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Resumo

A infeccao hospitalar € um grave problema de satde publica mun-
dial e os pacientes, internados em UTI, estdo submetidos a um risco
maior devido a gravidade do quadro clinico e a frequéncia do emprego
de procedimentos invasivos. Objetivo: Conhecer a epidemiologia das in-
feccdes hospitalares na Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital de
Ensino. Métedos: Estudo prospectivo, descritivo, realizado na Unidade
de Terapia Intensiva Geral do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul, Brasil, no periodo de fevereiro a julho
de 2006. Por meio de busca ativa diéria, foram identificados os casos
de infeccdo hospitalar e os principais fatores de risco associados. Re-
sultados: Um total de 118 pacientes foi observado: 59,3% (70/118) do
sexo masculino, 40,7% (48/118) do sexo feminino; média de idade de
58 anos. A taxa global de infecgao hospitalar foi de 53,4% (63/118)
e a densidade de incidéncia foi de 52,0 para 1.000 pacientes/dia.
Hipoalbuminemia, tempo de internacéo prolongado e o uso de proce-
dimentos invasivos foram os fatores de risco que tiveram associacao
estatisticamente significativa com a ocorréncia de infecgdo hospitalar.
Conclusao: A taxa de incidéncia de infeccao hospitalar foi alta quando
comparada com outros estudos; os pacientes que adquiriram infeccao
hospitalar tiveram, em média, o periodo de internacdo prolongado em
15 dias. As taxas de infeccao hospitalar estao associadas ao perfil
clinico do paciente e a qualidade da assisténcia prestada.

Palavras-chave: Infeccdo hospitalar, unidade de terapia intensiva,
fatores de risco.

Abstract

Hospital infection is a serious public health problem in the world and
the critical patients, admitted to the ICU, have a great chance of getting
it due to the seriousness of their clinical case and to the frequent use
of invasive procedures. Objective: To know the epidemiology of hospital
infections in the Intensive Care Unit of a Teaching Hospital. Method:
Descriptive prospective study made in the ICU at the University Hospital
of the Universidade Federal de Mato Grosso do Sul in Brazil, from Februa-
ry to July of 2006. Through active daily search, the cases of hospital
infection were identified and also the main risk factors associated to it.
Results: A total of 118 patients were observed: 59.3% (70/118) were
male, 40.7% (48/118) were female; average age of 58. The global rate
of hospital infection was 53.4% (63/118) and the density of occurren-
ce was 52.0 for every 1000 patients/day. Hypoalbuminemia, a longer
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length of stay and the use of invasive procedures were
the risk factors which had significant statistic association
to the occurrence of hospital infection. Conclusion: The
rate of occurrence of hospital infection was high when
compared to other studies; the patients who got hospital
infection had their length of stay delayed in 15 days, on
the average. The hospital infection rates are associated
to the clinical profile of the patient and to the quality of
the assistance given.

Key words: Hospital infection, Intensive Care Unit,
risk factors.

Introducao

A infecgao hospitalar € um grave problema de satide
mundial que estéa relacionado com altas taxas de morbi-
dade e mortalidade, aumento do tempo de internacao e
dos custos para o sistema de salde, constituindo-se em
um grande desafio para a medicina atual.”

O envelhecimento das populacdes e a ocorréncia
cada vez mais frequente de situagdes que predispdem
os individuos a incapacidade imunolégica, tais como
0 emprego de farmacos imunossupressores e a ado¢ao
de técnicas invasivas de diagnostico e tratamento,
favoreceram o surgimento de agentes oportunistas —
microrganismos considerados de pouca agressividade
— que, em condicdes propicias, passaram a assumir
um papel relevante enquanto agentes patogénicos.®

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sao ad-
mitidos os pacientes em estado critico que necessitam
de monitorizagdo, de intervencdes terapéuticas e de
procedimentos médicos e de enfermagem continuos.
Possuem um grande risco de adquirir infecgao hospita-
lar por causa da gravidade do quadro clinico (doencas
de base associadas) e do uso frequente de procedimen-
tos invasivos. Este risco estd aumentado em cinco, até
dez vezes mais nos pacientes de UTI e, por isso, este
servico, muitas vezes, é o epicentro da emergéncia do
problema de infeccdo em um hospital.®#

O objetivo deste estudo foi conhecer a epidemio-
logia das infeccdes hospitalares em uma Unidade
de Terapia Intensiva, identificando as caracteristicas
demograficas dos pacientes, bem como os fatores
de risco, a morbidade e a mortalidade associadas e
a incidéncia global, e por topografia, das infec¢des.

