
P n Medidas n Medidas P
descritivas descritivas
8,3+45 6,7 £6,2
Geral 153 Md = 7.0 153 Md = 5.0 0,009
Tipo de DRG
. 8,4+47 6,9+55
Clinico 94 Md = 7.0 94 Md = 6.0 0,046
. 82+44 6,5+7,3
Cirargico 59 Md = 8.0 59 Md = 4.0 0,091
Sitio da infeccéao
. 9,3+5,3 82+7,3
Pneumonias 57 Md = 8.0 57 Md = 6.0 0,368
82+7,2 7055
ITU 55 Md = 7.0 55 Md = 6.0 0,199
72+3,6 42+46
I0S 41 Md = 7.0 41 Md = 2.0 0,002

A probabilidade de significancia refere-se ao teste t de Student para amostras pareadas. *RMBH —
Regido Metropolitana de Belo Horizonte

NaTAB. 12verifica-se a compara¢ao entre os dois grupos no que se refere a razéo
entre o tempo de permanéncia real e mediana de tempo de permanéncia na rede de
hospitais americanos para cada categoria de DRG(MEDICARE PROGRAM,
2007).0 grupo com IRAs apresenta resultado significativamente superior ao
observado no grupo-controle em todas as situacfes (geral, por DRG e por sitio)
(p<0,001). Resultado semelhante foi constatado quando a analise foi realizada

desconsiderando-se 0s pacientes que evoluiram para ébito (TAB. 13).
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TABELA 12 — Caracterizacdo dos pacientes segundo a raz&o entre o tempo de internacéo e
o tempo de internacdo previsto no geral e considerando-se sitio de infec¢céo
- Belo Horizonte e RMBH* (MG), Brasil, 2013-2015

Grupo
Grupo Caso Controle
P n Medidas n Medidas P
descritivas descritivas
46+35 1,8+1,7
Geral 195 Md = 4.0 195 Md = 1.3 < 0,001
Tipo de DRG
_ 41+20 1.8+1,4
Clinico 127 Md = 4.0 127 Md =15 < 0,001
S 55+5,1 1,8+2,2
Cirurgico 68 Md = 4.1 68 Md = 1.0 < 0,001
Sitio da infecc¢éo
. 47 + 3,6 20+2,0
Pneumonias 89 Md = 4.0 89 Md = 1.4 < 0,001
48+34 20+14
ITU 61 Md = 4.3 61 Md =15 < 0,001
42+35 1,3+1,3
I0S 45 Md =37 45 Md =10 < 0,001

A probabilidade de significancia refere-se ao teste T de Student para amostras pareadas. * RMBH —
Regido Metropolitana de Belo Horizonte

TABELA 13 — Caracterizagéo dos pacientes segundo a razdo entre o tempo de internagéo e
o tempo de internagdo previsto no geral e considerando-se sitio de infec¢éo
(excluindo-se 6bitos)- Belo Horizonte e RMBH* (MG), Brasil, 2013-2015

Grupo
Grupo Caso Controle
P n Medidas n Medidas P
descritivas descritivas
49+ 37 19+1,8
Geral 153 Md = 4.2 153 Md =13 < 0,001
Tipo de DRG
. 43+21 19+14
Clinico 94 Md = 4.0 94 Md =15 < 0,001
L 59+5.2 19+23
Cirurgico 59 Md =45 59 Md = 1.0 <0,001
Sitio da infeccéao
. 45+ 3,6 1,3+1,3
Pneumonias 57 Md = 4.0 57 Md = 1.0 < 0,001
6,6 +5,8 22+273
ITU 55 Md = 5.3 55 Md =15 < 0,001
5,0+ 35 20+15
I0OS 41 Md = 4.5 41 Md =15 < 0,001

A probabilidade de significAncia refere-se ao teste T de Student para amostras pareadas. *RMBH —
Regido Metropolitana de BeloHorizonte
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O GRAF. 1mostra a curva de Kaplan-Meier para cada um dos sitios de infecgéo,
mostrando o comportamento dos pacientesem relacdo a permanéncia hospitalar
apos o diagnostico de infeccdo. Os resultados evidenciam diferencas significativas
(p<0,05) entre os grupos, sendo que 0s pacientes com pneumonia permaneceram
internados apoés o diagnostico da infeccdo por periodos significativamente superiores
aos demais sitios. Nao foi detectada diferenca significativa entre os pacientes com
ITUe com 10S (GRAF. 1).

GRAFICO1- Curva de Kaplan-Meier ap0s o diagnostico de infecgdo

considerando-se o sitio da infec¢éo
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A probabilidade de significAncia refere-se ao teste logrank.

Um exemplo de informacdo que pode ser obtida da curva de Kaplan-Meier é a
probabilidade de o paciente permanecer internado apds o diagnostico da infeccao.
Como exemplo, 10 dias apds o diagndéstico da pneumonia, a probabilidade de um
paciente permanecer internado € de 39,5% enquanto nos demais sitios essa
probabilidade reduz para 23,1% (ITU) e 21,2% (10S) (TAB. 14).
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TABELA 14 — Probabilidade de o paciente permanecer internado apos X dias do diagnéstico
da infecgéo - Belo Horizonte e RMBH* (MG), Brasil, 2013-2015

Permanéncia apos a Sitio
infeccdo Pneumonia | ITU 10S
0 95,5 95,1 88,9
1 94,3 86,7 82,1
2 88,1 76,3 68,4
3 81,4 65,7 58,9
4 77,4 56,8 44,8
5 71,7 49,7 40,1
6 65,8 44,4 33,0
7 60,0 37,3 28,3
8 46,1 30,2 23,6
9 43,0 24,9 21,2
10 39,5 23,1 21,2
11 35,9 21,3 21,2
12 34,0 16,0 16,5
13 29,8 14,2 8,3
14 23,4 12,4 8,3
15 17,0 10,7 55
16 9,7 8,9 55
17 7,3 8,9 2,8
18 4,9 7,1 0,0
20 2,4 53 0,0
21 0,0 1,8 0,0
22 0,0 1,8 0,0
23 0,0 0,0 0,0
30 0,0 0,0 0,0

*RMBH — Regido Metropolitana de Belo Horizonte

5.7Comparacéo dos casos excluidos por impossibilidade de pareamento

Foram comparados os casos incluidos no estudo (n=195) com os excluidos pela
impossibilidade de pareamento (n=50) em relacdo ao sexo, idade e 6bito, sem que
fossem observadas diferencas estatisticamente significativas (TAB. 15).
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TABELA 15 - Caracterizacdo dos pacientes com IRAS (casos) e o0s excluidos por

impossibilidade de pareamento segundo género, idade e 6bito - Belo
Horizonte e RMBH*** (MG), Brasil, 2013-2015

Grupo
Caracteristica Incluidos no Excluidos do P
estudo estudo
Género
Feminino 119 (61,0%) 34 (68,0%) 0,364*
Masculino 76 (39,0%) 16 (32,0%)
Idade 67,7 +21,2 62,1 + 23,7 0,135+
Md = 74,0 Md = 66,5
Obito
N&o 158 (81,0%) 44 (88,0%) 0,247*
Sim 37 (19,0%) 6 (12,0%)

Base de dados:195 casos incluidos e 50 excluidos.

A probabilidade de significancia refere-se ao teste qui-quadrado (*) e ao teste t de Student (**).

RMBH — Regido Metropolitana de Belo Horizonte(***)

Na TAB. 16 relacionam-se os sitios de infeccdo encontrados no grupo de pacientes

excluidos por impossibilidade de pareamento. Nesse grupo, 36% apresentaram

pneumonia, 36% ITU e 28% IOS. Na categoria |IOS houve 11 casos de

ISCrepresentando 22% de todas as infec¢bes do grupo excluido. Este nimero é

superior as ISC relacionadas no grupo caso (18 casos ou 9,23%) A TAB. 17

compara 0s casos com 0s controles excluidos por impossibilidade de pareamento

segundo o sitio de infec¢éo (p < 0,011).
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TABELA 16 - Distribuicdo dos pacientes sem possibilidade de pareamento segundo o sitio e
o codigo de infeccéo - Belo Horizonte e RMBH* (MG), Brasil, 2013 - 2015

| SITIO DE INFECCAO | N=50

1 CORRENTE SANGUINEA - ICS 3
ICSLC - Infeccdo da corrente sanguinea laboratorialmente confirmada 3
(LCBI)

2  EVENTO ASSOCIADO A VENTILACAO MECANICA - EAV 6
ICAV - Infeccdo relacionada a condicdo associada a ventilacao 6
mecanica
POSSIVEL VAP - Possivel pneumonia associada a ventilagéo 1
PROVAVEL PAV - Provavel pneumonia associada a ventilagdo 5
mecanica

6 PNEUMONIA - PNEU 12
Pneumonia clinicamente definida (PNU1) 11
Pneumonia com achados laboratoriais especificos(PNU2) 1

10  SITIO CIRURGICO - ISC 11
ISC/PPROF - Infec¢do primaria profunda de sitio cirargico 10
ISC/PSUP - Infec¢do primaria superficial de sitio cirargico 1

14 TRATO URINARIO - ITU 18
IATU - Infeccdo assintomatica do trato urinario bacterémica 2
ISTU - Infeccdo sintomatica do trato urinario 16

De acordo com as definicdes do NHSN 2014( anexo 1)
*RMBH — Regido Metropolitana de Belo Horizonte

Tabela 17 — Comparacdo entre casos e controles excluidos sem possibilidade de
pareamento segundo o sitio de infec¢do - Belo Horizonte e RMBH* (MG),
Brasil, 2013 - 2015

Sitio de infeccéao
Grupo PNEU ITU I0S Total
n % n | % N %
Incluidos no estudo 89 45,6 61 31,3 45 23,1 195
Excluidos do estudo 12 24,0 18 36,0 20 40,0 50

101 41,2 79 32,2 65 26,5

Nota: p = 0,011 - teste Qui-quadrado

De acordo com as definicdes do NHSN 2014 ( anexo 1)
*RMBH — Regiéo Metropolitana de Belo Horizonte
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6. DISCUSSAO

6.1lincidencia de IRAs

Neste estudo foram relatadas 760 IRAs em 62.567 pacientes com idade acima de 14
anos (1,2%). Foram 74 casos (0,4%) no hospital 1, 560 casos (1,6%) no hospital 2 e
126 casos (2,1%) no hospital 3.

Os dados de nossa amostra de conveniéncia possui uma incidéncia relativamente
mais baixa do que a incidéncia dos paises em desenvolvimento (6,8 a 20,3%)
(ABRAMCZYK et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2010;WHO, 2009) e mesmo dos paises
desenvolvidos (3,5 a 9,1%) (De ANGELIS et al., 2010; MAGILL et al., 2014,
ROBERTS et al., 2010; TRYBOUet al., 2013; VRIJENS et al., 2011; WHO, 2009).

Os determinantes da incidéncia de IRA séo: a definicdo de caso,a metodologia de
busca das IRAs, a gravidade do pacientes,a intensidade de invasdo necessaria a

terapéutica e aqualidade de cuidados.

A definicdo de casos do presente estudo é a do NHSN sendo a defingdo mais
utilizado nos estudos publicados utilizados nessa revisdo e portanto a baixa

incidéncia ndo deve ser atribuida a este fator.

A metodologia usada para abusca das IRAs, conforme descrito no item 4.2, utilizou
o método de maior sensibilidade e especificidade descrito na literatura (COUTO;
PEDROSA, 2003).

A gravidade do pacientes e a intensidade de invasdo necessaria a terapéutica nao
foi mensurada neste estudo mas a elevada proporcao de leitos de CTI deste estudo
(20%) comparados com a relacao leito de CTl:leito de internacdo no Brasil (8,4%)
(BRASIL, s.d.)e nos EUA (9,67%) (SOCIETY..., 2014) sugerem uma maior

complexidade.
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A qualidade de cuidados pode ser inferida como elevada nessas instituicdes pela
existéncia de sistemas gerenciais avaliados por auditoria externa regulares para
obtencdo e manutencdo da certificacdo/acreditacdo. Dentre os hospitais avaliados
na amostra, dois possuem certificacdo ONA nivel Ill, certificados com exceléncia e
trés possuem a certificacdo ISO 9001, sendo que um deles € certificado 1SO 31000 e
NIAHO. Hoje no Brasil ha 6.633 hospitais registrados no CNES (BRASIL, 2015).
Entre eles, ha 224 hospitais certificados pela ONA (ONA, s.d.).

A amostra de conveniéncia estudada no presente trabalho representa uma pequena
porcentagem de instituicdes de nosso pais, onde o nivel de seguranca assistencial
€ garantido por sistemas de gestdo e acreditacdo que estimulam a qualidade dos

registros e o gerenciamento de riscos.

Os resultados aqui encontrados ndo podem ser generalizados para o Brasil,pois

subdimensionariama influéncia das IRAs na permanéncia e no obito.

Historicamente observa-se uma reducao progressiva nos relatos da incidéncia de
IRAs nos paises desenvolvidos. Healy et al.(1985) relataram 2,1 milhdes de
infeccbes e Klevens et al.(2002)1,7 milhdes de infeccbes. Magill et al.
(2014)estimaram em seu estudo, a partir de dados dos CDC, 648.000 pacientes com
721,800 IRAs internados em hospitais de cuidados agudos dos EUA em 2011.

Um estudo em 45 hospitais belgas mostrouuma variabilidade consideravel quanto a
incidéncia de IRAsnagueles hospitais (3,77-9,78%), indicando um grande potencial
de melhoria (TRYBOU et al., 2013).

As conclusdes tiradas a partir de comparacdo desses estudos sdo dificeis, pois
populacbes estudadas, definicbes da vigilancia, coleta dos dados e métodos
analiticos sao distintos.As dificuldades para analise da verdadeira prevaléncia de
IRA nos diversos subgrupos sdo amplamente discutidas e sdo consequéncias

também de supernotificacdo, mas principalmente desubnotificacao.
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As intervencdes especificas em determinados subgrupos tém também demonstrado
reducdo dessas taxas, chegando, em alguns casos, proximas a zero (ANDERSON et
al., 2014, HEALY; CROMWELL, 2012; SILVA et al., 2004). O maior impacto dessas

medidas de prevencao € observado particularmente nas IPCS-AC.

Além das classicas recomendacoes para prevencdo de IRAs(COUTO; PEDROSA,
2003), a Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) destacou
recentementecinco agcbes que incluem suspender antibioticos em até 72 horas, a
menos que o paciente apresente uma infeccéo evidente;evitar ou retirar dispositivos
invasivos o mais répido possivel;ndo realizar exames de urina, urocultura ou
hemocultura ou pesquisa de Clostridium difficile, a menos que haja sinais e sintomas
de infeccdo;ndo usar antibidético em pacientes com diagnostico recente de
Clostridium difficile sem necessidade objetiva; e ndo manter antibiéticos profilaticos
apos o paciente ser liberado do centro cirargico. Essas acdes evitam IRAs, salvam

vidas e economizam recursos da saude (SHEA, 2015).

6.2 Caracterizacdo da populacdo com IRAs

Nos DRGs mais prevalentes(n>51), o maior risco foi encontrado no DRG 177 —
infeccdes respiratorias e inflamagdes com mcc (4,04%) (este DRG relaciona-se ao
CID de admissao, ou seja, infeccdo comunitaria) seguido por DRG 64 — hemorragia
intracraniana ou infarto cerebral com mcc (3,28%), DRG 65 - hemorragia
intracraniana ou infarto cerebral com cc (3,02%), DRG 3 — ECMO ou traqueostomia
com VM96+h ou diagndéstico principal, exceto face, boca e pesco¢co em cirurgias
maiores (2,78%), DRG 872 — septicemia ou sepse grave sem ventilacdo mecanica
96+horas sem mcc (2,65%) (este DRG relaciona-se ao CID de admisséo, ou seja,
infeccdo comunitaria), DRG 378 — hemorragia gastrintestinal com cc (2,63%), DRG
331 — cirurgias maiores do intestino grosso e delgado sem cc/mcc (2,26%) e DRG 27

— craniotomia e procedimentos endovasculares intracranianos sem cc/mcc (2,08%).

Estes DRGs representam pacientes com doencgas de maior gravidade e com maior
namero de comorbidades. Estes achados sao corroborados pela literatura. Estudo
de Healy e Cromwell (2012) observou uma grande proporcéo de DRGs classificados
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como de maior gravidade, descritos com problemas maiores, com comorbidades
e/ou complicacbes e, consequentemente com maior risco de desenvolverem uma

complicacéo assistencial.

6.3 Caracterizacao das IRAs de acordo com o sitio de infecéo

Entre as760 IRAs relacionadas no presente estudo o sitio mais comum foi o pulméo,
com 89 casos (45,64%), sendo 38 (42,69%) infeccBes relacionadas a condicao
associada a ventilacdo mecanica (7 casos de possiveis PAVs e 31 casos de

provaveis PAVS).

No NHSN o pulmdo é osegundo sitio de IRA mais frequente (MARRA et al.,
2011)%, entretanto, varios outros estudos internacionais e nacionais relacionam o
pulmé&@o como o sitio de infec¢cado mais frequente (ANVISA, s.d.; CHASTRE; FAGON,
2002; MELSEN et al., 2011; ROBERTS et al., 2010).

No presente estudo, o trato urinario € o segundo sitio mais frequente, com 61 casos
(31,3%), ao contrario de varios estudos que relacionam ora a ISC, ora a IPCS como
segundo sitio mais frequente (DUDECK et al., 2011; EVELYN et al.,2008; GOULD et
al., 2015; NICOLLE et al., 2995; WEINSTEIN et al., 1999; WHO, 2009). Apesar de
relacionar-se a uma menor morbimortalidade as ITUs merecem atencdo especial, ja
gue na ultima avaliacdo da NHSN observou-se um aumento da ITU, evidenciando a
necessidade de intensificacdo das medidas de protecdo nesta condicdo (CDC,
2015).

Um estudo epidemioldgico brasileiro, avaliando 1.141 episédios de IRAs em 889
pacientes, apresentou dados semelhantes a distribuicdo dos sitos de infeccdo do
presente estudo, com maior frequéncia das pneumonias, (54,3%), seguidas por ITU
(24,2%) e ISC (10,1%) (SOUZA et al., 2015).

As IRAs relacionadas a insercéo de dispositivos (ventiladores, cateteres e sondas

vesicais), além das intervencdes cirurgicas sdo mais frequentemente relacionadas
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as IRAs evitaveis, merecendo assim uma maior atencdo durante implementacédo de
medidas de prevencao (MAGILL et al., 2014). No presente estudo, 88 (41,02%)
infeccbes estavam diretamente relacionadas a presenca de dispositivo, sendo 38
ventiladores ( 43,18 de 89 pneumonias do estudo e 19,48% de 195 casos do estudo)
35 cateteres urinarios (57,37% de 61 infeccoes urinarias e 17,94% de 195 casos do
estudo) e 15 cateteres venosos centrais (17,04% de 88IPCS e 7,69% de 195 casos

do estudo) ou seja 45,11% dos casos se relacionava ao uso de um método invasivo.