Pacientes e métodos

Trata-se de um estudo prospectivo, de vigilancia
epidemiolégica ativa, por componente de vigilancia
em UTI adulto. Os dados foram colhidos na UTI Geral
para adultos, de 08 leitos, do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - um
hospital publico de ensino, de alta complexidade,
com 235 leitos estruturados para atender pacientes
provenientes da rede publica de salde.

A populacdo estudada foi constituida por todos
0s pacientes que permaneceram internados por um
periodo igual ou superior a 24 horas e que consentiram
a participacgao ap06s a leitura e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE)!.

Os dados foram colhidos no periodo de fevereiro a
julho de 2006. Para o delineamento do estudo, foram
utilizados os critérios do National Nosocomial Surveillan-
ce System (NNISS) - metodologia usada pelo Center
for Disease Control and Prevention: 1) para a inclusao
do paciente no estudo, a data de admissao no servico
devera ser distinta da data de saida; 2) paciente-dia é
o denominador, constituido pela somatéria do total de
pacientes internados, diariamente (total de pacientes
do dia anterior + novas admissdes) ao longo de todos os
dias do més; 3) infecgado hospitalar € definida como uma
condicdo localizada ou sistémica, consequente de uma
reacao adversa a presenca de um agente infeccioso ou
suas toxinas, que se manifesta no paciente ap6s a inter-
nagao e que nao apresenta nenhuma evidéncia de que
estivesse presente ou incubada por ocasidao da admissao.

Foram colhidas as variaveis demograficas, os proce-
dimentos invasivos e os fatores clinicos: infec¢ao prévia,
doencas preexistentes, diagndstico de internacgao, taxa
de albumina sérica, taxa de creatinina sérica, o Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE I1)
durante as primeiras 24 horas, a ocorréncia de infecgao
hospitalar e a evolucado do caso (alta ou ébito).

Todos os pacientes, diariamente, desde a admissao
até a saida (alta ou 06bito), foram monitorados a fim de
que pudessem ser detectados e registrados os fatores de
risco e a ocorréncia de infeccao hospitalar. A indicacgao
de realizagao de cultura e antibiograma nao seguiu um
protocolo especifico, mas sim por indicagao médica ap6s
a suspeicao de ocorréncia de infeccao hospitalar princi-
palmente. Foram considerados espécimes de material
para cultura: sangue (hemocultura), amostra brénquica,
les&o cutanea, ponta de cateter venoso central, secrecéo
uretral, secrecao de feridas cirlrgicas, liquido ascitico
e urina. O método de coleta de material para cultura
seguiu as recomendacdes contidas na rotina elaborada
pelo Laboratério de Microbiologia e pela Comissao de
Controle de Infec¢ao Hospitalar da instituicao.

Ap6s receberem alta da UTI, todos os pacientes
foram monitorados quanto a ocorréncia de infeccao
hospitalar por um periodo de 48h.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica para Pesquisa envolvendo Seres Humanos da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

Os dados coletados foram tabulados pelo “softwa-
re” Excell® e analisados no Programa EPI-INFO 3.2.2
(versdo 2004).

1A autorizagédo para a participagdo no estudo foi dada pelos familiares e/ou
responsaveis quando o paciente ndo possuia condigdes de opinar.
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Tabela 1. Distribuigéo dos pacientes segundo os fatores de risco in-

T S e trinsecos e a presenca de infecgao hospitalar, Campo Grande, 2006
| e b gt Fatores de Pacientes com infecgao hospitalar
5 i I riscosintrinsecos Sim (n=40)  N&o (n=78) Total (n=118) Risco Relativo
| N (%) N (%) N (%) (IC 95%)
scntavam infecgdono | r + gt Sexo
"‘JJ” a u{“ il Masculino 27 (38,6) 43614  70(100,0) 10,272
|B8a )4—‘ st (a = 118) ‘—’ PR Feminino 13 (27,1) 35 (72,9) 48(100,0) 1,42 (0,82-2,47)
Faixa etaria
60- 89 26 (40,6) 38 (59,4) 64 (100,0) 10,137
! y 12- 59 14 (25,9) 40 (74,1) 54 (100,00 1,57 (0,91-2,69)
o e A (a5 S | Mo e e Internacéo por causas respiratdrias
mUNmod) | @-2m T potet Sim 16 (32,0) 34 (68,0) 50 (100,0) 10,859
T N&o 24 (35,3) 44 (64,7) 68 (100,00 0,91 (0,54-1,52)
+ Internagéo por causas neuroldgicas
Restemmas | | 20 PR Sim 11 (44,0) 14 (56,0) 25 (100,0) 10,335
Nao 20612 64658 931000 141083241
— | LhE Internagao por doencas cardiovasculares
Sim 1(10,0) 9(90,0) 10 (100,0) @0,161
Néo 39(36,1) 69 (63,9) 108 (100,0) 0,28 (0,04-1,81)
. = Hipertensao arterial sistémica
Figura 1. Fluxograma da populacao do estudo Sim 21 (40.4) 31 (59.6) 52 (100,0) 10,260
Nao 19 (28,9) 47 (71,2) 66 (100,00 1,40 (0,35-2,32)
Diabetes mellitus
Resultados Sim 12 (38,7) 19 (61,3) 31(100,0) 10,661
Durante o periodo do estudo, foram admitidos gf,%c 28(322) 59678 87(100.0) 1,20 (0,70-2.08)
135 pacientes na UTI, dos quais 17 foram excluidos Sim 8 (44,4) 10 (55,6) 18 (100,0) 10,449
por nao preencherem os critérios de inclusao (fig. 1). "\ig‘)\CHE ’ 32(32,0) 68 (68,0) 100 (100,00 1,39 (0,70-2,51)
Desta formaz a populagao do estudo foi constituida 19239 24 (44, 30 (55.6) 54 (100,0 0,056
por 118 pacientes. 3218 16 (25,8) 46742 62(100,0) 1,72 (1,03-2,89)
A taxa de ocupagdo foi 86,6% e o tempo medio Ignorado® 2 2
de permanéncia 10,5 dias (com variagdes de 1 a 65  Albumina sérica (mg/di) ,

) .\ L o o 0.9a23 29 (50,0) 29 (50,0) 58 (100.0) 0,000
dias). Quanto as caracteristicas demogréficas, 59,3% 2435 9(17,0) 44(83,0) 53(100,0) 2,94 (1,54-5,63)
(70/118) eram do sexo masculino e 40,7% (48/118), Ignorado® 2 5 7
do sexo feminino. A média de idade foi de 58 anos, Creatinina sérica (mg/dI) 1

di de 61,5 anos, apresentando variacado de 13ald 22 (306) 20 (694 72 (100.0) #0303
gom mediana y »ap ¢ 04a1.2 18 (41,9) 25 (58,1) 43(100,0) 0,73 (0,44-1,20)
idade entre 12 e 89 anos. Ignorado® 3 3

A taxa de incidéncia de infecc@o hospitalar foi de
53,4% (63/118), enquanto, do total de pacientes,
33,9% (40/118) apresentaram infeccdo hospitalar,
numa razado de 1,6 (63/40) infecgdes por paciente.
Por conseguinte, a densidade de incidéncia global
de infeccao hospitalar detectada foi 52,0 casos para
1.000 pacientes/dia (tabelas 2 e 3).

Etilismo e tabagismo estiveram presentes em
18,6% (22/118) e em 29,7% (35/118) dos pacientes,
respectivamente (tabelas 1 e 2).

Os diagndsticos de internacao e as comorbidades
mais frequentes estao descritos na tabela 1.