No estudo de Magill et al. (2014)as infeccOes relacionadas a dispositivos
corresponderam a 25,6% das IRAs. Quando consideradas em conjunto com as ISC,
esta proporcédo foi de 47,4%. Neste estudo foi relatada uma grande proporcao de
infecgbes causadas pelo Clostridium difficile e outras infecgBes gastrintestinais, além

de pneumonias ndo associadas a ventilagdo mecanica.

Rosenthal et al. (2006) relataram taxa global de 14,7% ou 22,5 infecces por 1.000
dias de UTI de IRAs associadas a dispositivos em 21.069 pacientes internados em
UTIs de paises em desenvolvimento entre 2002-2005. PAV apresentou a maior
incidéncia (41% de todas as infec¢Oes associadas a dispositivos) seguida por IPCS-
AC (30%) e ITU-RC (29%).

Os dois estudos relacionados avaliaram banco da dados nacionais, motivo para
considerarmos  possivel  subnotificacdo de  eventos.Umscheid et al.
(2011)observaram que entre 65% -70% dos casos de IPCS-AC e ITU-RC e 55% dos
casos de PAV e ISC podem ser prevenidas com estratégias baseadas nas

evidéncias cientificas, principalmente a gestdo adequada dos dispositivos.

6.4 Caracterizagdo dos microrganismos isolados de acordo com o sitio de

infecgéao

As culturas microbiolégicas foram positivas em 122 (62,56%) das infeccOes
estudadas. Bastonetes gram-negativos fermentadores corresponderam a 33,84%

dos casos, 13,84% de bastonetes gram-negativos nédo fermentadores, 14,87% de
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cocos Gram-positivos e 1,54% de fungos. Escherichia coli e Klebsiella spp. foram os
principais patdgenos isolados, respectivamente 13,85% e 12,82%, seguidos por
Staphilococcus spp. (11,79%) e Pseudomonas spp. (6,15%).Estes achados se

assemelham, em geral,aos de diversas publicacdes descritas a seguir.

Os bacilos gram-negativos também foram prevalentes no estudo de Abramczyk et al.
(2003), corresmpondendo a 54,8%, seguido por bactérias Gram-positivas (23,8%) e
leveduras. Couto et al. (2007) estudando neonatos observou que os bastonetes
Gram-negativos (principalmente Klebsiella sp. e Escherichia coli) foram responsaveis
por51,6%de episddios delPCS. Gram-positivos (principalmente estafilococos
coagulase-positiva) representaram 37,4%. Candidasp. foi o quarto microrganismo

isolado.

No estudo EPIC Il mostrou resultados das culturas microbiolégicas positivos em
70% dos doentes infectados. Em 62% foram isolados organismos Gram-negativos,
47% eram Gram-positivos e 19% eram fungos (VINCENT et a., 2009).

Comparando os dados do presente estudo com os relatadosporMagill et al. (2014)
observou-se que ambos os estudos relataramKlebsiellaspp. e Staphyloccoccusspp.
como principais agentes determinantes de pneumonia, apesar de Magill relatar uma
incidéncia mais elevada deStaphylococcusspp. Com relacdo as ITUs os principais
germes relacionados no presente estudo foramStaphylococcusspp.
(19,6%),Escherichia coli(18%) eKlebsiellaspp. (14,7%).Escherichia coli(27,7%) foi o
principal patégeno relatado por Magill, seguido porKlebsiellaspp.
(23,1%),Escherichia  coli(18%) eEnterococcusspp.(16,9%), Pseudomonasspp.
(10,8%). A incidéncia de Staphylococcus spp. foi bem menor (4,6%) (TAB. 18).

A vigilancia epidemiolégica nos mostra que a variabilidade de patégenos é enorme
entre as instituicdes, dentro de uma mesma instituicdo e em determinado periodo. A
compreensao detalhada da epidemiologia das IRAs possibilita intervencdes
especificas fundamentais para a obtencdo da melhoria continuada na seguranca

assistencial.
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TABELA 18 — Comparacdo entre os patdgenos isolados no total e por sitios de infec¢édo
pulm&o e trato urinario no presente estudo com os dados de MAGILL et al
(2014) - Belo Horizonte e RMBH* (MG), Brasil, 2013-2015

icroraaniemo | _IRAS IRAs * | Pulm&o | Pulmao* ITU ITU*

g (N=195) | (N=504) | (N=89) | (N=110) (N=61) (N=65)
Escherichiacoli 27 (13,8%) 47 (9.3%) 1 (L1%)  3(2,7%) 11 (18,0%)  18(27,7%)
Klebsiella spp. 25 (12,8%) 52(10,3%) 10 (11,2%) 13(11,8%) 9 (14,7%)  15(23,1%)
Proteus spp. 6(3,0%)  8(16%) 0(0,0%)  1(09%) 2 (3.2%) 1 (1,5%)
Eg;embader 5(25%)  16(32%) 1 (1,1%) 3(2,7) 4 (6,5%) 2(3,1%)
Morganella spp. 2 (1,0%) 2(0,4%) 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (1,5%)
s;gv'denc'a 1(05%)  00%) 0 (0,0%) 0(0%) 1 (1,6%) 0(0%)
S;S”domonas 12(6,1%) 36(7.1%) 4(45%) 14(12,7%) 2 (32%)  7(10.8%)
:\:[')”etObaCter 10(5,1%)  8(1,6%) 1 (1,1%) 4(3,6) 3 (4,9%) 0(0%)
Serratia spp. 3(1,5%)  6(1,2)  0(0,0%)  2(1,8%) 2 (3.2%) 2 (3,1%)
g:;kh"'de“a 1(05%)  0(0%)  0(0,0%) 0(0%) 1 (1,6%) 0(0%)
aS;erS“;gOphomO" 1(05%)  8(1,6%) 0 (0,0%) 0(0%) 1 (1,6%) 2(3,1%)
S;phy'ococcus 23 (11,8%) 78(15,4%) 3 (3.3%) 18(16,4%) 12 (19,6%)  3(4.,6%)
SE;;erOCOCC”S 3(15%) 44(8,7%) 0 (0,0%) 2(1,8) 2(32%)  11(16,9%)

*RMBH —RegidoMetropolitana de Belo Horizonte; **MAGILL 2014

6.5Associagcdo das IRAs com a mortalidade

A diferenca da taxa de mortalidade geral entre casos e controles foi estatisticamente
significativa, com 18,1% nos casos versus 7,2% nos controles (P<0,001). Esta
diferenca pode ser atribuidaas pneumonias (32,6% versus 11,2%, p<0,001). Nao
houve diferenca significativa na mortalidade entre casos e controles tanto nas ITUs
(6,6% versus 4,9%, P=1,000) quanto no grupo de infec¢cdes de outros sitios
(10S)(6,7% versus 2,2%, P=0,625).

Nos paises desenvolvidos até ha alguns anos, a taxa de mortalidade atribuivel aPAV
encontrava-se entre 33-50%, com a variabilidade dependente da doenca subjacente
(KALANURIA et al., 2014) Este risco tem diminuido, em grande parte por causa da
implementagédo de estratégias preventivas e atualmente é estimada como estando
entre 9-13% (MELSEN et al., 2011; 2013).
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Certamente ndo ha uma forma definitiva de atribuir determinado 6bito a ocorréncia
da IRA, ja que o paciente pode apresentar varias condicbes que contribuam direta
ou indiretamente para o Obito (DE ANGELIS et al, 2010). Klevens et al.
(2007)tentaramminimizar este problema em seu estudo através de uma avaliacao
causal rigida, porém este método pode ter contribuido para superestimar os dados
relatados.Também no seu estudo a principal taxa de mortalidade aumentada foi

associada as pneumonias.

Estudo realizado em hospitais da Bélgica, envolvendo 754 pacientes com IRAs,
revelou que maior mortalidade também ocorreu entre pacientes com infec¢do do
trato respiratério (23,7%). No mesmo estudo, a infeccdo da corrente sanguinea
respondeu por 15,0% das IRASs, com evolucdo para o6bito, e a infec¢cdo do sitio
cirurgico, por 7,6% (TRYBOU et al., 2013).

No Estudo EPIC Il (VINCENT et al., 2009)a taxa de mortalidade dos pacientes
infectados foi mais que o dobro dos pacientes nao infectados (25% e 11%
respectivamente, P <0,001). O mesmo ocorreu com a taxa de mortalidade hospitalar
(33% e 15% respectivamente (OR ajustada para risco de mortalidade
hospitalar=1,51; CI=95%,1,36-1,68; P <0,001).

No Brasil,Medeiros (1991), em um estudo realizado em S&o Paulo, analisou 60
episédios consecutivos de IRAs. A taxa de letalidade dos casos foi de 53,3%,
enquanto a dos controles foi de 28,3%. A letalidade atribuida foi de 25% (IC95%: de
7,3% a 42%) e risco relativo de 1,88 (1C95% = 1,07 - 4,08).

Os achados do presente estudo sdo semelhantes aliteratura mundial, aproximando-
se dos melhores resultados, com menores taxas de mortalidade (ANVISA, s.d,;
BRATZLER et al., 2013; GASTMEIER et al., 2005; JONES, 2001; MAGILL et al.,
2014; PORTO et al.,2010). Quando comparamos os resultados deste estudo com
outros estudos nacionais podemos observar menor incidéncia de IRA e O6bito
associado (ORLANDO et al., 2005; SOUZA et al., 2015).
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Dados da literatura ressaltam que as condi¢cdes clinicas, a origem do paciente
(emergéncia, bloco cirdrgico ou enfermaria) e a presenca de comorbidades no
momento da admissdo representam fatores de risco importantes para Obito entre
pacientes com IRAs (KLEVENS et al., 2007; WISPLINGHOFF et al., 2004).

No presente estudo a complexidade dos pacientes foi pareada pela complexidade
determinada peloDRG que se baseia na combinacdo de idade,diagnostico

principal,comorbidades e procedimentos aos quais o paciente foi submetido.

6.6lmpacto das IRAs no tempo de permanéncia hospitalar

As estimativas de custos das IRAs para tomada de decisdes sdo extremamente
importantes. O principal custo das IRAs € determinado pela permanéncia extra no
hospital (JOHNSTON; CONLY, 2004).0s dados nacionais produzidos pela ANAHP
definiram que 73% dos custos hospitalares sdo fixos ou seja sao necessarios para
manter um leito em condi¢ées operacionais (ASSOCIACAO..., 2015).A facilidade de
coleta e comparacdo desta medida determinou sua escolha como indicador das

variacfes de custos

Em um estudo com pacientes cirlrgicos, o tempo médio atribuivel de permanéncia
de IRA foi de 10,9 dias, com custos de $ 32.900 ddlares americanos; os valores
correspondentes para os casos clinicos foram de 14,0 dias e 46.400 dolares
americanos, respectivamente (WHO, 2012). Umschheidet al. (2011) realizaram um
estudo caso-controle com 54 pacientes internados em unidade de terapia intensiva.
O tempo médio de permanéncia dos casos de IRA foi de 12 dias versus 4,3 dias

para 0S Cco ntroles.

No presente estudo o tempo de permanéncia hospitalar entre os pacientes com IRAs
foi significativamente superior quando comparado com o grupo sem infeccdo, 15,2 +
7,2,e 7,1+ 6,6,respectivamente, P<0,001 quando avaliado em conjunto,um aumento
de 214%.A diferenca se mantevesignificativa quando a analise foi realizada
separando pacientes clinicos (15,0 £ 7,0 e7,0 £ 5,7,respectivamente, P<0,001)e

cirurgicos (15,6 £ 5,7 e 7,3 £ 8,1, respectivamente P<0,001) e cada um dos sitios
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prevalentes a saber,pneumonia (16,7 + 6,9 e 83 * 7,6, respectivamente
P<0,001)aumento de 201%,ITU (14,9 £+ 7,2 e 7,0 £ 5,4, respectivamente P<0,001)
aumento de 213% e 10S (12,7 £ 7,3 e 5,0 £ 5,6, respectivamente P<0,001) aumento
de 394%.

A ocorréncia de IRAsno presente estudo relaciona-se com o aumento da mortalidade
de maneira estatisticamente significativa (TAB.8). O O&bito, portanto, poderia
introduzir um viés reduzindo ainfluéncia das IRAs no tempo de internacao
observado. Assim,para controlar este possivel viés, foi repetida a andlise anterior
considerando apenas 0s pares (caso/controle) em que ambos os pacientes nao
evoluiram para 6bito e as diferencas de permanencia hospitalar se mantiveram
significativas (TAB.9).

A andlise determinou nova questdao: o aumento de permanéncia poderia ser
atribuidaa IRA ou a ocorréncia de IRA poderia ser determinada pelo prolongamento
da internacdo hospitalar? Para responder a esta questdo foi realizada uma analise
comparativa entre o tempo de permanéncia livre de infeccdo do grupo caso e o
tempo de permanéncia hospitalar do grupo controle que mostrou que os dois grupos
diferiram significativamente, sendo que o tempo livre de infeccdo do grupo caso foi
superior ao tempo de permanéncia do grupo controle (8,7 + 4,7, Md =80e 7,1 %
6,6, Md = 5,0, respectivamente, P<0,0001), e esta diferenca foi determinada por
outros sitios de infeccdo.Nao houve diferenca nos tempos,entre casos e controles,
para os sitios pneumonia e ITU (TAB. 10). Resultados similares foram observados
guando foram excluidos os 0Obitos(TAB. 11). Os dados sugerem que para 0s sitios
pneumonia e ITU a infec¢cdodeterminou o prolongamento do tempo de internacgao.
Nas internacdes que apresentaram infec¢des de outros sitios,a prépria permanéncia
hospitalar parece ter se relacionado com a ocorréncia da IRA que por sua vez

determina prolongamento ainda maior do tempo de internacao.

Desta forma podemos concluir que, no presente estudo, houve relacéo significativa
entre a presenca de IRAs e o aumento do tempo de permanéncia hospitalar quando

comparadoscasos e controles.
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Verifica-se a comparacao entre casos e controles no que se refere a razdo entre o
tempo de permanéncia ocorrido e o tempo de permanéncia encontrado na mediana
da rede de hospitais americanos para cada categoria de DRG.O grupo caso
apresenta resultado significativamente superior ao observado no grupo-controle em
todas as situacdes (geral, por DRG e por sitio) (p<0,001). Resultado semelhante foi
constatado quando a andlise foi realizada desconsiderando-se o0s pacientes que

evoluiram para o6bito.

O tempo adicional de permanéncia considerando por sitio de IRA também foi
avaliado pelo método de Kaplan-Meier. O GRAF. 1mostra a curva de Kaplan-Meier
para cada um dos sitios de infeccdo, mostrando o comportamento dos pacientes
apos o diagndstico de infeccdo em relacdo a permanéncia hospitalar. Os resultados
evidenciam diferencas significativas (p<0,05) entre 0os grupos, sendo que 0S
pacientes com pneumonia permaneceram internados apés o diagnéstico da infecgéo
por periodos significativamente superiores aos demais sitios. Nao foi detectada

diferenca significativa entre os pacientes com ITUe com IOS.

Daibert (2015), avaliando todas as condicbes adquiridas, inclusive as IRAs,
encontrou tempo de permanéncia médio dos pacientes sem condi¢des adquiridas de
9,1 + 14,0 dias contra 18,8 + 25,6 dias nos pacientes com condi¢des adquiridas.

Em andlise global de condicGes adquiridas, Roberts et al. (2010) encontraramtempo
de permanéncia em pacientes sem condi¢cfes adquiridas de setedias e dos com
condicbes adquiridas de 21,2 dias. O paciente com condicdo adquirida teve um

aumento de U$ 417/dia, sendo U$ 171 de custo variavel.

Os custos hospitalares das IRAs incluem avaliacdes propedéuticas e terapéuticas
adicionais, aumento do tempo de permanéncia, aumento complicacbes
hospitalares,reinternacdes, entre outros. A quantificacdo exata desses custos ainda
nao esta clara na literatura, a despeito do grande numero de estudos disponiveis
(CNES, s.d.). Revisbes sistematicas da literatura realizadas por Stone et al.
resumiram as evidéncias sobre este tema entre 1990 e 2004; eles avaliaram um total
de 125 estudos, 70 dos quais foram publicados entre 2001 e 2004 (CNES, s.d.).As

andalises desses estudos revelam uma grande variagdo nas estimativas de custo,
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bem como nos métodos utilizados para a obtencdo dos numeros divulgados, o que
dificulta comparagfes estatisticas e mesmo inviabilizam a utilizacdo de muitos

desses estudos nas revisdes sistematicas.

Em uma revisdo sistematica para estimar o impacto das IRAs no tempo de
permanéncia e nos custos De Angelis et al. (2010)observaram que muitas
abordagens para medir custos foram simplistas e que quantificar a permanéncia
adicional no hospital é essencial para avaliar como muitos leitos-dia podem ser

liberados a partir de prevencao.

De fato, estimar o prolongamento do tempo de permanéncia determinado pela IRA
representa um desafio metodoldégico e esta estimativa é, em geral, subestimada.
Além da infeccdo, outros fatores tais como comorbidades ou a influéncia diaria da
gravidade da doenca na estimativa do tempo de permanéncia extra podem afetar o
tempo de permanéncia e a utilizacdo de recursos, aumentando o risco de infecgéo
com mais interferéncia no tempo (HEALY; CROMWELL, 2012). A omissao destes

fatores de confuséo, pode produzir resultados enganosos (TRYBOU et al., 2013).

Métodos estatisticos apropriados sdo importantes nas analises de permanéncia e
custo associados a IRA, pois as decisfes sdo baseadas nos resultados gerados. A
interpretacdo da economia resultante da prevencdo da IRA deve ser definida
também como recursos liberados para aplicacdo em outras atividades geradores de
receitas, como por exemplo a realocacao de leitos-dia para o tratamento de outros
doentes, gerando novas receitas. Estessao pontosrelevantes para os gestores do

hospital responsaveis pelas tomadas de decisdo (ANDERSON et al., 2014).

Segundo observatério Anahpp (ASSOCIACAO..., 2015) o custo de leito dia
total(custo fixo somado ao variavel) de R$3.812,00 ou US$14.609,10 dolar (cotagéo
do ddlar no dia 15/11/2015). Baseado no custo médio pode-se estimar um aumento
de custo médiode 30.877,00 (US$118.333,01 dolares) por episodio de infeccdo
(permanéncia casos 15,2 + 7,2, e controle 7,1 + 6,6)um aumento de 214%. As
pneumonias custam 31.020,00 (16,7 + 6,9 e 8,3 = 7,6) aumento de 201%,as ITU
custam 30.114,00(14,9 £+ 7,2 e 7,0 £ 5,4,)) aumento de 213% e IOS custam 29.352,00
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(12,7 £ 7,3 e 50 £ 5,6, aumento de 394%. Para as operadoras de saude
suplementar o custo é maior pois elascompram estas complicacdes com margens de
lucros para estes prestadores.A discussdo anterior mostra que certamente estas

estimativas subestimam o custo real.

E impossivel definir com exatiddo o impacto econémico na salde suplementar
brasileira,pois se desconhece a incidéncia de IRAs nos hospitais da saude
suplementar e embora a ANAHP tenha membros em todo o territério nacional ndo se
pode afirmar que os custos médios desta rede de 71 hospitais sejam o0s custos de
toda a rede de prestadores da salde suplementar brasileira.

Se a rede hospitalar que atende a saude suplementar brasileirativesse a menor
incidénciamédia de IRA dos paises desenvolvidos (3,5 a 9,1%) (DE ANGELIS et al.,
2010; MAGILL et al., 2014; ROBERTS et al., 2010; TRYBOU et al., 2013; VRIJENS
et a., 2011; WHO, 2009) e o custo do paciente dia fosse o mesmo da ANAHP
teriamos ainda uma grande oportunidade de usar adequadamente os recursos da

saude.
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7 CONCLUSOES

As infeccBes relacionadas a assisténcia relacionaram-se de forma significativa ao

maior tempo de permanéncia e mortalidade na amostra estudada.

As pneumonias foram as IRAs mais frequentes e com maior influéncia negativa

sobre o tempo de permanéncia e a mortalidade.

A presenca de IRA aumentou em 114% a permanéncia hospitalar e a mortalidade. A
mortalidade no grupo de pacientes com pneumonias foi 191% superior ao grupo
controle (32,6 versus 11,2, respectivamente). Através desses dados pode-se estimar
um aumento de custo médio de R$ 30.877,00 (US$118.333,01) por episddio de

infeccdo na saude suplementar.

A incidéncia de IRAs na populacdo estudada € comparavel as taxas dos paises

desenvolvidos e ndo representam a totalidade e instituicdes brasileiras.

Escherichia coli e Klebsiella spp.foram os principais patégenos isolados,
respectivamente 22,13% e 20,49%, seguidos por Staphylococcus spp.(18,75%) e
Pseudomonas spp.( 9,83%).



Maria Aparecida Braga 84

8 LIMITACOES DO ESTUDO E PROPOSICOES

A amostra deconveniéncia estudada é exclusiva da saude suplementar de hospitais
com cultura de seguranca superior a média brasileira e, desta forma, os achados

apresentados ndo podem ser generalizados.

Apesar dos ajustes realizados, os vieses de memoaria e a dificuldade de controlar
todas as variaveis determinantes de morbimortalidades podem ndo ter sido
totalmente contemplados, subestimando ou superestimando alguns de nossos

resultados.

A determinacdo do efeito independente da infec¢cdo no resultado, observando que
todos os fatores de confusdo sejam controlados e evitando-se o viés de selecdo
pode ser obtido através de estudos comparativos de coorte, em que pacientes com
IRA sdo pareados com controles que ndo tiveram a infeccdo, ou analise de
regressao multivariada (GRAVES et al., 2009). Ainda assim existe a possibilidade de
omissao de variaveis. Por isso, 0 numero de varidveis explicativas independentes

deve ser significativamente expandido.

Vrijenset al. (2011) usaram estudo caso-controle para estimar o efeito da IPCS na
permanéncia e nos custos em 1.839 pacientes de 19 hospitais de cuidados agudos
na Bélgica. Os autores mostraram que quanto maior o numero de variaveis

correspondentes incluidas, menor foi o0 aumento adicional em permanéncia e custo.
O principal fator que influenciou a estimativa final foi o tempo que precede a
infeccdo. Apds a inclusdo deste fator a estimativa adicional de permanéncia caiu de
21 para sete dias. No entanto, o0 aumento da precisao desta estimativa possibilitou a
utilizacdo de apenas uma amostra selecionada dos pacientes inicialmente incluidos

na andlise.

Outro problema encontrado nos modelos de regressao é a possibilidade de viés de
endogeneidade determinado pela causalidade reversa entre o risco de IRA e
permanéncia, jA que esta ndo é unidirecional. Como um dos principais

impulsionadores do custo é a permanéncia adicional associada a infeccdo e o risco
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de desenvolver infeccdo aumenta a cada dia que um paciente permanece no
hospital, a causalidade reversa resulta da interagéo entre o tempo de permanéncia
hospitalar e o risco de IRA: quanto mais tempo o paciente fica internado, maior sera
a oportunidade de deterioracdo das suas condi¢cdes de saude por varias condicdes,
entre elas a desnutricdo e intervencgdes invasivas, e tanto maior sera a probabilidade
acumulada de ocorréncia de IRA (ANDERSON et al., 2014).

Outra fonte de viés ocorre quando pacientes infectados e ndo infectados séo
comparados com relacdo a custo hospitalar total e permanéncia. Para os pacientes
infectados, apenas os dias e custos relacionados apds a ocorréncia da infec¢cao sédo
possivelmente secundarios a infecgcdo. A combinacdo de resultados anteriores a
ocorréncia da infeccdo com os obtidos apds a infeccdo aumenta a confusédo e
superestima o impacto econdmico (ANDERSON et al.,, 2014). O efeito do custo
provavelmente sera superestimado se o intervalo de inicio da IRA nao for
adequadamente considerado no desenho e na andlise do estudo. Os modelos
longitudinais e multistate evitam os vieses de dependéncia do tempo e aumentam a
complexidade “tempo-dependente” dos dados. Porém, pela complexidade de coleta

e andlise, esses estudos demandam maiores investimentos.

Apesar das dificuldades metodologicas, esta claro que os custos determinados pela
ineficiéncia da assisténcia a saude sdo imensos. Novos estudos para melhor
entendimento da dimensdo do problema e proposicéo e auditoria de intervencdes

custo-efetivas sao fundamentais no nosso meio.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A revisdo da literatura e os resultados desses estudo sugerem que a IRA é uma
guestao de saude publica cuja abrangéncia pode ser muito maior, principalmente em

Nosso meio.

E fundamentalentender o problema e para tanto sdo necesariosdados confiaveis. O
controle de infecgéo deve objetivamente demonstrar uma melhoria na qualidade do
atendimento, com vidas salvas por meiodo controle dos eventos adversos e com a
supressdo dos eventos evitaveis. A vigilancia epidemioldgica eficiente com a
responsabilizacdo adequada dos tomadores de decisdo em todos 0s niveis devem
ser as metas a serem seguidas. A mudan¢ga do modelo de remuneragédo para a
remuneracao prospectiva baseada nos DRGs pode ser uma metodologia auxiliar

para se atingir este objetivo comum.
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APENDICE A - TABELA 17 - Caracterizac&o dos pacientes com infeccéo hospitalar

guanto ao DRG (Dados totais)

Populacao Grupo com infeccéo (caso)
DRG estudada do estudo

n Y%roTAL n YotoTAL Y%pre
766 - CESARIANA SEM CC/MCC 4.342 16,48 1 0,51 0,02
621 - CIRURGIAS PARA OBESIDADE SEM
CCIMCC 2.905 11,03 1 0,51 0,03
765 - CESARIANA COM CC/MCC 1.828 6,94 6 3,08 0,33
770 - ABORTO COM DILATA(;AO &
CURETAGEM, CURETAGEM ASPIRATIVA 1.564 5,94 1 0,51 0,06
OU HISTERECTOMIA
343 - APENDICECTOMIA NAO
COMPLICADA COMO DIAGNOSTICO 1.242 4,71 2 1,03 0,16
PRINCIPAL SEM CC/MCC
502 - CIRURGIAS DO TECIDO MOLE SEM
CC/MCC 984 3,73 1 0,51 0,10
494 - CIRURGIAS DE MEMBRO INFERIOR
&AUMERO EXCETO QUADRIL, PE E 926 3,51 1 0,51 0,11
FEMUR SEM CC/MCC
690 - INFECCOES DO RIM & TRATO
URINARIO SEM MCC /81 2,96 > 2,56 0,64
392 - ESOFAGITE, GASTROENTERITE &
OUTRAS DOENCAS DIGESTIVAS SEM 648 2,46 4 2,05 0,62
MCC
482 - CIRURGIAS DO QUADRIL & FEMUR
EXCETO ARTICULARES MAIORES SEM 540 2,05 2 1,03 0,37
CC/MCC
66 - HEMORRAGIA INTRACRANIANA OU
INFARTO CEREBRAL SEM CC/MCC 535 2,03 6 3,08 112
194 - PNEUMONIA SIMPLES & PLEURISIA
COM CC 408 1,55 3 1,54 0,74
470 - REPOSIQAO DA: ARTICULACAO
MAIOR OU RELIGACAO DA 379 1,44 3 1,54 0,79
EXTREMIDADE INFERIOR SEM MCC
301 - DOENCAS VASCULARES 344 1,31 3 1,54 0,87
PERIFERICAS SEM CC/MCC
193 - PNEUMONIA SIMPLES & PLEURISIA 319 1,21 2 1,03 0,63
COM MCC
660 - CIRURGIAS DO RIM & URETER NAO 319 1,21 1 0,51 0,31
ONCOLOGICAS COM CC
311 - ANGINA PECTORIS 310 1,18 1 0,51 0,32
872 - SEPTICEMIA OU SEPSE GRAVE 302 1,15 8 4,10 2,65
SEM VENTILACAO MECANICA 96+
HORAS SEM MCC
27 - CRANIOTOMIA E PROCEDIMENTOS 288 1,09 6 3,08 2,08
ENDOVASCULARES INTRACRANIANOS
SEM CC/MCC
641 - DOENCAS NUTRICIONAIS & 276 1,05 1 0,51 0,36
METABOLICAS DIVERSAS SEM MCC
65 - HEMORRAGIA INTRACRANIANA OU 265 1,01 8 4,10 3,02
INFARTO CEREBRAL COM CC

Continua
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Tabela 17 - continuacéo

Populacao Grupo com infeccéo (caso)
DRG estudada do estudo

n YoroTAL n Y%roTAL YooRre
603 - CELULITE SEM MCC 256 0,97 0,51 0,39
552 - PROBLEMAS CLINICOS DO DORSO
SEM MCC 237 0,90 2 1,03 0,84
689 - INFECCOES DO RIM & TRATO
URINARIO COM MCC 236 0,90 4 2,05 1,69
292 - INSUFICIENCIA CARDIACA &
CHOQUE COM CC 227 0,86 5 2,56 2,20
189 - EDEMA PULMONAR &
INSUFICENCIA RESPIRATORIA 219 0.83 2 1,03 0,91
192 - DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA SEM CC/MCC 197 0.75 2 1,08 1,02
462 - CIRURGIA DE ARTICULACAO 190 0,72 1 0,51 0,53
MAIOR BILATERAL OU MULTIPLA DA
EXTREMIDADE INFERIOR SEM MCC
191 - DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA 189 0,72 2 1,03 1,06
CRONICA COM CC
465 - DESBRIDAMENTO DE FERIDA & 189 0,72 1 0,51 0,53
ENXERTO DE PELE EXCETO MAO, PARA
DOENCAS MUSCULOESQUELETICAS &
TECIDO CONJUNTIVO SEM CC/MCC
293 - INSUFICIENCIA CARDIACA & 187 0,71 2 1,03 1,07
CHOQUE SEM CC/MCC
176 - EMBOLIA PULMONAR SEM MCC 181 0,69 2 1,03 1,10
983 - CIRURGIA EXTENSA NAO 169 0,64 1 0,51 0,59
RELACIONADA AO DIAGNOSTICO
PRINCIPAL SEM CC/MCC
310 - ARRITMIA CARDIACA & 158 0,60 1 0,51 0,63
DISTURBIOS DE CONDUCAO SEM
CCc/MCC
871 - SEPTICEMIA OU SEPSE GRAVE 153 0,58 2 1,03 1,31
SEM VENTILACAO MECANICA 96+
HORAS COM MCC
378 - HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL 152 0,58 4 2,05 2,63
COM CC
3 - ECMO OU TRAQUEOSTOMIA COM VM 144 0,55 4 2,05 2,78
96+ HS OU DIAG PRINCIPAL, EXCETO
FACE, BOCA & PESCOCO COM
CIRURGIAS MAIORES
190 - DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA 139 0,53 1 0,51 0,72
CRONICA COM MCC
446 - DOENCAS DO TRATO BILIAR SEM 139 0,53 1 0,51 0,72
Ccc/MCC

Continua
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Tabela 17 - continuacéo

Populacao Grupo com infeccéo (caso)
DRG estudada do estudo
n Y%roTAL n YoroTAL Y%pRe
291 - INSUFICIENCIA CARDIACA &
1 51 2 1, 1,4
CHOQUE COM MCC 3 0.5 03 8
331 - CIRURGIAS MAIORES DE
INTESTINO GROSSO & DELGADO SEM 133 0,50 3 1,54 2,26
cc/Mcc
395 - OUTROS DIAGNOSTICOS DO
APARELHO DIGESTIVO SEM CC/MCC 130 0,49 ! 0,51 0.7
4 - TRAQUEOSTOMIA COM VM 96+ HS
OU DIAG PRINCIPAL, EXCETO FACE
’ ’ 123 0,47 1 0,51 0,81
BOCA & PESCOCO COM CIRURGIAS
MAIORES
91,8 - ENVENAMENTO & EFEITOS 123 0.47 1 0.51 0.81
TOXICOS DE DROGAS SEM MCC
64 - HEMORRAGIA INTRACRANIANA OU
INFARTO CEREBRAL COM MCC 122 0,46 4 2,05 3,28
481 - CIRURGIAS DO QUADRIL & FEMUR
EXCETO ARTICULARES MAIORES COM 118 0,45 2 1,03 1,69
cc
493 - CIRURGIAS DE MEMBRO INFERIOR
& UMERO EXCETO QUADRIL, PE E 118 0,45 1 0,51 0,85
FEMUR COM CC
340 - APENDICECTOMIA COMPLICADA
COMO DIAGNOSTICO PRINCIPAL SEM 112 0,43 1 0,51 0,89
cc/McC
313 - DOR TORACICA 108 0,41 1 0,51 0,93
300 - DOENCAS VASCULARES
PERIFERICAS COM CC 106 0,40 2 103 189
812 - DOENCAS DAS CELULAS
VERMELHAS SEM MCC 101 0,38 ! 0,51 0,99
177 - INFECCOES RESPIRATORIAS &
~ 4 2 4,04
INFLAMACOES COM MCC 99 0,38 /05 0
312 - SINCOPE & COLAPSO 92 0,35 1 0,51 1,09
684 - INSUFICIENCIA RENAL SEM
1 2 1 2,2
CoMCC 9 0,35 ,03 ,20
774 - PARTO VAGINAL COM
DIAGNOSTICOS COMPLICADORES 88 0,33 ! 0,51 114
683 - INSUFICIENCIA RENAL COM CC 83 0,32 1 0,51 1,20
178 - INFECCOES RESPIRATORIAS & 76 0,29 1 0,51 1,32
INFLAMACOES COM CC
179 - INFECCOES RESPIRATORIAS & 72 0,27 1 0,51 1,39
INFLAMACOES SEM CC/MCC

Continua
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Tabela 17 - continuacéo

Populacao Grupo com infeccéo (caso)
DRG estudada do estudo

n YoroTAL n YorotaL YpRra
330 - CIRURGIAS MAIORES DE
INTESTINO GROSSO & DELGADO COM 70 0,27 1 0,51 1,43
CcC
175 - EMBOLIA PULMONAR COM MCC 67 0,25 1 0,51 1,49
377 - HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL
COM MCC 67 0,25 1 0,51 1,49
86 - ESTUPOR NAO TRAUMATICO &
COMA, COMA <1 HORA COM CC 66 0,25 1 0,51 152
480 - CIRURGIAS DO QUADRIL & FEMUR
EXCETO ARTICULARES MAIORES COM 64 0,24 2 1,03 3,13
MCC
25 - CRANIOTOMIA E PROCEDIMENTOS
ENDOVASCULARES INTRACRANIANOS 57 0,22 2 1,03 3,51
COM MCC
85 - ESTUPOR NAO TRAUMATICO &
COMA, COMA <1 HORA COM MCC 56 0,21 2 1,08 3,57
445 - DOENCAS DO TRATO BILIAR COM 53 0,20 5 1,03 3,77
CC
281 - INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO,
COM SOBREVIVENCIA A ALTA 51 0,19 3 1,54 5,88
HOSPITALAR COM CC
299 - DOENCAS VASCULARES
PERIFERICAS COM MCC >1 0,19 ! 0,51 1,96
57 - DOENCAS DEGENERATIVAS DO
SISTEMA NERVOSO SEM MCC 50 0,19 2 1,08 4,00
813 - DOENCAS DA COAGULACAO 50 0,19 1 0,51 2,00
682 - INSUFICIENCIA RENAL COM MCC 41 0,16 1 0,51 2,44
308 - ARRITMIA CARDIACA~& 38 0.14 1 051 2.63
DISTURBIOS DE CONDUCAO COM MCC
357 - OUTRAS CIRURGIAS DO
APARELHO DIGESTIVO COM CC 38 0.14 2 1,03 5,26
854 - DOENCAS INFECCIOSAS &
PARASITARIAS COM CIRURGIAS COM 35 0,13 2 1,03 571
CC
329 - CIRURGIAS MAIORES DE
INTESTINO GROSSO & DELGADO COM 34 0,13 1 0,51 2,94
MCC
201 - PNEUMOTORAX SEM CC/MCC 30 0,11 1 0,51 3,33
295 - TROMBOFLEBITE DE VEIA 30 011 1 051 333
PROFUNDA SEM CC/MCC ' ' '

Continua
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Tabela 17 - continuacéo

Populacao Grupo com infeccéo (caso)
DRG estudada do estudo
n YoT0TAL n YoroTAL YopRre
867 - OUTRAS DOENCAS INFECCIOSAS & 30 0,11 1 0,51 3,33
PARASITARIAS COM MCC
236 - BYPASS CORONARIANO SEM
. 2 11 1,54 10,71
CATETERISMO CARDIACO SEM MCC 8 0, 3 S 0,
640 - DOENCAS NUTRICIONAIS &
METABOLICAS DIVERSAS COM MCC 28 011 1 0,51 3,57
356 - OUTRAS CIRURGIAS DO
APARELHO DIGESTIVO COM MCC 21 0,10 1 0,51 3,70
853 - DOENCAS INFECCIOSAS &
PARASITARIAS COM CIRURGIAS COM 26 0,10 1 0,51 3,85
MCC
181 - NEOPLASIAS RESPIRATORIA M
8 © SIAS RES ORIAS CO 25 0,09 1 0,51 4,00
CcC
326 - CIRURGIAS DO ESTOMAGO
R ' 2 1 1 4
ESOFAGO & DUODENO COM MCC S 0.09 0.5 00
387 - DOENCA INFLAMATORIA
INTESTINAL SEM CC/MCC 24 0,09 1 0,51 417
454 - FUSAO ESPINHAL COMBINADA
24 0,09 3 1,54 12,50
ANTERIOR/POSTERIOR COM CC
11 - DOENCAS DAS CELULA
8 OENGAS S CELULAS 24 0,09 1 0,51 4,17

VERMELHAS COM MCC

280 - INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO,
COM SOBREVIVENCIA A ALTA 23 0,09 1 0,51 4,35
HOSPITALAR COM MCC