A hipoalbuminemia < 2,4 mg/dl, cuja mediana foi
2,3 mg/dl, com variacdo 0,9 a 5,0 mg/dl, ao contrério
de insuficiéncia renal, teve associagao estatisticamente
significativa com a ocorréncia de infeccdo hospitalar
(tabela 1). Conforme a tabela 2, os procedimentos
invasivos - cateterismo venoso central, cateterismo
urinario de permanéncia, intubacado orotraqueal,
traqueostomia — e a permanéncia prolongada, foram
fatores preditivos para a ocorréncia de infec¢é@o hos-
pitalar. Aqueles que ficaram internados por mais de
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Nota: Se p < 0,05 — diferenca estatisticamente significativa. ' Teste Qui-quadrado corrigido por

Yates. @ Teste de Fisher. ® Para o cdlculo do teste foi suprimida a categoria “ignorado”.

uma semana apresentaram um risco relativo de adquirir
infeccao 13 vezes maior.

Os pacientes que adquiriram infeccao hospitalar
tiveram, em média, o tempo de internacgao acrescido
em 15 dias. J& a média de dias para o surgimento da
primeira infecgao foi de 8,8 (mediana de 8), com uma
variacdo minima de 2 e maxima de 20 dias.

Quanto a distribuicdo das infecgdes hospitalares
por topografia, os quatro principais sitios primarios
mais acometidos foram: trato urinario (26,8%. ca-
teteres/dia), trato respiratério (23,9%. ventiladores/
dia), corrente sanguinea (9,6%. cateteres/dia) e sitio
cirargico (32,0 para 100 admissoes).

Dentre os microrganismos isolados, houve um
predominio de fungos (Candida albicans, Candida
glabrata e outras leveduras) (48,1%) e Pseudomonas
aeruginosa (29,6%) nas infecgbes do trato urina-
rio, de Pseudomonas sp (29,5%) e Staphylococcus
aureus (21,1%) nas pneumonias hospitalares e de
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Tabela 2. Distribuicao dos pacientes segundo os fatores de risco ex-
trinsecos e a presenca de infecgéo hospitalar, Campo Grande, 2006

Tabela 4. Distribuigéo dos pacientes segundo a evolucéo para 6bito

e os fatores de risco relacionados, Campo Grande, 2006

Fatores de risco

Pacientes com infec¢cao hospitalar

extrinsecos Sim (n=40) Nao (n=78) Total (n=118) Risco Relativo
N (%) N (%) N (%) (IC 95%)

Etilismo

Sim 9 (40,9 13 (59,1) 22 (100,0) 10,682

Néo 27 (33,3) 54 (66,7) 81 (100,00 1,23 (0,68-2,21)

@lgnorado 4 1 15

Tabagismo

Sim 13 (37,1) 22 (62,9) 35 (100,0) 00,671

Nao 20 (30,8) 45 (69,2) 65 (100,00 1,21 (0,69-2,12)

@lgnorado 7 11 18

Permanéncia hospitalar (dias)

8a6b 38 (65,9) 20 (34,5) 58 (100,0) 0,000

1a7 3(5,0) 57 (95,0) 60 (100,0) 13,1 (4,28-40,1)

Procedéncia do paciente

Institucional 31(36,0) 55 (64,0) 86 (100,0) 10,555

Comunidade 9(28,1) 23 (71,9) 32 (100,00 1,28 (0,69-2,39)

Presenca de infecgao prévia

Sim 23 (38,3) 37 (61,7) 60 (100,0) 10,400

Néo 17 (29,3) 41 (70,7) 58 (100,00  1,31(0,78-2,18)

Cateter venoso central

Sim 31 (42,5) 42 (57,5) 73 (100,0) 0,021

N&o 9(20,0) 36 (80,0) 45(100,00 2,12 (1,12-4,04)

Intubagé@o orotraqueal

Sim 36 (41,9 50 (58,1) 86 (100,0) 10,005

Néo 4(12,5) 28 (87, 32 (100,00  3,35(1,30-8,66)

Cateter urinario

Sim 39(39,0) 61 (61,0) 100 (100,0) 00,012

Néo 1(5,6) 17 (94,4 18 (100,0)  7.02 (1,0347,91)

Traqueostomia

Sim 17 (77,3) 5(22,7) 22 (100,0) 10,000

N&o 23 (24,0) 73 (76,0) 96 (100,00 3,23 (2,11-4,92)

Cateter Nasogastrico

Sim 33(36,3) 58 (63,7) 91 (100,0) 10,444

Néo 7(25,9) 20 (74,1) 27 (100,0) 1,40 (0,70-2,80)

Cateter venoso periférico

Sim 9(20,0) 36 (80,0) 45(100,0) 0,021

N&o 31(42,5) 42 (57,5) 73 (100,00 0,47 (0,25-0,90)

Nota: Se p < 0,05 — diferenca estatisticamente significativa. " Teste Qui-quadrado corrigido por
Yates. @ Para o célculo do teste foi suprimida a categoria “ignorado”.