554 - DOENCAS OSSEAS &

ARTROPATIAS SEM MCC 22 0.08 1 0,51 4,55
437 - NEOPLASIA DO SISTEMA

HEPATOBILIAR OU PANCREAS SEM 20 0,08 1 0,51 5,00
CC/MCC

244 - IMPLANTE DE MARCAPASSO

CARDIACO PERMANENTE SEM CC/MCC 19 0,07 1 0,51 5,26
436 - NEOPLASIA DO SISTEMA

HEPATOBILIAR OU PANCREAS COM CC 19 0.07 1 0.51 5,26
571 - DESBRIDAMENTO COM CC 19 0,07 1 0,51 5,26
237 - PROCEDIMENTOS

CARDIOVASCULARES MAIORES COM 16 0,06 1 0,51 6,25
MCC

315 - OUTROS DIAGNOSTICOS DO

SISTEMA CIRCULATORIO COM CC 16 0.06 1 0,51 6,25
253 - OUTRAS CIRURGIAS VASCULARES " 0.05 L 0.51 714
COM CC

540 - OSTEOMIELITE COM CC 13 0,05 1 0,51 7,69

Continua
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Tabela 17 - concluséo

Populacao Grupo com infeccdo
DRG estudada (caso) do estudo

n YorotaL n YorotaL Yopra
698 - OUTRAS DOENCAS DO RIM & 13 0,05 1 0,51 7,69
TRATO URINARIO COM MCC
435 - NEOPLASIA DO SISTEMA 10 0,04 1 0,51 10,00
HEPATOBILIAR OU PANCREAS COM MCC
32 - PROCEDIMENTOS PARA SHUNT
VENTRICULAR COM CC o 0,03 1 0,51 1111
70 - DOENCAS
CERBROVASCULARES 8 0,03 1 0,51 12,50
INESPECIFICAS COM MCC
183 - TRAUMA TORACICO MAIOR
COM MCC 7 0,03 1 0,51 14,29
801 - ESPLENECTOMIA SEM CC/MCC 5 0,02 1 0,51 20,00
908 - OUTRAS CIRURGIAS POR
LESOES COM CC 4 0,02 1 0,51 25,00
907 - OUTRAS CIRURGIAS POR
LESOES COM MCC 3 0,01 ! 0,51 33,33

Total 26.346 | 100,0 195 100,0 —




Maria Aparecida Braga

106

APENDICE B - TABELA 18 - Caracterizagdo dos pacientes COM infec¢&o

hospitalar quanto ao CID

Frequéncia Frequéncia Frequéncia

CID = | % CID = | % CID N | %
A09 2 0,82 1635 2 0,82 M510 1 0,41
A279 1 0,41 1638 1 0,41 M869 1 0,41
A418 3 1,22 1639 7 2,86 M992 1 0,41
A419 11 4,49 164 4 1,63 NO039 1 0,41
A499 1 0,41 1673 1 0,41 N10 3 1,22
B378 1 0,41 1676 1 0,41 N110 1 0,41
C188 1 0,41 1738 1 0,41 N132 1 0,41
C189 1 0,41 1742 1 0,41 N180 1 0,41
C229 1 0,41 1749 1 0,41 N189 3 1,22
C249 1 0,41 1802 1 0,41 N390 8 3,27
C259 1 0,41 1828 2 0,82 0021 1 0,41
C508 1 0,41 1829 2 0,82 0141 1 0,41
C711 1 0,41 1872 2 0,82 0601 1 0,41
C715 1 0,41 1959 1 0,41 0800 1 0,41
C728 1 0,41 J150 1 0,41 0820 1 0,41
D180 1 0,41 J159 6 2,45 0821 2 0,82
D374 1 0,41 J178 1 0,41 0829 2 0,82
D381 1 0,41 J180 1 0,41 0842 1 0,41
D420 1 0,41 J189 4 1,63 Q282 1 0,41
D570 2 0,82 J440 5 2,04 R0O74 1 0,41
D683 1 0,41 Ja41 4 1,63 R104 2 0,82
D693 1 0,41 J690 3 1,22 R13 1 0,41
E669 1 0,41 J698 2 0,82 R55 1 0,41
E86 2 0,82 Jsl 1 0,41 R560 1 0,41
E871 1 0,41 J90 1 0,41 R570 2 0,82
E878 1 0,41 Jo31 1 0,41 R571 2 0,82
G919 1 0,41 J960 2 0,82 S062 2 0,82
G934 1 0,41 K250 1 0,41 S065 1 0,41
1061 1 0,41 K351 1 0,41 S066 1 0,41
1200 2 0,82 K359 2 0,82 S069 2 0,82
1210 1 0,41 K430 1 0,41 S121 1 0,41
1211 1 0,41 K518 1 0,41 S122 1 0,41
1219 4 1,63 K519 1 0,41 S220 2 0,82
1248 1 0,41 K550 1 0,41 S224 1 0,41
1269 5 2,04 K566 2 0,82 S250 1 0,41
1313 1 0,41 K572 1 0,41 S298 1 0,41
1440 1 0,41 K574 1 0,41 S366 1 0,41
148 1 0,41 K579 1 0,41 S568 1 0,41
1495 1 0,41 K803 1 0,41 S720 3 1,22
1500 10 4,08 K810 1 0,41 S721 2 0,82
1603 1 0,41 K830 1 0,41 S723 2 0,82
1609 2 0,82 K869 1 0,41 S729 1 0,41
1615 1 0,41 K922 4 1,63 S822 1 0,41
1618 3 1,22 L0889 2 0,82 S823 2 0,82
1619 2 0,82 M169 1 0,41 S831 1 0,41
1620 3 1,22 M199 1 0,41 T421 1 0,41
1629 2 0,82 M418 1 0,41 T542 1 0,41
1633 1 0,41 M463 1 0,41 T813 1 0,41
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ANEXO A - Defini¢cBes e critérios diagnosticos das IRAS(KOHN et al., 2000)

Definicdo de IRAS

O Centro de Controle e Prevengéo de Doengas/ NHSN (CDC/NHSN - EUA) define como IRA
aquela que ndo esta presente nem incubada a admissao na instituicdo de assisténcia a saude.

O diagnéstico da presenca e localizagéo (sitio de infecgdo) da IRA é dado por um conjunto de
dados clinicos e laboratoriais.

De acordo com os critérios do CDC/NHSN 2014, os seguintes requisitos gerais devem ser
observados para se caracterizar, ou ndo, o evento clinico como IRA:

1. Todos os elementos que compdem o(s) critério(s) diagndstico(s) devem estar presentes em
conjunto no, ou a partir do, 3° dia de internacdo no hospital (sendo o D1, o dia da admiss&o).

2. Os elementos devem se manifestar, no maximo, em intervalos de tempo de 1 dia entre eles.

3. Se todos os elementos dos critérios diagndsticos estdo presentes até o D2 da transferéncia do
paciente para outra unidade ou instituicdo, a infeccao deve ser atribuida ao local de origem.

4. Da mesma forma, se todos os elementos dos critérios diagnosticos estdo presentes até o D2

da alta, a infeccao deve ser atribuida ao local da alta (ou seja, se os elementos dos critérios
diagndsticos surgirem a partir do 3° dia da alta, o evento ndo deve ser mais considerado como
IRA - esta definicdo ndo se aplica para infeccdo de sitio cirdrgico, evento associado a
ventilagdo mecanica, nem a evento identificado pelo laboratério).

Para certos tipos de infeccdo o diagnéstico por um médico ou cirurgido originado da observacgao
direta durante um procedimento invasivo, exame endoscopico, outros estudos de diagnostico ou de
avaliacdo clinica pode ser um critério aceitavel para IRAS, a menos que existam provas convincentes
do contrario. Por exemplo, um dos critérios para infec¢do de sitio cirdrgico € “diagnéstico médico ou
do cirurgido”. Entretanto, a menos que indicado explicitamente, o diagnéstico médico sozinho néo é
um critério aceitavel para qualquer tipo especifico de IRA.

As infeccdes em recém-nascidos que resultam da passagem pelo canal do parto sdo consideradas
IRAS.

As seguintes infeccdes ndo sdo consideradas relacionadas a assisténcia:

Infeccbes associadas a complicacdes ou extensdo de infeccBes ja presentes na admissdo do
paciente, a menos que ocorra uma mudanc¢a no patégeno ou sintomas que sugiram fortemente a
aquisicdo de uma nova infeccéo.

Infeccbes em recém-nascidos, que foram adquiridas através da placenta (por exemplo: herpes
simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus ou sifilis) e tornam-se evidentes no dia do
nascimento ou no dia seguinte.

A reativagdo de uma infeccdo latente (por exemplo: herpes zoster, herpes simples, sifilis ou
tuberculose).

As seguintes condi¢des ndo sao infecgdes:

Colonizagéo, que significa a presenga de microrganismos na pele, nas mucosas, em feridas abertas,
ou nas excrecfes ou secre¢des, mas ndo estdo provocando sinais clinicos adversos ou sintomas.
Inflamacao que resulta da resposta do tecido a lesdo ou estimulagdo por agentes néo infecciosos,

como produtos quimicos.
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No documento publicado pelo CDC/NHSN em 2013 e atualizado em 2014 (CDC/NHSN

Surveillance Definitions for Specific Types of Infections, 2014), foram introduzidos novos
conceitos(TAB. 15):

1. Evento associado a ventilacdo mecanica:

Condicao associada a ventilacdo mecéanica (CAV) — refere-se ao paciente em VM por pelo
menos dois dias que vem evoluindo com parametros ventilatérios (FiO, ou Positive end-
expiratory pressure - PEEP) estaveis ou decrescentes e a partir do, ou apés o, D3 de VM estes
pardmetros comegam a piorar (valores crescentes em relagdo aos de base).
Infeccdo relacionada a condicdo associada a ventilagdo mecéanica (ICAV) — refere-se ao
paciente que preenche critérios para CAV e que passa a apresentar sinais e sintomas
sugestivos de infeccao (hiper ou hipotermia; ou leucocitose ou leucopenia; e inicia-se um novo
agente antimicrobiano que é mantido por pelo menos quatro dias).
E o paciente que preenche critérios para ICAV pode ter seu evento infeccioso definido como:

o Possivel pneumonia associada a ventilagdo mecénica (possivel PAV);

o Provavel pneumonia associada a ventilagdo mecénica (provavel PAV).
Conceito de “organismo correspondente” para se classificar hemocultura positiva como
infeccdo secundaria da corrente sanguinea (ndo aplicavel aos eventos associados a ventilagdo
mecéanica) ou como representativa de infeccdo priméaria sanguinea (associada ou ndo ao
cateter vascular central).
Infec¢do primaria de corrente sanguinea laboratorialmente confirmada associada a lesdo de
barreira mucosa — refere-se ao paciente receptor alogénico de transplante de células-tronco
hematopoiéticas ou paciente neutropénico (definido como contagem absoluta de neutréfilos ou
contagem total de leucocitos <500 células/mm3), com hemocultura positiva para organismos
intestinais, sem outro sitio de infec¢éo evidente.
Passa a considerar infec¢do profunda ou de 6rgéo/cavidade de sitio cirdrgico aquela que se
manifesta até 90 dias da data da realizacdo para um conjunto especifico de procedimentos
cirargicos:

e Bypass vascular periférico
Cirurgia cardiaca
Cirurgia da mama
Cirurgia de marca-passo
Craniotomia
Fusao espinhal
Herniorrafia
Prétese de joelho
Prétese de quadril
Reducédo aberta de fraturas
Refuséo espinhal
Revascularizagdo miocéardica apenas com inciséo toracica
Revascularizagdo miocéardica com inciséo toracica e no sitio doador

e Shunt ventricular
Evento identificado pelo laboratério (LablD) — refere-se a dados de testes laboratoriais que
podem ser utilizados para diagndstico de IRA sem a avaliagdo clinica do paciente, servindo
como tracadores para infecgBes por microrganismos multidroga resistentes e infeccdo pelo
Clostridium difficile.

Sitios primarios e secundarios — critérios diagnosticos — NHSN/CDC 2014*

SITIO DE INFECCAO

CORRENTE SANGUINEA - ICS

ICSLC - Infecgdo da corrente sanguinea laboratorialmente confirmada (LCBI)

ICSLC-LBM - Infeccao da corrente sanguinea laboratorialmente confirmada associada a
lesdo de barreira mucosa

EVENTO ASSOCIADO A VENTILACAO MECANICA - EAV

CAV — Condigdo associada a ventilagdo mecéanica

ICAV - Infecgdo relacionada a condicdo associada a ventilagdo mecéanica

POSSIVEL VAP - Possivel pneumonia associada a ventilacio
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SITIO DE INFECCAO

PROVAVEL PAV - Provavel pneumonia associada a ventilacio mecanica

3 | OLHO, OUVIDO, NARIZ, GARGANTA OU BOCA - OONGB
CONJ - Conjuntivite
OU - Infeccdo de ouvido ou mastoide
OLHO - Infeccdo do olho que ndo conjuntivite
ORAL - Infecgédo da cavidade oral (boca , lingua ou gengivas)
SINU - Sinusite
ITRS- Infeccdo do trato respiratério superior (faringite, laringite, epiglotite)
4 | OSSEA E ARTICULAR - OS
OSSO - Osteomielite
DISC - Infeccdo no espaco intervertebral
JNT- Infecc¢éo da articulagdo ou da bolsa sinovial (BURSA)
PA - Infeccéo de protese articular
5 | PELE E PARTES MOLES - PPM
MAST - Mastite ou abscesso de mama
QUEI - Infec¢do de queimadura
CIRC - Infecc¢éo circuncisdo do recém-nascido
DECU - Infec¢éo de Ulcera de decubito, incluindo tanto infec¢cbes superficiais e profundas
IMP - Impetigo
PELE - Infec¢éo da pele
PM - Infeccdo dos tecidos moles (fasciite necrotizante, gangrena infecciosa, celulite
necrosante, miosite infecciosa, linfadenite ou linfangite)
ONF - Onfalite
6 | PNEUMONIA - PNEU
Pneumonia clinicamente definida (PNU1)
Pneumonia com achados laboratoriais especificos(PNU2)
Pneumonia em pacientes imunocomprometidos (PNU3)
7 | SISTEMA CARDIOVASCULAR - SCV
CARD - Miocardite ou pericardite
ENDO - Endocardite
MED - Mediastinite
VASC - Infeccdo arterial ou venosa
8 | SISTEMA NERVOSO CENTRAL - SNC
IC - Infeccdo intracraniana (abscesso cerebral, infeccao subdural ou epidural, encefalite)
MEN - Meningite ou ventriculite
AS - Abscesso espinhal sem meningite
9 | SISTEMICA - SIS
ID - Infeccdo disseminada
10 | SITIO CIRURGICO - ISC
ISC/PPROF - Infeccao primaria profunda de sitio cirlirgico
ISC/SPROF - Infec¢do secundéria profunda de sitio cirargico
ISC/ORCAV - Infeccao de sitio cirdrgico de 6rgdo ou cavidade sitio especifico
ISC/PSUP - Infecgdo primaria superficial de sitio cirurgico
ISC/SSUP - Infeccdo secundaria superficial de sitio cirdrgico
11 | TRATO GASTROINTESTINAL - TGl
GE - Gastroenterite
TGI - Gastrintestinal
HEP- Hepatite
IAB - Infecgéo intra-abdominal ndo especificada em outro local
EN- Enterocolite necrosante
12 | TRATO REPRODUTIVO - REPR

END - Endometrite

EPIS - Infeccdo da episiotomia

OITR - Outras infec¢Bes do trato reprodutivo masculino ou feminino

CUPV - Infeccdo da clpula vaginal

13

TRATO RESPIRATORIO INFERIOR SEM PNEUMONIA - ITRI
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SITIO DE INFECCAO
BRON - Bronqguite, traqueobronquite, bronquiolite, traqueite, sem evidéncia de pneumonia
PUL — Outras infeccdes do trato respiratério inferior
14 | TRATO URINARIO - ITU
IATU - Infecgdo assintomatica do trato urinario bacterémica
OITU - Outras infecgdes do trato urinario (rim, ureter, bexiga, uretra, ou tecido em torno do
retroperineal ou espaco perinefrético)
ISTU - Infecgdo sintomatica do trato urinario
* Tabela modificada, incluindo apenas o sitios relatados no presente estudo

B 1. INFECGCAO DE CORRENTE SANGUINEA - ICS
ICSLC - INFECCAO DA CORRENTE SANGUINEA LABORATORIALMENTE CONFIRMADA (LCBI)

ICSLC: Deve preencher um dos seguintes critérios:

Critério 1:

Paciente tem um patdgeno identificado em 1 ou mais hemoculturas

e

0 microrganismo obtido de hemocultura ndo esta relacionado a infecg&o em outro sitio

Critério 2:

Paciente tem pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre (>38°C), calafrios ou hipotenséo
e

sinais e sintomas e resultados laboratoriais positivos ndo estdo relacionados a infec¢do em outro sitio
e

duas ou mais hemoculturas colhidas em ocasifes separadas sao positivas para germes habituais de
pele (ie, difteroides [Corynebacterium spp], Bacillus spp. [ndo B. anthracis], Propionibacterium spp,
estafilococo coagulase-negativo [incluindo S. epidermidis], estreptococos do grupo viridans,
Aerococcus spp, Micrococcus spp).

Critério 3:

Paciente < 1 ano de idade tem pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre (>38°C retal),
hipotermia (<37°C retal), apneia ou bradicardia

e

sinais e sintomas e resultados laboratoriais positivos ndo estao relacionados a infecgdo em outro sitio
e

duas ou mais hemoculturas colhidas em ocasides separadas sao positivas para germes habituais de
pele (ie, difteroides [Corynebacterium spp], Bacillus spp. [ndo B. anthracis], Propionibacterium spp,
estafilococo coagulase-negativo [incluindo S. epidermidis], estreptococos do grupo viridans,
Aerococcus spp, Micrococcus spp).

ICSLC-LBM - INFECCAO DA CORRENTE SANGUI'NEA LABORATORIALMENTE CONFIRMADA
ASSOCIADA A LESAO DE BARREIRA MUCOSA

Ao relatar uma ICSLC (LCBI), € opcional indicar se o critério de ICSLC-LBM(MBI-LCBI) foi
cumprido. No entanto, toda infecgdo da corrente sanguinea associada ao cateter venoso central, se
LCBI ou MBI-LCBI, deve ser reportada.

ICSLC-LBM (MBI-LCBI): deve preencher um dos seguintes critérios:

Critério 1:

Paciente, de qualquer idade, preenche o critério 1 para ICSLC (LCBI) com pelo menos uma
hemocultura positiva para qualguer um dos seguintes microrganismos intestinais sem outros
microrganismos isolados: Bacteroides spp, Candida spp, Clostridium spp, Enterococcus spp,
Fusobacterium spp, Peptostreptococcus spp., Prevotella  spp., Veillonella  spp.
ougéneroEnterobacteriaceae  (Citrobacter, Enterobacter, Escherichia, KlelCSella, Proteus,
Providencia, Salmonella, Serratia, Shigella, Yersina)

e
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paciente preenche pelo menos um dos seguintes:

E receptor alogénico de transplante de células-tronco hematopoiéticas no periodo do ano anterior,
com um dos seguintes critérios documentados durante a mesma internacdo em que a hemocultura foi
positiva:

Doenca do enxerto contra hospedeiro do trato gastrintestinal graus Il ou IV (GVHD Gl)

Diarreia = um litro em 24 horas (ou = 20 mL/kg em 24 horas para pacientes <18 anos de idade), com
inicio em até sete dias antes da data em que a hemocultura positiva foi coletada.