Tabela 3. Densidade de infeccéo hospitalar, nos principais
sitios primarios, relacionada ao tempo de exposicédo e a
exposicao aos principais procedimentos invasivos, Campo
Grande, 2006

Densidade de

Densidade de infeccéo por

Infeccéo por

Sitio primério sitio infeccdo procec_dimento

de infeccio (n=63) _(1 .000 ) relacionado
pacientes/dia) (1.000

procedimentos/dia)
N (%)

mu 27 (42,8) 223 26,8

PNEU 19 (30,1) 15,7 239

BSI 9 (14,3 74 9,6

SSI 8(12,7) 6,6 32,0

TOTAL 63 (100,0) 52,0

Nota: ITU — Infecgdo do Trato Urindrio; PNEU — Pneumonia hospitalar; BS! — Infec¢édo
da Corrente Sanguinea, SSI — Infeccdo de Sitio Cirdrgico. (1) — Por 100 pacientes
operados.

Variaveis Evolucao para dbito Valor de p e RR
- _ P Total o
Sim (n =55)  Né&o (n=63) (n=118) (IC 95%)
N (%) N (%) N (%)

Pneumonia hospitalar
Sim 13 (68,4) 6 (31,6) 19 (100,0) 10,037
Néo 42 (42,4) 57 (57,6) 99 (100,00 1,67 (1,16-2,42)
Internagao/causa respiratéria
Sim 30 (60,0) 20 (40,0 50 (100,0) @0,020
Néo 25 (36,8) 43 (63,2) 78(100,00 1,63 (1,11-2,40)
Albumina sérica (mg/dl)
09a23 32 (60,4) 21(39,6) 53(100,0) @0,011
24ab 18 (34,0) 35 (66,0) 53(100,00 1,78 (1,15-2,74)
APACHE 11
19a39 33(61,1) 21 (39,9 54 (100,0) @0,003
3al8 20 (32,3) 42 (67,7) 62 (100,00 1,89 (1,25-2,88)
Ignorado® 2 2
Permanéncia hospitalar (dias)
8a65 27 (46,6) 31(53,6) 58 (100,0) @0,863
1a7 28 (46,4) 32 (53,3) 60 (100,00 1,00 (0,68-1,47)
Faixa etaria
12a59 34 (53,1) 30 (46,9) 64 (100,0) 0,174
60a89 21(38,9) 33(61,1) 54 (100,00 1,37 (0,91-2,05)
Infeccao hospitalar
Sim 20 (50,0) 20 (50,0) 40 (100,0) @0,738
Né&o 35 (44,9 43 (55,1) 78 (100,00 1,11(0,75-1,66)

Nota: Se p < 0,05 — diferenca estatisticamente significativa. ¥ Teste Qui-quadrado corrigido por
Yates uncorrected. @ Teste Qui-quadrado corrigido por Yates. @ Para o cdlculo do teste, foi suprimida

a categoria “ignorado”, “ Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.

Staphylococcus sp (33,3%) e Pseudomonas aerugi-
nosa (50,0%) nas infeccdes de sitio sanguineo e sitio
cirdrgico, respectivamente.

A taxa de mortalidade institucional foi de 46,6%
(55/118). N&o houve diferenca estatisticamente sig-
nificativa (p = 0,73) na distribuicdo de dbito entre os
pacientes que adquiriram e 0s que nao adquiriram
infeccdo hospitalar (tabela 4).

Infeccdo do trato respiratdrio, internagéo por causa
respiratéria, albumina sérica < 2,3 mg/dl e escore APA-
CHE 1l < 19 foram os fatores que tiveram associagao
estatisticamente significativa com a ocorréncia de
Obito (tabela 4).