E neutropénico, definido como contagem absoluta de neutr6filos ou contagem total de leucécitos
<500 células/mm3 em dois dias diferentes, coletados em até trés dias antes da data em que a
hemocultura positiva foi coletada (dia 1)

Critério 2:

Paciente, de qualquer idade, preenche o critério 2 para ICSLC (LCBI) com hemoculturas positivas
apenas para estreptococos do grupo viridanssem outros microrganismos isolados

e

paciente preenche pelo menos um dos seguintes:

E receptor alogénico de transplante de células-tronco hematopoiéticas no periodo do ano anterior,
com um dos seguintes critérios documentados durante a mesma internacdo em que a hemocultura foi
positiva:

Doenca do enxerto contra hospedeiro do trato gastrintestinal graus Ill ou IV (GVHD GlI)

Diarreia = um litro em 24 horas (ou = 20 mL/kg em 24 horas para pacientes <18 anos de idade), com
inicio em até sete dias antes da data em que a hemocultura positiva foi coletada.

E neutropénico, definido como contagem absoluta de neutréfilos ou contagem total de leucdcitos
<500 células/mm? em dois dias diferentes, coletados em até trés dias antes da data em que a
hemocultura positiva foi coletada (dia 1)

Critério 3:

Paciente com < 1 ano de idade, preenche o critério 3 para ICSLC (LCBI) com hemoculturas positivas
apenas para estreptococos do grupo viridanssem outros microrganismos isolados

e

paciente preenche pelo menos um dos seguintes:

E receptor alogénico de transplante de células-tronco hematopoiéticas no periodo do ano anterior,
com um dos seguintes critérios documentados durante a mesma internagdo em que a hemocultura foi
positiva:

Doenca do enxerto contra hospedeiro do trato gastrintestinal graus Ill ou IV (GVHD Gl)

Diarreia = 20 mL/kg em 24 horas, com inicio em até sete dias antes da data em que a hemocultura
positiva foi coletada.

E neutropénico, definido como contagem absoluta de neutréfilos ou contagem total de leucocitos
<500 célulass/mm3 em dois dias diferentes, coletados em até trés dias antes da data em que a
hemocultura positiva foi coletada (dia 1)

Notas:

1. No critério 1 de ICSLC (LCBI) , a frase “ 1 ou mais hemoculturas” significa que, pelo menos, 1
amostra de sangue colhida seja identificada pelo laboratério como tendo crescimento de pelo menos
um organismo (por exemplo, hemocultura positiva).

2. No critério 1 de ICSLC (LCBI), o termo “patégeno identificado” ndo deve incluir organismos
considerados germes habituais de pele (ver critérios 2 e 3 para lista de germes habituais de pele).
Alguns “patégenos identificados” sdo S. aureus, Enterococcus spp., E. coli, Pseudomonas spp.,
KlelCSella spp., Candida spp., etc.

3. Nos critérios 2 e 3 de ICSLC (LCBI), a frase 2 ou mais hemoculturas colhidas em ocasides
separadas significa:
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3.1 — houve um intervalo de 2 dias entre as coletas de amostras (ex.: amostras colhidas na
segunda e terca feira ou segunda e quarta-feira sdo aceitas como colhidas em ocasides separadas,
mas amostras colhidas na segunda e quinta-feira estéo distantes demais para preencherem critérios
de infeccdo), e

3.2- que, pelo menos, 1 amostra de cada sangue colhido sera descrita pelo laboratério como
apresentando crescimento do mesmo germe habitual de pele (hemocultura positiva). (Ver Nota 4 para
determinar equivaléncia dos microrganismos).

a) Por exemplo, um paciente adulto tem sangue colhido as 8:00 e, depois, as 8:15 no mesmo
dia. O sangue de cada amostra é inoculado em 2 tubos que serdo incubados (total 4 tubos).
Se 1 tubo de cada amostra colhida mostra-se positivo para estafilococo coagulase-negativo,
esta parte do critério esta atendida.

b) Por exemplo, um neonato tem sangue colhido para cultura na terca-feira e, depois, no
sabado e ambas crescem o mesmo contaminante comum de pele. Devido ao tempo entre
estas hemoculturas exceder os 2 dias do periodo para coleta de sangue estipulados nos
critérios 2 e 3 de ICSLC e de ICSLC-LBM , esta parte do critério ndo esta atendida.

c) Em pacientes pediatricos uma hemocultura pode consistir de um uanico tubo coletado
devido a restricdo de volume sanguineo. Desta forma, para preencher esta parte do critério,
cada tubo das 2 ou mais coletas deve ser positivo para 0 mesmo germe habitual de pele.

d) “Ocasides separadas” também significa amostras de sangue coletadas de sitios diferentes
ou acessos distintos do mesmo local, tal como duas amostras coletadas de um cateter mono
[imen ou amostras coletadas de diferentes lumens de um cateter. Neste Ultimo caso, as
amostras podem ser coletadas com um intervalo de poucos minutos (isto é, apenas 0 tempo
necessario para fazer antissepsia e coletar a amostra a partir de cada lamen). Por exemplo,
um paciente com um cateter central triplo limen tem amostra de sangue coletada de cada
[imen dentro de 15 minutos de um lumen para outro. Cada uma delas € considerada uma
coleta em ocasido separada.

4, Se um contaminante comum de pele for identificado ao nivel de espécie em uma cultura e a
cultura concomitante for identificada apenas com o nome descritivo (isto é, para o nivel de género),
entdo, considera-se que 0s organismos sdo os mesmos. O organismo identificado com espécie deve
ser notificado como o patégeno infectante (veja exemplos abaixo — tabela 4).

Cultura Cultura concomitante Notificar como
Estafilococo coagulase-positivo |S. aureus S. aureus

S. epidermidis Estafilococo coagulase-negativo S. epidermidis
Enterococcus spp. E. faecium E. faecium
Bacillus spp. (ndo-anthracis) B. cereus B. cereus

S. salivarius Streptococcus viridans S. salivarius

5. Notifiqgue o microrganismo ao nivel de género/espécie apenas uma vez, e se os dados do
antibiograma estao disponiveis, notificar o resultado do microrganismo mais resistente.

6. Os critérios 1 e 2 de ICSLC e de ICSLC-LBM podem ser utilizados para pacientes de qualquer
idade, incluindo aqueles pacientes < 1 ano de idade.

7. Idealmente as amostras de sangue para cultura devem ser obtidas de 2 a 4 coletas em sitios
diferentes de venopunc¢do, e ndo através de cateteres vasculares. As coletas podem ser realizadas
simultaneamente ou num curto periodo de intervalo (dentro de poucas horas).
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8. Doenca do enxerto contra hospedeiro do trato gastrointestinal graus Ill ou IV (GVHD GI) é
definida:

Adultos: Diarreia = um litro em 24 horas ou ileo com dor abdominal

Pacientes pediatricos: = 20 ml/kg/dia de diarreia

9. Flebite purulenta confirmada por cultura semiquantitativa positiva de ponta de cateter, sem
hemocultura positiva é considerado SCV-VASC e néo ICS.

2. EVENTO ASSOCIADO A VENTILACAO MECANICA - EAV

CAV — CONDICAO ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA
Paciente tem periodo inicial de estabilidade ou melhoria no ventilador, definido por = 2 dias de
calendario com valores de FiO, ou PEEP minimas diarias estaveis ou decrescentes. O periodo da
linha de base é definido como dois dias imediatamente antes do primeiro dia do aumento da PEEP
minima diaria ou FiO,
e
Depois de um periodo de estabilidade ou melhoria no ventilador , o paciente tem , pelo menos, um
dos seguintes indicadores de agravamento da oxigenagao :
1. Aumento da FiO, minima diaria de = 0,20 (20 pontos ) sobre o FiO, minimo dirio no periodo de
referéncia, sustentado por = 2 dias de calendario.
2 . Aumento de valores de PEEP minima diaria de = 3 cmH,O sobre a PEEP minima diaria no periodo
de referéncia, sustentada por = 2 dias de calendario.

ICAV — INFECCAO RELACIONADA A CONDICAO ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA
Paciente atende aos critérios para CAV
e
no ou apés dia 3 do calendario de ventilagdo mecénica e no prazo de 2 dias antes ou depois do inicio
do agravamento da oxigenagédo , o paciente satisfizer os seguintes critérios:

1. Temperatura > 38 ° C ou < 36 ° C, ou contagem de leucdcitos = 12.000 células/mm3 ou < 4.000
células/mm3

e
2 . Um novo agente antimicrobiano (s ) ( TAB. 11 ) € iniciado , e é continuado durante = 4 dias de
calendario .

Tabela 11 - Lista de agentes antimicrobianos elegiveis para ICAV, possivel e provavel PAV:

AMANTADINE ERYTHROMYCIN/
SULFISOXAZOLE
AMIKACIN FIDAXOMICIN
AMOXICILLIN FLUCONAZOLE
AMOXICILLIN/ CLAVULANATE FOSFOMYCIN
AMPHOTERICIN B FIDAXOMICIN
AMPHOTERICIN B LIPOSOMAL FLUCONAZOLE
AMPICILLIN FOSFOMYCIN
AMPICILLIN/ SULBACTAM GEMIFLOXACIN
ANIDULAFUNGIN GENTAMICIN
AZITHROMYCIN IMIPENEM/ CILASTATIN
AZTREONAM ITRACONAZOLE
CASPOFUNGIN LEVOFLOXACIN
CEFACLOR LINEZOLID
CEFADROXIL MEROPENEM
CEFAZOLIN METRONIDAZOLE
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CEFDINIR MICAFUNGIN

CEFDITOREN MINOCYCLINE

CEFEPIME MOXIFLOXACIN

CEFIXIME NAFCILLIN

CEFOTAXIME NITROFURANTOIN
CEFOTETAN OSELTAMIVIR

CEFOXITIN OXACILLIN

CEFPODOXIME PENICILLIN G

CEFPROZIL PENICILLIN V

CEFTAROLINE PIPERACILLIN

CEFTAZIDIME PIPERACILLIN/ TAZOBACTAM
CEFTIBUTEN POLYMYXIN B

CEFTIZOXIME POSACONAZOLE
CEFTRIAXONE QUINUPRISTIN/ DALFOPRISTIN
CEFUROXIME RIFAMPIN

CEPHALEXIN RIMANTADINE

CHLORAMPHENICOL

SULFAMETHOXAZOLE/ TRIMETHOPRIM

CIPROFLOXACIN

SULFISOXAZOLE

CLARITHROMYCIN

TELAVANCIN

CLINDAMYCIN TELITHROMYCIN
COLISTIMETHATE TETRACYCLINE
DAPTOMYCIN TICARCILLIN/ CLAVULANATE
DICLOXACILLIN TIGECYCLINE
DORIPENEM TINIDAZOLE
DOXYCYCLINE TOBRAMYCIN
ERTAPENEM VANCOMYCIN
ERYTHROMYCIN VORICONAZOLE

ZANAMIVIR

POSSIVEL PAV - POSSIVEL PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO

Paciente atende aos critérios para CAV e ICAV

e

no ou apés dia 3 do calendério de ventilagcdo mecénica e no prazo de 2 dias antes ou depois do inicio
do agravamento da oxigenagdo, um dos seguintes critérios:

1. Secrec¢do respiratéria purulenta (a partir de uma ou mais amostras)

a. Definido como secre¢Bes dos pulmdes, brénquios, traquéia as que contém = 25 neutréfilos e < 10
células epiteliais escamosas por campo de baixa poténcia [LPF, x100] .

b. Se o laboratério apresentar resultados semi- quantitativos, esses resultados devem ser
equivalentes aos limites quantitativos acima descritos.

2. Cultura positiva (qualitativa, quantitativa ou semi - quantitativa) de expectoracdo*, *aspirado
endotraqueal, lavado broncoalveolar*, tecido pulmonar, ou espécime protegido escovado *

* Exclui o seguinte:

« flora respiratéria / oral normal , flora respiratéria / oral mista ou equivalente
* espécies de Candida ou leveduras nao especificadas

* espécies de Staphylococcus coagulase- negativo
* espécies de Enterococcus
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PROVAVEL PAV - PROVAVEL PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA

Paciente atende aos critérios para CAV e ICAV

e

no ou apés dia de calendario 3 de ventilagcdo mecanica e no prazo de 2 dias antes ou depois do inicio
do agravamento da oxigenacédo, um dos seguintes critérios:

1. Secrecdes respiratérias purulentas (a partir de um ou mais conjuntos de amostras e como definido
para a possivel PAV)

e

uma das seguintes formas:

a. Cultura positiva de aspirado endotraqueal*, = 10° UFC / resultado semiquantitativa ml ou
equivalente

b. Cultura positiva de lavagem broncoalveolar*, = 10* UFC / resultado semiquantitativa ml ou
equivalente

c. Cultura positiva do tecido pulmonar, = 10* UFC / g ou resultado semiquantitativo equivalente

d. Cultura positiva de espécime protegido escova*, = 10° UFC / resultado semiquantitativa ml ou
equivalente

* Mesmas exclusdes de organismo mesmos como observado para possivel PAV .

2. Um dos seguintes itens (sem necessidade de secrecao respiratoria purulenta):

a. Cultura do liquido pleural positiva (onde espécime foi obtido por toracocentese ou na colocagéo
inicial de dreno de térax e ndo a partir de um tubo toracico ja previamente inserido)

b. Histopatologia pulmonar positiva

c. Teste de diagnostico positivo para Legionella spp.

d. Teste de diagnéstico positivo em secre¢des respiratdrias para o virus influenza, virus sincicial
respiratério, adenovirus, parainfluenza, o rinovirus, metapneumovirus humano, coronavirus

PELE - INFECCAO DA PELE

As infec¢des de pele devem atender pelo menos 1 dos seguintes critérios:

1. Paciente tem drenagem purulenta, pustulas, vesiculas, ou furanculos.

2 . Paciente tem pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa reconhecida :
dor ou sensibilidade, inchago localizado, vermelhid&do ou calor

e

pelo menos uma das seguintes opc¢des:

a. organismos cultivados a partir de aspirado ou drenagem do local afetado; se os organismos séo
flora da pele normal (ou seja, difteréides [Corynebacterium spp], Bacillus [ndo B anthracis] spp,
Propionibacterium spp, estafilococos coagulase-negativos [incluindo S epidermidis], viridans grupo
estreptococos, Aerococcus spp, Micrococcus spp), eles devem ser uma cultura pura

b. hemocultura positiva

c. teste laboratorial positivo realizado em tecido infectado ou sangue (por exemplo, testes de antigeno
para o herpes simplex, varicela zoster , H. influenzae , ou N. meningitidis )

d. células gigantes multinucleadas vistas ao exame microscépico do tecido afetado

e. diagnéstico por titulagdo Unica de anticorpo (IgM) ou aumento de 4 vezes em soros emparelhados
(IgG) para o agente patogénico .

Instrucdo para Relato:

* Relatar onfalite em criangas como ONF.

* Relatar infecgdes do local da circuncisdo em recém-nascidos como CIRC.
* Relatar pustulas em criangas como IMP.

* Relatar ulceras de decubito infectadas como DECU.

* Relatar queimaduras infectadas como QUEL.
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* Relatar abscessos mamarios ou mastite como MAST.

* Mesmo que haja sinais clinicos ou sintomas de infec¢ao localizada em um local de acesso vascular ,
mas nenhuma outra infec¢éo pode ser encontrada, a infecgéo é considerada uma ICS primaria.

PM - INFECCAO DOS TECIDOS MOLES (FASCIITE NECROTIZANTE, GANGRENA INFECCIOSA,
CELULITE NECROSANTE, MIOSITE INFECCIOSA, LINFADENITE, OU LINFANGITE)

InfecgBes dos tecidos moles devem atender a pelo menos 1 dos seguintes critérios:

1. Paciente tem organismos cultivados a partir de tecido ou drenagem do local afetado .

2. Paciente tem drenagem purulenta no local afetado .

3. O paciente tem evidéncia de abscesso ou outro infec¢do visto durante procedimento invasivo, ou
exame histopatoldgico .

4. Paciente tem pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas no local afetado sem outra causa
reconhecida : dor ou sensibilidade localizada, vermelhidao, inchaco, calor ou

e

pelo menos uma das seguintes opc¢des:
a. hemocultura positiva

b. teste laboratorial positivo em sangue ou urina (testes eg, antigeno para H. influenzae, S.
pneumoniae, N. meningitidis, Streptococcus do grupo B, ou Candida spp)

c. diagndstico por titulagdo Unica de anticorpo (IgM) ou aumento de 4 vezes em soros emparelhados
(IgG) para o agente patogénico .

Instrugéo para Relato:
* Relatar ulceras de decubito infectas como DECU.
* Relatar infecgéo de tecidos pélvicos como OREP.

* Mesmo que haja sinais clinicos ou sintomas de infec¢ao localizada em um local de acesso vascular,
mas nenhuma outra infec¢@o pode ser encontrado, a infec¢éo é considerada uma ICS primaria.

6. PNEUMONIA - PNEU

Existem trés tipos especificos de pneumonia: pneumonia clinicamente definida (PNU1), pneumonia
com achados laboratoriais especificos(PNU2) e pneumonia em pacientes imunocomprometidos
(PNU3). Listados abaixo estdo os comentarios gerais aplicaveis a todos os tipos especificos de
pneumonia, juntamente com as abreviaturas utilizadas nosalgoritmos e instru¢cdes relacionadas
(Tabelas 7-10).A tabela 11 mostra os valores definidos para os espécimes de cultura utilizados no
diagndstico epidemiolégico da pneumonia.

Comentérios gerais:

1. O diagnéstico médico de pneumonia por si sé ndo é um critério aceitavel para a pneumonia
relacionada a assisténcia de saude.

2. Embora critérios especificos sejam aplicaveis a lactentes e criangas, pacientes pediatricos podem
apresentar qualquer dos outros critérios de pneumonia.

3. Ao avaliar um paciente quanto a presenca de pneumonia, € importante fazer a distingdo entre as
mudancas do estado clinico devido a outras condicdes, tais como infarto do miocéardio, embolia
pulmonar, doencas respiratérias, sindrome da angustia respiratoria, atelectasia, neoplasia maligna,
doenca pulmonar obstrutiva crbnica, doenca da membrana hialina, displasia broncopulmonar, etc
Além disso, é preciso ter cuidado ao avaliar pacientes entubados para distinguir entre colonizacéo
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traqueal, infeccdes do trato respiratorio superior (ex.: tragueobronquite) e pneumonia de inicio
precoce. Finalmente, deve-se reconhecer que pode ser dificil determinar pneumonia relacionada a
assisténcia a saude em idosos, criancas e pacientes imunocomprometidos, porque tais condicdes
podem mascarar 0s sinais ou sintomas caracteristicos. Critérios alternativos especificos para os
idosos, criangas e pacientes imunocomprometidos foram incluidos nesta definicéo.

4. Pneumonia associada a assisténcia pode ser caracterizada por seu aparecimento precoce ou
tardio. O inicio precoce ocorre durante os primeiros quatro dias de hospitalizacéo e é frequentemente
causada por Moraxellacatarrhalis, H. influenzae, S. pneumoniae. Os agentes causadores de
pneumonia de inicio tardio sdo frequentemente S. aureus ou bacilos gram-negativos, incluindo o S.
aureus resistente a meticilina. Os virus (por exemplo, influenza A e B ou o virus sincicial respiratério)
podem causar pneumonia nosocomial de inicio precoce e tardio, enquanto que leveduras, fungos,
legionela, e Pneumocystis carinii geralmente séo patégenos de pneumonia tardia.

5. Pneumonia por aspiracdo macica (por exemplo, na intubacdo na sala de emergéncia ou sala de
cirurgia) é considerada associada a assisténcia se atende a qualquer critério especifico e a infec¢édo
nao estava claramente presente no momento da admisséo no hospital.

6. Episédios de pneumonia de repeticAo associada a assisténcia podem ocorrer em pacientes
criticamente doentes com longa permanéncia hospitalar. Ao determinar varios episddios de
pneumonia associada a assisténcia em um Unico paciente, procurar evidéncias de resolugdo da
infeccdo inicial. A ocorréncia de, ou alteracdo em patdgeno por si sé nao € indicativo de um novo
episodio de pneumonia. A combinagdo de novos sinais e sintomas e evidéncia radioldégica ou outros
testes de diagndstico é necessaria.

7. Bacterioscopia positiva ao Gram para bactérias e coloragdo pelo KOH (hidréxido de potassio)
para fibras de elastina, e / ou hifas fungicas a partir de amostras de expectoragdo adequadamente
coletados séo importantes pistas que apontam para a etiologia da infec¢do. No entanto, amostras de
escarro sao frequentemente contaminadas com colonizantes das vias aéreas e, portanto, devem ser
interpretada com cautela. Em particular, Candida € achado comum, mas raramente causa pneumonia
associada a assisténcia meédica, especialmente em pacientes imunocompetentes.

Abreviaturas:

BAL-lavado broncoalveolar

ElA-imunoensaio enzimatico

FAMA coloracgédo fluorescente com anticorpos para antigeno de membrana
IFA - Anticorpo imunofluorecente

LRT-Trato respiratério inferior

PCR- reac&o em cadeia da polimerase

PMN-Leucdcitos polimorfonucleares

RIE-radioimunoensaio

ONOOA~WNE

Instrucdes gerais:

. Existe uma hierarquia de categorias especificas dentro da grande grupo das pneumonias
(PNEU). Mesmo se um paciente preenche critérios para mais de um sitio especifico, informe
apenas um:

v' Se 0 paciente cumpre os critérios tanto para PNU1 e PNU2, informe PNU2.
v' Se o0 paciente cumpre os critérios tanto para PNU2 e PNU3, informe PNU3.
v' Se o0 paciente cumpre os critérios tanto para PNU1 e PNU3, informe PNU3.

. Informe a ocorréncia de infeccdo concomitante do trato respiratério inferior (por exemplo,
abscesso ou empiema) e pneumonia pelo mesmo organismo (s) como PNEU.
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Abscesso pulmonar ou empiema sem pneumonia séo classificados como LUNG.

Bronquite, traqueite, traqueobronquite ou bronquiolite sem pneumonia sao classificados como

BRON.

Tabela 5 - Algoritmo especifico para pneumonia definida clinicamente — PNEU1 (PNU1)

Radiologia

Sinais / Sintomas / Laboratério

Duas ou mais radiografias de térax

seriadas com pelo menosumdos

seguintes:

e infiltrado novo ou progressivo e
persistente;

e consolidacao;

e cavitagéo;

e pneumatoceles, em criangas <
1 ano.

NOTA: Em pacientes sem doenca

pulmonar ou cardiaca de base

(por exemplo, sindrome de

desconforto respiratério,

displasia broncopulmonar, edema

PARA QUALQUER PACIENTE, pelo menos um dos seguintes:

.

febre (>38°C) sem outra causa conhecida;

leucopenia (<4000leucécitos/mm?) ou leucocitose (=12000leucécitos/mm?3);
para adultos com mais de 70 anos, estado mental alterado, sem outra causa
conhecida.

e

pelo menos, dois dos seguintes:

aparecimento de escarro purulento ou mudanca nas caracteristicas do escarro
ou aumento das secregdes respiratérias ou aumento de necessidade de
aspiracao;

aparecimento ou piora da tosse ou dispnéia ou taquipnéia;

crepitagdes ou sons de respiragdo bronquial;

piora da troca gasosa (por exemplo, dessaturacbes de O2 aumento de
demanda de oxigénio ou aumento de demanda de ventilag&o).

pulmonar ou doenga pulmonar

obstrutiva crdnica), uma
radiografia de torax definitiva é
aceitavel.

CRITERIO ALTERNATIVO, para criangas < 1 ano:

Piora da troca gasosa (por exemplo, dessaturacdes de O2, aumento de demanda

de oxigénio ou aumento de demanda de ventilac&o).

e

pelo menos, trésdos seguintes:

. instabilidade de temperatura, sem outra causa conhecida;

. leucopenia (<4000leucécitos/mm3) ou leucocitose (>15000leucécitos/mms3) e
desvio para esquerda (210% de formas jovens);

. aparecimento de escarro purulento ou mudanga nas caracteristicas do escarro
ou aumento das secrecdes respiratérias ou aumento de necessidade de

aspiracao;

. apnéia, taquipnéia, batimento nasal com retragdo da parede toracica ou
estridor;

. sibilos, crepitagdes ou roncos;

. tosse;

. bradicardia (<100bat./min) ou taquicardia (>170bat./min).

CRITERIO ALTERNATIVO, para criancas >1 ano ou <12 anos de idade:

Pelo meno trés dos seguintes:

. febre (38,4°C) ou hipotermia (36,5°C) sem outra causa conhecida;

. leucopenia (<4000leucécitos/mm3) ou leucocitose (>15000leucdcitos/mms);

. aparecimento de escarro purulento ou mudangca nas caracteristicas do
escarro ou aumento das secrecdes respiratérias ou aumento de necessidade
de aspiracao;

*  aparecimento ou piora da tosse ou dispnéia ou taquipnéia;

*  crepitagdes ou sons de respiracao bronquial;

+ piora da troca gasosa (por exemplo, dessaturacbes de 02, aumento de
demanda de oxigénio ou aumento de demanda de ventilagdo).

Tabela 6 - Algoritmo especifico
PNEU2 (PNU2)

para pneumonia com achados laboratoriais especificos -

Radiologia Sinais / Sintomas Laboratério

Duas ou mais radiografias de térax | Pelo menos, um dos seguintes:
seriadas com pelo menosumdos | -

Pelo menos, um dos seguintes:

febre (>38°C) sem outra causa | e crescimento positivo em
seguintes: conhecida; hemocultura sem nenhum outro
e infiltrado novo ou progressivo e | * leucopenia (<4000leucécitos/mm3) sitio de infecgao relatado;
persistente; ou leucocitose | e crescimento positivo em cultura de
¢ consolidag&o; (=212000leucocitos/mm3); liquido pleural;
e cavitagao; * para adultos com mais de 70 anos, | e cultura quantitativa positiva de

estado mental alterado, sem outra

IN

e pneumatoceles, em criancas espécimes minimamente
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1 ano.

NOTA: Em pacientes sem doencga
pulmonar ou cardiaca de base (por
exemplo, sindrome de desconforto
respiratorio, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar
ou doenca pulmonar obstrutiva
crénica), uma radiografia de térax
definitiva é aceitavel.

causa conhecida

€

Pelo menos, um dos seguintes:

aparecimento de escarro purulento
ou mudanga nas caracteristicas do
escarro ou aumento das secregdes
respiratérias  ou aumento de
necessidade de aspiragéo;
aparecimento ou piora da tosse ou
dispnéia ou taquipnéia;

crepitagdes ou sons de respiragdo
bronquial;

piora da troca gasosa (por exemplo,
dessaturagfes de 02, aumento de
demanda de oxigénio ou aumento
de demanda de ventilac&o).

Exame
menos uma das seguintes evidéncias
de pneumonia:

contaminadas (por exemplo, BAL
ou lavado protegido);

25% de células BAL-obtidas
contendo bactéria intracelular ou
exame microscopico direto (por
exemplo, Gram);

histopatolégico com pelo

formacdo de abscesso ou loja de
consolidagdo com intenso actimulo
de PMN em bronquiolos e alvéolos;
cultura quantitativa positiva em
parénquima pulmonar;

evidéncia de invaséo do
parénquima pulmonar por fungos,
hifas ou pseudo-hifas.

Duas ou mais radiografias de térax

seriadas com pelo menosumdos

seguintes:

e infiltrado novo ou progressivo e
persistente;

e consolidagéo;

e cavitacao;

e pneumatoceles, em criangas < 1
ano.

NOTA: Em pacientes sem doencga
pulmonar ou cardiaca de base (por
exemplo, sindrome de desconforto
respiratorio, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar
ou doenca pulmonar obstrutiva
cronica), uma radiografia de térax
definitiva é aceitavel.

Pelo menos, um dos seguintes:

[0}

febre (>38°C) sem outra causa
conhecida;
leucopenia
ou
(=212000leucocitos/mm3);

para adultos com mais de 70 anos,
estado mental alterado, sem outra
causa conhecida

(<4000leucécitos/mms3)
leucocitose

Pelo menos, um dos seguintes:

aparecimento de escarro purulento
ou mudanga nas caracteristicas do
escarro ou aumento das secregdes
respiratérias ou aumento de
necessidade de aspiragéo;
aparecimento ou piora da tosse ou
dispnéia ou taquipnéia;

crepitagbes ou sons de respiracédo
bronquial;

piora da troca gasosa (por exemplo,
dessaturagbes de 02, aumento de
demanda de oxigénio ou aumento
de demanda de ventila¢&o).

Pelo menos, um dos seguintes:

cultura positiva para virus ou
Chlamydia das secrecdes
respiratorias;

deteccédo de antigeno ou anticorpo
viral das secrecOes respiratorias
(EIA, FAMA, radioimunoensaio,
PCR);

aumento de 4 vezes em sorologia
pareada para patégeno (virus
influenza, Chlamydia);

PCR positivo para Chlamydia ou
Mycoplasma;

micro-IF positivo para Chlamydia;
cultura positiva ou visualizagdo por
micro-IF de Legionella spp de
secregdes ou tecidos respiratoérios;
deteccdo de antigenos de
Legionella pneumophila sorogrupo
1 em urina por RIA ou EIA;
Aumento 4 vezes no titulo de
anticorpos por IFA indireta para L.
pneumophila sorogrupo 1 para
>1:128 em amostra pareada e soro
convalescente

Tabela 7 - Algoritmo especifico para pneumonia em paciente imunocomprometido — PNEU3
(PNU3)

Radiologia

Sinais / Sintomas

Laboratério

Duas ou mais radiografias de

térax  seriadas com  pelo
menosumdos seguintes:
. infiltrado  novo  ou

progressivo e persistente;
e consolidacéo;

e cavitacao;

e pneumatoceles,
criangas < 1 ano.

em

NOTA: Em pacientes sem
doencga pulmonar ou cardiaca

de base (por exemplo,
sindrome de desconforto
respiratoério, displasia
broncopulmonar, edema

pulmonar ou doenca pulmonar
obstrutiva cronica), uma
radiografia de torax definitiva é

Pacientes que sao imunocomprometidos
tém pelo menos um dos seguintes:

* febre
conhecida;

para adultos com mais de 70 anos,
estado mental
causa conhecida;

aparecimento de escarro purulento ou
mudanca
escarro ou aumento das secregdes
respiratérias
necessidade de aspiracao;
aparecimento ou piora da tosse ou
dispnéia ou taquipnéia;

crepitagbes ou sons de respiracédo
bronquial;

piora da troca gasosa (por exemplo,
dessaturacbes de 0?2, aumento de
demanda de oxigénio ou aumento de

(>38°C) sem outra causa

alterado, sem outra

nas caracteristicas do

ou aumento de

Pelo menos, um dos seguintes:

cepas de culturas positivas em
sangue e escarro para Candida spp;
evidéncia de fungo ou Pneumocystis
carinii de espécimes minimamente
contaminadas (por exemplo, BAL ou
lavado protegido) de um dos
seguintes:

» exame microscoépico direto;

» cultura positiva para fungo.

qualquer um dos critérios
laboratoriais definidos em PNEU2.
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aceitavel. demanda de ventilagdo);
® hemoptises;
® dor toracica pleuritica.

Notas de rodapé para os Algoritmos:

1. Ocasionalmente, em pacientes nado ventilados, o diagndstico de pneumonia associada a
assisténcia pode ser bastante claro, com base em sintomas, sinais e uma Unica radiografia de térax
definitiva. No entanto, em pacientes com doengca pulmonar ou cardiaca (por exemplo, doenca
intersticial pulmonar ou insuficiéncia cardiaca congestiva), o diagnéstico de pneumonia pode ser
particularmente dificil. Outras condicdes nédo infecciosas (por exemplo, edema pulmonar por
insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada) pode simular o quadro de pneumonia. Nestes
casos mais dificeis, radiografias seriadas devem ser analisadas para ajudar a distinguir processos
infecciosos pulmonares dos néo infecciosos. Para ajudar a confirmar casos dificeis, pode ser util
avaliar as radiografias no dia do diagnéstico, 3 dias antes do diagnéstico e 2 a 7 dias apés o
diagndstico. Pneumonia pode ter inicio e progressdo rapido, mas ndo se resolve
rapidamente. Alteracdes radiograficas de pneumonia persistem por varias semanas. Assim, a rapida
resolugdo radioldgica sugere que o paciente ndo tem pneumonia e sim um processo ndo infeccioso
tal como atelectasia ou insuficiéncia cardiaca congestiva.

2. Ha muitas formas de descrever a aparéncia radiografica de pneumonia. Como exemplos: "doenca
parenquimatosa", "opacificagdo focal", "areas irregulares de aumentodensidade”. Embora talvez nao
seja especificamente descrito como pneumonia pelo radiologista, na discussdo clinica essas
descri¢cdes devem ser seriamente consideradas comoresultados potencialmente positivos.

3. O muco purulento é definido como secregdes nos pulmdes, brénquios e traqueia que contém
25neutrdfilos e < 10 células epiteliais escamosas por campo de baixa poténcia (x100). Se
laboratério descreve estes achados qualitativamente

=
(o]

(por exemplo, "muitos glébulos brancos" ou "alguns grumos"), certifique-se que seus achados
correspondem a essadefinicdo de expectoracao purulenta. Esta confirmagéo laboratorial € necessaria
porque a descri¢cdo clinica de puruléncia é altamente variavel.

4. Um Unico registro de qualquer secre¢do purulenta ou mudanga no aspecto do escarro ndo é
significativo; registros repetidos ao longo de um periodo de 24 horas seriam mais indicativos do
aparecimento de um processo infeccioso. Mudanga no carater de escarro se refere a cor,
consisténcia, odor e quantidade.

5. Em adultos, a taquipnéia é definida como a freqiiéncia respiratoria> 25 respiragdes por minuto.
E definido como taquipneia em pediatria:

v/ prematuros nascidos com <37 semanas de gestacdo e até 40 semanas
> 75 respiragdes.

v' criangas<2 meses de idade > 60 respiracées por minuto.
v' criangas dos 2 aos 12 meses de idade > 50 respiracdes por minuto;
v' criangas> 1 ano de idade > 30 respira¢Ges por minuto.

6. Os estertores podem ser descrito como "crepitacao”.

7. A medida do indice de oxigenacao arterial é definida como a relagédo entre a tensao arterial (PaO2)
e a fracdo inspirada de oxigénio (FiO2).

8. Cuidados devem ser tomados para determinar a etiologia da pneumonia em um paciente com
hemoculturas positivase evidéncia radiografica de pneumonia, especialmente se 0 paciente usa
dispositivos invasivos, taiscomo linhas intravasculares ou uma sonda vesical de demora. Em geral,
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em paciente imunocompetente,hemoculturas positivas para estafilococos coagulase-negativo,
contaminante comum da pele e levedurasnédo séo agente etiolégico da pneumonia.

9. Consulte os valores definidos para os espécimes cultivados (tabela 8). Um aspirado endotraqueal
nao é um espécime minimamente contaminado. Portanto, um aspirado endotraqueal ndo atende ao
critério laboratorial para PNU2 ou PNU3.

10. Uma vez confirmada laboratorialmente uma pneumonia causada por virus sincicial respiratério
(RSV), adenovirus ou virus influenza identificados em um hospital, o diagnéstico presumivel de um
meédico em casos subsequentes com sinais clinicos e sintomas semelhantes é critério aceitavelpara a
indicacéo de uma infecgdo associada a assisténcia.

11. Expectoracéo escassa ou aquosa é comumente vista em adultos com pneumonia devido a virus e
Mycoplasmaembora, por vezes, a expectoracdo pode ser mucopurulenta. Em lactentes, pneumonia
devido a RSV ou influenza apresenta escarro abundante. Pacientes, exceto recém-nascidos
prematuros, com pneumonia viral ou por micoplasma, podemapresentar poucos sinais ou sintomas,
mesmo com achado de infiltrado significativo no exame radiogréfico.

12. Algumas bactérias podem ser vistas em esfregacos de secrecdes respiratérias de pacientes com
pneumonia porLegionella spp, micoplasma ou virus.

13. Pacientes imunocomprometidos incluem aqueles com neutropenia (contagem absoluta de
neutréfilos <500/mma3)leucemia, linfoma, HIV com contagem de CD4 <200, esplenectomizados,
agueles que estdo imediatamentepds-transplante, em quimioterapia citotéxica, ou com altas doses
de esteroides:

(por exemplo,> 40 mg deprednisona ou equivalente [> 160mg de hidrocortisona, > 32 mg
metilprednisolona > 6mgdexametasona , > 200mg cortisona] diariamente durante> 2 semanas).

14. Amostras de sangue e escarro devem ser coletadas dentro do intervalo ndo maior que 48 horas
um do outro.

15. Culturas semiquantitativas ou ndo quantitativa de escarro obtido por tosse profunda,escarro
induzido, aspiragdo, ou lavagem sdo aceitveis. Se 0s resultados da cultura quantitativa esté@o
disponiveis, consulte a algoritmos que incluemtais achados laboratoriais especificos.

Tabela 8. Os valores definidos para os espécimes cultivados utilizados nos critérios de pneumonia:

Coleta de amostras / técnicaValores

Parénquima pulmonar * =10 a quatro UFC / g de tecido

Espécimes broncoscopicamente (B) obtidos:

Lavado bronco-alveolar (B-BAL) 210 a quatro UFC / mL
Lavado bronco-alveolar protegido (B-PBAL)---------------- =10 a quatro UFC / mL
Espécime protegido obtido por escovacao (B-PSB)--------- =210atrés UFC/mL

Espécimes ndo broncoscopicamente obtidos (NB) (as cegas):
NB-BAL > 10 a quatro UFC / mL
NB-PSB =210 atrés UFC/mL

UFC = Unidades Formadoras de Colbnias
g =grama

ml = mililitro
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* Bibpsias a céu aberto e amostras post mortem obtidas imediatamente por biopsia transtoracica ou
transbronquica.

9. INFECCAO SISTEMICA - SIS

ID - INFECGAO DISSEMINADA

Infeccdo disseminada é a infeccdo envolvendo varios 6rgdos ou sistemas, sem um Unico local
aparente de infeccdo, geralmente de origem viral, e com sinais ou sintomas sem outra causa e
compativel com envolvimento infeccioso de multiplos 6rgaos ou sistemas reconhecidos.

Instrucéo para Relato:

* Use este cdadigo para infecgbes virais envolvendo multiplos sistemas organicos (por exemplo,
sarampo, caxumba, rubéola, varicela, eritema infeccioso). Estas infec¢bes podem frequentemente ser
identificados através de critérios clinicos. Ndo use este cddigo para as infec¢bes associadas aos
cuidados de saude com mudltiplos sitios metastaticos, como a endocardite bacteriana, apenas o local
primario dessas infecgbes deve ser relatado.

* Nao relatar febre de origem desconhecida (FOD), como ID.
* Relatar exantemas virais ou doenga exantematica como ID.

10. INFECCAO DE SITIO CIRURGICO - ISC

ISC/PROF-Infec¢cdo Profunda de Sitio Cirdrgico

A infeccdo profunda de sitio cirdrgico deve preencher os seguintes critérios:
Infecgéo que ocorre até 30 ou 90 dias ap0s o procedimento cirdrgico NHSN de acordo com a tabela 9
e
Envolve tecidos moles profundos da inciséo (ex: fascia e camadas musculares)
e
Paciente apresenta pelo menos um dos seguintes:
a. Drenagem purulenta pela incisdo profunda
b. Deiscéncia espontanea da incisdo profunda ou ela é deliberadamente aberta pelo cirurgido e
existe ou ndo cultura positiva e paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas: febre (> 38°C), sensibilidade ou dor local. O achado de cultura negativa ndo faz
parte deste critério.
c. Abscesso, ou outra evidéncia de infeccdo incisional profunda, encontrado no exame direto,
durante reoperagdo ou exame histopatol6gico ou de imagem.
d. Diagnéstico de infeccdo incisional profunda feito pelo cirurgido ou médico assistente.

Comentérios
Existem 2 tipos especificos de ISC/PROF:

1. ISC/PROF primaria — ISC profunda que é identificada na incisdo priméria de um paciente que
tenha tido 1 ou mais incisdes (ex: cesareana [1 incisdo]; ou inciséo toracica para RVM [2
incisbes: 1 no térax que é a 1*"® e outra na perna)).

2. ISC/PROF secundéria — ISC profunda identificada em incisdo secundaria de um paciente que
tenha sido submetido a uma cirurgia com mais de uma incisao (ex: area da perna doadora da
safena numa cirurgia de RVM).
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InstrugBes para registro

e Classificar a infeccdo que envolve tanto estruturas superficiais quanto profundas como
ISC/PROF.
e Classificar a infeccdo que envolve estruturas superficiais, profundas e de érgéo/cavidade
como ISC/PROF. E considerado como complicag&o da incis&o.
ISC/ORCAV- Infeccgéo de Sitio Cirargico de Orgéo ou Cavidade

A infeccéo de sitio cirdrgico de 6rgdo/cavidade deve preencher os seguintes critérios:

Infeccdo que ocorre até 30 ou 90 dias ap0s o procedimento cirdrgico NHSN de acordo com a tabela 9
e

Infecgdo envolve qualquer parte do corpo que € aberta ou manipulada durante o procedimento
cirdrgico, excluindo incisao da pele, fascia ou camadas musculares

e

Paciente apresenta pelo menos um dos seguintes:

a. Drenagem purulenta através de dreno mantido no érgéo/cavidade

b. Organismos isolados em cultura obtida de forma asséptica ou de tecido de érgdo/cavidade

c. Abscesso, ou outra evidéncia de infec¢do envolvendo érgdo/cavidade, encontrado no exame
direto, durante reoperagéo ou exame histopatolégico ou de imagem.

d. Diagnéstico de infeccdo de o6rgao/cavidade feito pelo cirurgido ou médico assistente e
preenche pelo menos um dos critérios para infecgdo especifica de drgdo/cavidade listados na
tabela 10.

Comentarios

Pelo fato dea infeccdo de drgdo/cavidade envolver qualquer parte do corpo que € aberta ou
manipulada durante o procedimento cirdrgico, excluindo incisdo da pele, fascia ou camadas
musculares, os critérios de infec¢do nestes sitios corporais devem ser preenchidos em adi¢cdo aos
critérios de ISC/ORCAV. Por exemplo, uma apendicectomia com subsequente abscesso
subdiafragmético deve ser registrado como ISC/ORCAYV no sitio especifico intra-abdominal (ISC/IAB)
quando tanto os critérios de ISC/ORCAV quanto os de IAB sao preenchidos. A tabela 13 lista os sitios
especificos que devem ser utilizados para diferenciar as ISC/ORCAV.

Instrucdes para registro

e Se um paciente tem ISC/ORCAV dentro dos 2 primeiros dias de pds-operatdrio e a incisao
cirdrgica foi fechada primariamente, a continuagdo subsequente desta infec¢cdo durante o
periodo de vigilancia epidemiolégica é considerada como ISC/ORCAV, se os critérios para
orgao/cavidade e sitio especifico foram preenchidos. Base racional: a continuidade do risco ou
nova infeccéo sédo consideradas minimas quando o cirurgido decide pelo fechamento primario da
inciséo.

e Registrar a mediastinite secundaria a cirurgia cardiaca que é acompanhada por osteomielite
como ISC/MED em lugar de ISC/OSSO.

e Se meningite (MEN) e abscesso cerebral (IC) estdo presentes conjuntamente apés a cirurgia,
registrar como ISC/IC.

e Registrar a infeccao do sistema nervoso central pelo shunt (DVP) como ISC/MEN se ocorrer até
90 dias apOs a cirurgia de colocacdo do shunt; se ocorrer apos este periodo ou apds
manipulacéo/acesso, registrar como SNC/MEN e néo relatar como ISC.

e Registrar abscesso espinhal com meningite como ISC/MEN secundéaria a cirurgia espinhal.

ISC/SUP- Infeccao Superficial de Sitio Cirargico
A infecgédo superficial de sitio cirirgico deve preencher os seguintes critérios:

Infeccdo que ocorre até 30 dias apds qualquer procedimento cirirgico NHSN, incluindo aqueles
codificados na tabela 9 como “OUTROS”
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e

Envolve apenas a pele e tecido celular subcuténeo

e

Paciente apresenta pelo menos um dos seguintes:

a.
e.
b.

Drenagem purulenta pela inciséo superficial

Organismos isolados em cultura obtida de forma asséptica ou de tecido da incisdo superficial
Deiscéncia espontanea da incisdo superficial ou ela é deliberadamente aberta pelo cirurgido e
existe ou nado cultura positiva e paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas: sensibilidade ou dor local; hiperemia; ou calor. O achado de cultura negativa nédo faz
parte deste critério.

Diagnéstico de infeccao incisional superficial feito pelo cirurgido ou médico assistente.

Comentérios

Existem 2 tipos especificos de ISC/SUP:

1.

ISC/SUP primaria — ISC superficial que é identificada na incisdo primaria de um paciente que
tenha tido 1 ou mais incisdes (ex: cesareana [1 incis&o]; ou inciséo toracica para RVM [2 incisdes:
1 no térax que é a 1°"® e outra na pernay).

ISC/SUP secundéria — ISC superficial identificada em incisdo secundéria de um paciente que
tenha sido submetido a uma cirurgia com mais de uma incisédo (ex: area da perna doadora da
safena numa cirurgia de RVM).

Instrucdes para registro

N&o registrar abscesso na sutura (inflamacdo minima e drenagem restritas aos pontos de
penetracdo da sutura) como infecgéo.

N&o registrar infeccdo restrita aos pinos externos de feridas como ISC. Deve ser considerada
como infeccdo de pele (PEL) ou de partes moles (PM) dependendo da profundidade da infeccgéo.
“Celulite”, por si s6, ndo preenche critérios para ISC/SUP.

Registrar como ISC/PROF se a infec¢do envolve ou extende para fascia ou camadas musculares.
Registrar como ISC/PROF se a infeccao extende para fascia ou camadas musculares.

Sitio de circunciséo infectado em neonato deve ser classificado como CIRC. Circuncisdo ndo é um
procedimento NHSN.

Ferida de queimadura infectada deve ser classificada como QUEI.

Tabela 9 — Periodo de vigilancia epidemiolégica para ISC profunda ou de érgéo/cavidade
secundaria a procedimentos cirirgicos NHSN selecionados

Categoria 30 dias de vigilancia:

Reparo de aneurisma de aorta
abdominal

Laminectomia

Amputacéo de membros

Transplante de figado

Apendicectomia

Cirurgia do pescogo

Fistula artério-venosa para dialise

Cirurgia renal

Cirurgias do ducto biliar, figado ou
pancreas

Cirurgia ovariana

Endarterectomia da car6tida

Cirurgia da préstata

Cirurgia da vesicula biliar

Cirurgia retal

Cirurgia do célon

Cirurgia do intestino delgado

Cesareana

Cirurgia esplénica

Cirurgia gastrica

Cirurgia toracica

Transplante cardiaco

Cirurgia da tiredide e/ou paratiredide

Histerectomia abdominal

Histerectomia vaginal

Transplante renal

Laparotomia exploradora

Outros procedimentos cirlrgicos nao incluidos nas categorias NHSN




Maria Aparecida Braga 125

Categoria 30 dias de vigilancia:

Categoria 90 dias de vigilancia:

Cirurgia da mama

Cirurgia cardiaca

Revascularizagéo miocérdica com inciséo toracica e no sitio doador

Revascularizagéo miocérdica apenas com incisdo toracica

Craniotomia

Fuséo espinhal

Reducéo aberta de fraturas

Herniorrafia

Protese de quadril

Protese de joelho

Cirurgia de marca-passo

Bypass vascular periférico

Refuséo espinhal

Shunt ventricular

Tabela 10 — Sitios especificos para ISC/ORCAV

Codigo Sitio Coctgo Sitio
0SSO Osteomielite JINT Junta ou bursa
MAST Abscesso mamario ou mastite PUL Outras infec¢des do aparelho
respiratorio
CARD Miocardite ou pericardite MED Mediastinite
DISC Espaco discal MEN Meningite ou ventriculite
ouv Ouvido, mastéide ORAL Cavidade oral (boca, lingua ou
gengivas)
END Endometrite OREP Outras infec¢Bes do trato
reprodutor masculino ou feminino
ENDO Endocardite ouIT Outras infec¢des do trato urindrio
OLHO Olho, outros que ndo conjuntivite AS Abscesso espinhal sem meningite
TGl Trato gastrointestinal SINU Sinusite
HEP Hepatite ITRS Trato respiratorio superior
IAB Intra-abdominal ndo especificada VASC Infecgdo artério-venosa
em outro local
IC Intracraniana, abscesso cerebral CUPV Cupula vaginal
ou duramater

11. INFECCAO DO TRATO GASTROINTESTINAL - TGI

GE- Gastroenterite

Gastroenterite deve atender, no minimo, um dos seguintes critérios :

1.

e

p

Paciente tem diarréia de inicio agudo (fezes liquidas por mais de 12 horas) com ou sem vomitos
ou febre (>38°C) e nenhuma causa provavel ndo infecciosa (por exemplo, preparacdo para
exames diagndsticos, esquema diarreia por anatimicrobianos , exacerbacdo aguda de uma
condicao crdnica ou estresse psicolégico). Nota: critério 1 para GE € o Unico critério a ser utilizado
para gastroenterite associada a C. difficile uma vez que o critério 2 nao inclui diarreia como
sintoma. Ver instru¢des para relato abaixo para informacé&o adicional.

O paciente tem, pelo menos, dois dos seguintes sinais ou sintomas: nauseas*, vOmitos*, dor
abdominal*, febre (> 38°C), ou dor de cabeca*

elo menos uma das seguintes opcdes:
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a. um patdgeno entérico é cultivado a partir de fezes ou swab retal
b. um patégeno entérico é detectado por meio de microscopia eletrénica ou de rotina

€. um agente patogénico entérico é detectado por sorologia para antigeno ou anticorpo em sangue
ou fezes

d. evidéncia de um agente patogénico entérico é detectada por alteracdes citopaticas em cultura de
tecidos (ensaio de toxina)

e. diagndstico por titulagcao Unica de anticorpo (IgM) ou aumento de 4 vezes em soros emparelhados
(IgG) para o agente patogénico.

* Com nenhuma outra causa reconhecida

Instrucdes para Relato:

Os casos de ICD (ex: C. difficile identificado por resultado positivo da toxina, incluindo reacéo de
polimerase em cadeia), que satisfacam os critérios para IRA devem ser relatados como gastroenterite
(critério GE 1) ou do trato gastrointestinal ( GI- GIT), conforme o caso. Relate o patégeno como C.
difficile. Se o paciente desenvolve tanto GE e TGl, relatar apenas TGI.

TGI - Gastrointestinal (es6fago, estdmago, intestino delgado e grosso e reto), excluindo a
gastroenterite e apendicite

Infec¢des do trato gastrointestinal, excluindo gastroenterite e apendicite, devem atender a pelo menos
1 dos seguintes critérios:

1. O paciente tem evidéncia abscesso ou outro da infec¢do vista durante um procedimento invasivo,
ou exame histopatoldgico.

2. O paciente tem, pelo menos, dois dos seguintes sinais ou sintomas compativeis com infec¢édo do
Orgéo ou tecido em questao: febre (> 38°C), nduseas*, vémitos*, dor abdominal*, ou sensibilidade*

e
pelo menos uma das seguintes opc¢des:

a. organismos cultivados de drenagem ou tecido obtido durante procedimento invasivo ou
endoscopia ou de dreno colocado assepticamente

b. organismos vistos em coloracdo pelo Gram ou KOH de células gigantes multinucleadas
identificadas no exame microscopico de drenagem ou tecido obtidos durante procedimento
invasivo ou endoscopia ou de dreno colocado assepticamente

c. hemocultura positiva
d. evidéncia de achados patol6gicos em exame de imagem

e. evidéncia de achados patolégicos no exame endoscépico (por exemplo, esofagite ou proctite por
Candida).

* Com nenhuma outra causa reconhecida
HEP- Hepatite
Hepatite deve atender o seguinte critério :

Paciente tem pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38°C), anorexia*, nauseas* ,
vomitos*, dor abdominal*, ictericia* ou histéria de transfuséo dentro dos 3 meses anteriores

e



Maria Aparecida Braga 127

pelo menos uma das seguintes opcdes:

a. teste laboratorial positivo para a hepatite A, hepatite B, hepatite C, ou hepatite delta
b. testes de funcdo hepéatica anormais (por exemplo, ALT / AST, bilirrubina elevadas)
c. citomegalovirus (CMV) detectado na urina ou secrec¢des da orofaringe .

* Com nenhuma outra causa reconhecida

Instrucéo para Relato:

« Nao relatar hepatite ou ictericia de origem néo infecciosa (alfa -1 antitripsina, etc.)

« Nao relatar hepatite ou ictericia que resultar da exposicéo a hepatotoxinas (hepatite alcodlica ou
induzida por paracetamol, etc.)

« Na&o relatar hepatite ou ictericia que resultam da obstrucéo biliar (colecistite).

IAB - infecc¢do intra-abdominal, ndo especificada em outra parte, incluindo vesicula, vias
biliares, figado (excluindo hepatite viral), bagco, pancreas, periténio, espaco subfrénico ou
subdiafragmético, ou outro tecido intra-abdominal ou &rea ndo especificados em outra parte.

Infecc¢Bes intra-abdominais devem atender a pelo menos um dos seguintes critérios:

1. Paciente tem organismos cultivados a partir de material purulento do espaco intra-abdominal
obtido durante procedimento invasivo.

2. Paciente tem abscesso ou outra evidéncia de infec¢éo intra-abdominal visto durante procedimento
invasivo ou exame histopatolégico .

3. O paciente tem, pelo menos, dois dos seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38°C), nduseas*,
vomitos*, dor abdominal*, ou ictericia*

e
pelo menos uma das seguintes opc¢des:

a. organismos cultivados de drenagem a partir de um dreno colocado assepticamente (por exemplo,
sistema de succ¢do de drenagem, dreno aberto, dreno T- tubo fechado)

b. organismos vistos na coloracdo de Gram de drenagem ou tecido obtido durante procedimento
invasivo ou a partir de um dreno colocado assepticamente

c. hemocultura positiva e exame de imagem com evidéncia de infeccdo (por exemplo, resultados
anormais no ultrassom, tomografia computadorizada, ressonancia magnética, ou radiomarcador
[gdlio, tecnécio, etc ] ou no raio- x abdominal) .

* Com nenhuma outra causa reconhecida

Instrucdo para Relato:

* Na&o relatar pancreatite (sindrome inflamatdria, caracterizada por dor abdominal , nduseas e
vOmitos associados a niveis séricos elevados de enzimas pancreaticas) a menos que seja
determinado ser de origem infecciosa.

EN- Enterocolite necrosante

Enterocolite necrosante em lactentes (£ 1 ano de idade) deve atender o seguinte critério:

1. Lactente tem pelo menos 1 dos sinais clinicos e um dos achados de exames de imagem das listas
abaixo:
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Pelo menos um sinal clinico:

a. Aspirado bilioso *

b. Vomitos

c. distensdo abdominal

d. Sangue oculto ou macroscopico nas fezes (sem fissura retal)
e

pelo menos um achado em exame de imagem:

a. pneumatose intestinal

b. Gas no sistema hepatobiliar

c. Pneumoperitonio

* Excluir aspirado bilioso, como resultado de colocacéo transpilérica de sonda nasogastrica .
2. EN cirurgica: lactente tem pelo menos um dos seguintes achados cirlrgicos:

a. Evidéncia cirdrgica de extensa necrose intestinal (> 2 cm de intestino afetado)

b. Evidéncia cirurgica de pneumatose intestinal com ou sem perfuragéo intestinal

13. INFECCAO DE TRATO RESPIRATORIO INFERIOR SEM PNEUMONIA - ITRI
BRON- BRONQUITE, TRAQUEOBRONQUITE, BRONQUIOLITE, TRAQUEITE, SEM EVIDENCIA DE
PNEUMONIA

InfecgBes traqueobrénquicas devem atender, no minimo, um dos seguintes critérios:

1. Paciente ndo tem evidéncias de pneumonia ao exame clinico ou de imagem

e

paciente tem pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas : febre (> 38 ° C) , tosse * , a
producéo de novo ou aumento da expectoracdo * , roncos* , respiracédo ofegante *

e

pelo menos uma das seguintes opc¢des:

a. cultura positiva obtida por aspirado traqueal profundo ou broncoscopia

b. teste laboratorial positivo em secrecdes respiratorias .

* Com nenhuma outra causa reconhecida

2. Paciente < 1 ano de idade e ndo tem evidéncias de pneumonia ao exame clinico ou de imagem
e

paciente tem pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38°C central), tosse*,
producdo ou aumento da expectoragdo*, roncos*, respiracdo ofegante*, dificuldade respiratéria*,
apnéia* ou bradicardia *

e

pelo menos uma das seguintes opc¢des:

a. organismos cultivados a partir de material obtido por aspirado traqueal profundo ou broncoscopia
b. teste laboratorial positivo em secrecdes respiratorias

c. cdiagnéstico por titulagdo Unica de anticorpo (IgM) ou aumento de 4 vezes em SoOros
emparelhados (IgG) para o agente patogénico .

* Com nenhuma outra causa reconhecida

Instrucéo para Relato
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+ Na&o relatar bronquite crébnica em um paciente com doenca pulmonar crdnica como uma IRA , a
menos que haja evidéncia de uma infeccao secundaria aguda , que se manifesta pela mudanca no
organismo.

PUL — OUTRAS INFECCOES DO TRATO RESPIRATORIO INFERIOR

Outras infec¢des do trato respiratorio inferior tém de atender , pelo menos, um dos seguintes critérios:

1. Paciente tem organismos vistos em esfregaco ou cultura de tecido ou fluido do pulmé&o, incluindo
liquido pleural.

2. Paciente tem abscesso pulmonar ou empiema vistos durante procedimento invasivo ou exame
histopatolégico .

3. Paciente tem abscesso cavitario visto em exame radiografico de pulmao.
Instrugéo para Relato:

* Relatar infecgao concorrente do trato respiratorio e pneumonia com o mesmo organismo (s) como
PNEU .

* Relatar abscesso pulmonar ou empiema sem pneumonia como PUL.

14. TRATO URINARIO - ITU
IATU - INFECCAO ASSINTOMATICA DO TRATO URINARIO BACTEREMICA

* Paciente com ou sem cateter vesical de demora ndo tem sinais ou sintomas (ou seja, para paciente
de qualquer idade, sem febre (> 38°C); urgéncia; frequéncia; dislria; sensibilidade suprapubica, dor
ou sensibilidade no angulo costovertebral

ou
para um paciente < 1 ano de idade , sem febre (> 38°C core); hipotermia (<36°C core); apneia;
bradicardia; disuria; letargia; ou vémitos)
e
uma cultura de urina positiva de = 10° UFC / ml com n3o mais de 2 espécies de microrganismos
uropatégeno ** (ver se¢do de comentarios abaixo).
e
hemocultura positiva com pelo menos 1 correspondente ao uropatégeno da cultura de urina , ou ,
pelo menos, duas culturas de sangue coletadas em ocasides separadas, se 0 agente patogénico for
um comensal comum da pele .
* O paciente teve um cateter vesical de demora no local por > 2 dias, sendo o dia da colocacdo do
dispositivo dia 1, e o cateter estava no local quando todos os elementos deste critério se
apresentaram em conjunto.
** Uropatégenos: Bacilos Gram-negativos, Staphylococcus spp, leveduras, beta - hemolitico
Streptococcus spp, Enterococcus spp, G. vaginalis, Aerococcus urinae, e Corynebacterium (urease
positiva) +
+ Relatar Corynebacterium (urease positivo) ou como espécie Corynebacterium ndo especificado
(COS) ou como C. urealyticum (CORUR) se forem assim identificados .
(Veja a lista completa de microorganismos uropatégeno)

OITU - OUTRAS INFECCOES DO TRATO URINARIO (RIM, URETER, BEXIGA, URETRA, OU
TECIDO EM TORNO DO RETROPERINEAL OU ESPACO PERINEFRETICO)

Outras infec¢des do trato urinario devem satisfazer pelo menos um dos seguintes critérios :

1. O paciente tem microrganismos isolados a partir de cultura de fluido (que ndo seja a urina) ou do
tecido do local afetado.

2. O paciente tem evidéncia abscesso ou outro da infec¢do visto em exame direto, durante um
procedimento invasivo, ou durante um exame histopatologico .
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3. O paciente tem, pelo menos, dois dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C), dor localizada*,
ou sensibilidade localizada no local envolvido*

e

pelo menos uma das seguintes opcdes:

a. drenagem purulenta do local afetado

b. microorganismos cultivados a partir de sangue que sao compativeis com local da infeccao
suspeita

c. evidéncia de infeccdo em exames de imagem (por exemplo, ultrassom anormal, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética [MRI], ou scan radioativo [galio, tecnécio]).

* Com nenhuma outra causa reconhecida

4. Paciente <1 ano de idade, tem , pelo menos, um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38°C
central), a hipotermia (< 36°C central), apneia* , bradicardia*, letargia*, ou vomitos*

e

pelo menos uma das seguintes opcdes:

a. drenagem purulenta do local afetado

b. microorganismos cultivados a partir de sangue que sdo compativeis com local da infecgcéo
suspeita

c. evidéncia de infeccdo em exames de imagem (por exemplo, ultrassom anormal, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética [MRI], ou scan radioativo [galio, tecnécio]) .

* Com nenhuma outra causa reconhecida

Comentario
* Relatar infecgdes da circuncisdo em recém-nascidos como CIRC .

ISTU - INFECCAO SINTOMATICA DO TRATO URINARIO

Deve atender, pelo menos, um dos seguintes critérios
1a.0 paciente teve um cateter vesical de demora no local por > 2 dias, com o dia da colocacdo do
dispositivo sendo dia 1, e o cateter estava no local momento em que todos os elementos deste critério
foram os primeiros presentes em conjunto .
e
pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas : febre (> 38°C); sensibilidade suprapubica*, dor ou
sensibilidade &ngulo costovertebral*
e
uma cultura de urina positiva de = 10° unidades formadoras de colonia (UFC) / ml com n&o mais de 2
espécies de microrganismos .

ou
O paciente teve um cateter vesical de demora inserido por> 2 dias e que foi retirado no dia ou um dia
antes de todos os elementos deste critério se apresentar juntos.
e
pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas : febre (> 38°C); urgéncia*; freqiiéncia*; disuria*;
sensibilidade suprapubica*, dor ou sensibilidade dngulo costovertebral*
e
uma cultura de urina positiva de = 10° unidades formadoras de colénia (UFC) / ml com n&o mais de 2
espécies de microrganismos .
* Com nenhuma outra causa reconhecida
1b.Paciente nao tinha um cateter vesical de demora inserido no momento ou no dia anterior de todos
0s elementos deste critério se apresentar juntos.
e
tem pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C) em um paciente que é < 65 anos
de idade; urgéncia*; freqiéncia*; disuria*; sensibilidade suprapubica*, dor ou sensibilidade angulo
costovertebral*
e
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uma cultura de urina positiva de = 10° UFC / ml com n&o mais de 2 espécies de microrganismos.
* Com nenhuma outra causa reconhecida

2a: O paciente teve um cateter vesical de demora inserido por > 2 dias, com o dia da colocacdo do
dispositivo sendo dia 1, e o cateter estava no local quando todos os elementos deste critério se
apresentaram juntos

e

pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas : febre (> 38 ° C); sensibilidade suprapubica*, dor ou
sensibilidade &ngulo costovertebral*

e
pelo menos um dos seguintes achados:
a. teste positivo para esterase e / ou nitrito de leuc6citos

b. pidria ( amostra de urina com = 10 leucdcitos / mm3 de urina ndo centrifugada ou > 5 leucdcitos
por campo de grande aumento em urina centrifugada )

C. microrganismos vistos na coloracdo de Gram de urina ndo centrifugada
e

uma cultura de urina positiva de = 10° e < 10° UFC / ml com ndo mais de 2 espécies de
microrganismos.

ou

Paciente com cateter vesical de demora no lugar por> 2 dias e que foi retirado no dia ou no dia
anterior em que todos os elementos deste critério se apresentaram juntos

e

pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas : febre (> 38°C); urgéncia*; freqiéncia*; disuria*;
sensibilidade suprapubica*, dor ou sensibilidade &ngulo costovertebral *

e

pelo menos um dos seguintes achados :

a. teste positivo para esterase e / ou nitrito de leucocitos

b. pidria (amostra de urina com = 10 leucdcitos/mm3 de urina ndo centrifugada ou > 5 leucdcitos por
campo de grande aumento em urina centrifugada

€. microrganismos vistos na coloracédo de Gram de urina ndo centrifugada

e

uma cultura de urina positiva de = 10° e < 10° UFC / ml com ndo mais de 2 espécies de

microrganismos.

* Com nenhuma outra causa reconhecida

2b: Paciente nao tinha um cateter vesical de demora inserido no momento ou no dia anterior em que
todos os elementos deste critério se apresentaram juntos

e

tem pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C) em um paciente que é < 65 anos
de idade; urgéncia*; freqiiéncia*; disuria*; sensibilidade suprapubica*, dor ou sensibilidade angulo
costovertebral*

e

pelo menos um dos seguintes achados:

a. teste positivo para esterase e / ou nitrito de leuc6citos

b. pidria ( amostra de urina com = 10 leucécitos/mm3 de urina nédo centrifugada ou > 5 Leucdcitos por
campo de grande aumento de urina centrifugada

€. microrganismos visto na coloracdo de Gram de urina nédo centrifugada

e

uma cultura de urina positiva de = 10° e < 10° UFC / ml com ndo mais de 2 espécies de
microrganismos.

* Com nenhuma outra causa reconhecida

3. Paciente < 1 ano de idade com** ou sem um cateter vesical de demora tem pelo menos um dos
seguintes sinais ou sintomas : febre (> 38°C core); hipotermia (<36°C core); apneia*; bradicardia*;
disuria*; letargia*; vomito *
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e
uma cultura de urina positiva de = 10° UFC / ml com n&o mais de 2 espécies de microrganismos

Os elementos do critério devem ocorrer dentro de um prazo que ndo exceda um intervalo de um dia
do calendario.

* Com nenhuma outra causa reconhecida

** O paciente teve um cateter vesical de demora no local por > 2 dias, com o dia da colocacdo do
dispositivo sendo dia 1, e o cateter estava no local quando todos os elementos deste critério se
apresentaram juntos .

4. Paciente < 1 ano de idade com ** ou sem um cateter vesical de demora tem pelo menos um dos

seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38°C central); hipotermia (<36°C central); apneia*; bradicardia*;

disuria*; letargia*; vomito*

e

pelo menos um dos seguintes achados:

a. teste positivo para esterase e / ou nitrito de leucdcitos

b. pidria (amostra de urina com = 10 leucdcitos/mm3 de urina ndo centrifugada ou> 5 Leucécitos por
campo de grande aumento de urina centrifugada

€. microorganismos vistos na coloracdo de Gram de urina nédo centrifugada

e

uma cultura de urina positiva de entre = 10% e <10° UFC / ml com ndo mais do que duas espécies de

microrganismos.

* Com nenhuma outra causa reconhecida

** O paciente teve um cateter vesical de demora no local por > 2 dias, com o dia da colocac¢do do

dispositivo sendo dia 1, e o cateter estava no local quando todos os elementos deste critério se

apresentaram juntos.

COMENTARIOS

* Os elementos do critério devem ocorrer dentro de um prazo que ndo exceda um intervalo de 1
dia do calendério.

» Culturas relatadas como “flora mista" representam, pelo menos, duas espécies de organismos.
Por conseguinte, um organismo adicional recuperada a partir da mesma cultura, representaria >2
espécies de microrganismos. Tal amostra ndo pode ser usada para satisfazer os critérios de ITU.

» Pontas de cateteres urinarios ndo devem ser cultivados e ndo séo aceitaveis para o diagndstico
de infeccao urinéria .

e Culturas de urina devem ser obtidas utilizando técnica adequada, como coleta limpa ou
cateterismo. As amostras de cateteres devem ser aspiradas através dos pontos de amostragem
desinfetados.

+ Em criangas, a cultura de urina deve ser obtida por cateterismo vesical ou puncao suprapubica;
culturas de urina positivas de espécimes obtidas por bolsa coletora ndo sao confiaveis e devem
ser confirmado por amostras assepticamente obtidas por cateterismo ou aspiragéo suprapubica .

* Amostras de urina para cultura devem ser processadas o mais rapidamente possivel, de
preferéncia dentro de 1 a 2 horas. Se as amostras de urina ndo podem ser processadas dentro
de 30 minutos apds a colheita, devem ser refrigeradas ou inoculadas em meio de isolamento
primario antes do transporte, ou transportadas em um conservante de urina apropriado.
Amostras refrigeradas devem ser cultivadas dentro de 24 horas.

* Rotulos da amostra de urina devem indicar se o paciente € sintomatico.

* Relatar infeccado da corrente sangiiinea como secundaria para todos os casos de bacteremia
assintomatica infeccao do trato urinario (IATU).

* Relatar apenas patdgenos em amostras de sangue e urina para IATU .

* Relatar Corynebacterium (urease positivo) ou como espécie Corynebacterium nédo especificado
(COS) ou como C. urealyticum (CORUR) se especificado
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Apresentacao do Projeto:

Segundo o projeto, trata-se de um estudo de coorte concorrente aberto, prospectivo e multicéntrico da
populacao da rede de saude suplementar em hospitais de Belo Horizonte com o objetivo de avaliar o
impacto do desenvolvimento da resisténcia bacteriana no tempo de permanéncia e no custo hospitalar. O
diagnostico e o manejo das infeccdes em pacientes internados representam desafio ja que até um terco dos
pacientes internados podem apresentar febre sem foco definido em algum momento da internacao.
Frequentemente, a evolugao clinica e a propedéutica sdo conflitantes suscitando duvidas sobre a melhor
conduta a ser adotada. As consequéncias envolvem prolongamento do tempo de internagéo, necessidade
de muitiplos exames laboratoriais e pod‘em acarretar, ainda, uso inadequado de antibidticos e
desenvolvimento de resisténcia bacteriana. O aumento da resisténcia aos antimicrobianos traz diversos
problemas, incluindo a utilizagdo de antimicrobianos mais téxicos e caros que, em muitos casos, tém menor
eficacia. Nesse estudo, estima-se a inclusao de 8000 individuos cujos dados serzo coletados no banco de
dados sigclinic envolvendo variaveis sécio—demoéréficas e clinico-laboratoriais. Sera considerado para
recrutamento todo paciente ndo submetido a procedimento cirGrgico eletivo que bermanega internado por 01
dia nos hospitais participantes. A coleta de dados sera validada através da comparacgdo das variaveis
obtidas com os de uma amostra de 5 a 10% novamente

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlos,6627 2° Ad Sl 2005

Bairro: Unidade Administrativa li CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br

Pagina 01 de 04



Maria Aparecida Braga 134

UNIVERSIDADE FEDERAL DE  ~~*
MINAS GERAIS $ABrasi

Continuacdo do Parecer: 656.873

coletados por outro pesquisador. O desfecho primario é o desenvolvimento de resisténcia bacteriana e o
desfecho secundario alta/ébito/transferéncia do paciente. A coleta de dados se dard no momento da
admiss&o e nos dias 3, 5 e alta hospitalar. Os dados serdo langados diretamente na base de dados a partir
dos prontuarios dos pacientes. '

Objetivo da Pesquisa:

Segundo o proponente:

"Objetivo principal

-avaliar o impacto do desenvolvimento da resisténcia bacteriana no tempo de permanéncia e no custo
“hospitalar na saude suplementar em Belo Horizonte.

Objetivos secundarios

-determinar as caracteristicas epidemiolodgicas da populacéo estudada.

-descrever o perfil bacteriano na populagéo estudada.

-quantificar o consumo de antimicrobianos na populacao estudadé e o impacto econémico desse consumo.
-descrever o perfil das unidades avaliadas.

-avaliar possibilidades de melhoria e seu impacto econémico."

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

De acordo com o projeto:

"Riscos:

Por se tratar de estudo observacional, n&o ha riscos diretos possiveis. Contudo o investigador deve manter
postura ética, observando suas obrigagoes e a confidencialidade. OBRIGACOES DO INVESTIGADOR
Observar normas de boas praticas clinicas descritas nos conselhos, sociedades de classe e Estatuto e
regimento interno das unidades envolvidas. CONFIDENCIALIDADE Os nomes dos pacientes serédo
omitidos. Apenas os numeros de atendimento e inicias-dos pacientes seréo registrados nos formularios
necessarios. A confidencialidade dos pacientes seréd mantida na publicacéo dos resultados do estudo. Os
dados dos pacientes e registros médicos originais serdo acessiveis ao COEP e outras autoridades
regu'latérias para verificagcdo de procedimentos e / ou dados do estudo clinico, entretanto,sem violar a
confidencialidade dos pacientes. Beneficios: entendimento de nossa epidemiologia e possivel melhora na
relagdo custo/beneficio da assistéﬁcia prestada € de grande interesse para toda a sociedade.

Beneficios:
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Pretendemos avaliar o impacto do desenvolvimento de resisténcia bacteriana no tempo de permanéncia e
custo hospitalar na satde suplementar em Hospitais de Belo Horizonte e, com a utilizagdo dos resultados
obtidos, auxiliar dessa forma na melhoria continua da atengéo a satide em nossas instituiges.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa: :
A proposta de pesquisa apresentada € meritéria e apresenta fundamentagéo tedrica adequada. O estudo
podera trazer contribuicdes para um melhor entendimento sobre o perfil das infec¢des hospitalares, da
resisténcia bacteriana e desfechos clinicos em instituices de Belo Horizonte. O estudo é relevante do ponto
- de vista cientifico e clinico, cujos resultados poderdo embasar futuras agdes para melhoria continua da
assisténcia hospitalar prestada. '
Consideracdes sobre os Termos de apresentagado obrigatoria:
Documentos apresentados: projeto de pesquisa formatado pela Piataforma Brasil e também em word. No
projeto em word, foram incluidos: declaragédo de infra-estrutura e instalag@o correspondente & maternidade
Unimed BH - Unidade de Terapia Intensiva, cronograma de execugado do estudo, termo de compromisso e
declaragao de uso dos dados e de publicacéo citando a Resolugdo CNS n. 196/96, curriculo da doutoranda
e seis anexos contendo o detalhamento das variaveis de interesse no estudo; folha de rosto devidamente
preenchida e assinada pelo Diretor da Faculdade de Medicina da UFMG (FM-UFMG); parecer
consubstanciado do Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude: Infectologia e Medicina Tropical,
Departamento de Clinica Médica da FM-UFMG; sobre o TCLE: os pesquisadores solicitam dispensa
justificando que "Conforme descrito em seu protocolo de pesquisa‘anexo a este dossié o estudo intitulado
"Impacto do desenvolvimento da resisténcia bacteriana no tempo de permanéncia e no custo hospitalar na
saude suplementar em Belo Horizonte" é um estudo de registro (observacional e nZo intervencionista) das
unidades participantes. Esclarecemos que para a coleta e envio de dados ao centro coordenador, &
garantido o anonimato de todos os pacientes incluidos, visto que no formulario de coleta de dados nao &
solicitado o preenchimento de nenhuma informagéo que possibilite a identificagdo do paciente. Além disso,
pela prépria caracteristica do estudo, ndo ha envolvimento direto do paciente, de acordo com o descrito no
desenho do estudo."

Recomendacdes:
As solicitagdes foram devidamente atendidas e constam em documento anexado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Somos pela aprovagdo do projeto "Impacto do desenvolvimento da resisténcia bacteriana no tempo
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de permanéncia e no custo hospitalar na satde suplementar em Belo Horizonte" do pesquisador Renato
Camargos Couto

Situacgdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 22 de Maio de 2014

Assinado por:

Maria Teresa Marques Amaral
(Coordenador)
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