Discussao

No Brasil, os hospitais de ensino - 45 hospitais
universitarios federais - possuem concentracédo de alta
complexidade e funcionam como polos de referéncia re-
gionais, atraindo pacientes de maior gravidade. Por isso,
estas instituicdes s@o consideradas estratégicas para o
Sistema Unico de Satde (SUS).® Em 1994, em um estu-
do multicéntrico do Ministério da Salde, realizado em 99
hospitais terciarios, localizados nas capitais brasileiras,
a taxa de infecgdo, nas UTls de adulto, foi de 38,9%.©

Os resultados deste estudo foram semelhantes aos
reportados pela literatura, demonstrando uma ocupagao
efetiva dos leitos disponiveis na UTIl. Da mesma forma,
os diagnésticos mais frequentes, enquanto causa de in-
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ternagao, e as comorbidades estiveram relacionados aos
sistemas cardiocirculatério, neurolégico e enddcrino. 219

As taxas de infeccao hospitalar, em UTI, podem variar
muito de uma unidade para outra ou mesmo de acordo
com o método de vigilancia utilizado.!*? Calcula-se que,
nas UTls, ocorram em torno de 10% a 25% das infeccdes
hospitalares de um hospital. Nos EUA, estima-se que de
5% até 35% dos pacientes admitidos numa UTI podem
ser acometidos por infeccao hospitalar.”” Conquanto, em
outras localidades, estas taxas podem ser maiores do que
as estimativas americanas. 213

Neste estudo, as taxas de infec¢ao hospitalar fo-
ram semelhantes as encontradas em pesquisas feitas
em UTls de outros paises, com excecdo dos EUA. Na
Italia, a taxa de pneumonia hospitalar foi de 20,4
casos para 1.000 ventiladores/dia e 19,1 casos para
1.000 cateteres venosos centrais/dia para a infeccao
da corrente sanguinea.®® Na Franca, as taxas foram:
pneumonia hospitalar, 18,5 casos para 1.000 venti-
ladores/dia e Infec¢é@o do Trato Urinario, 13,9 casos
para 1.000 cateteres urinarios/dia.*® As taxas de
densidade de incidéncia de infeccao hospitalar, nos
EUA, nas Unidades de Terapia Intensiva de Clinica
Médica, estédo em 5,1 infecgBes do trato urinario para
1.000 cateteres urinarios/dia, 5,0 infeccdes da cor-
rente sanguinea para 1.000 CVC/dia, e 4,9 casos de
pneumonia hospitalar para 1.000 ventiladores/dia.¥

Muitos estudos tém mostrado que a utilizagéo de
procedimentos invasivos se constitui em um maior
risco para a ocorréncia de infeccdo hospitalar em
pacientes de UTI. Sabe-se que 80% das infeccdes
do trato urinario estao associadas ao uso do cateter
uretral de permanéncia e os riscos de adquirir pneu-
monia aumentam em 3, até 10, vezes em pacientes
intubados, submetidos a ventilagdo mecanica.®5!" A
taxa de mortalidade associada a pneumonia hospitalar,
quando causada por patdégenos multirresistentes, pode
atingir de 20 a 50% dos pacientes.!!®

A infeccdo da corrente sanguinea também é uma
importante causa de morbidade e mortalidade hospi-
talar.*® Em torno de 200.000 infec¢des da corrente
sanguinea ocorrem, a cada ano, nos EUA e muitas
destas infec¢Oes estao relacionadas aos diferentes
tipos de cateteres utilizados.??

Quanto aos pacientes cirdrgicos, pode-se afirmar
que, na populacao estudada, ha dois grupos: aqueles
que foram submetidos a grandes cirurgias, necessitan-
do de cuidados intensivos no poés-operatério imediato,
e 0s pacientes graves, submetidos as cirurgias de ur-
géncia ou que apresentaram complicagdes do quadro
clinico na enfermaria de p6s-operatério. A infeccéo de
sitio cirtrgico é uma complicagao séria e comum entre
0s pacientes de cirurgia, que pode prolongar o tempo
de internagdo em 5 até 20 dias.?V
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Em UTIs médico-cirlrgicas de hospitais ameri-
canos, dados do sistema NNISS, colhidos no periodo
de 1992 a 1998, apresentaram a infecgao de sitio
cirdrgico como a quarta topografia mais frequente,
com 14% das infeccdes.®?

O tempo de internagao prolongado e a hipoalbu-
minemia < 2.3 mg/dl tém sido apontados por muitos
estudos como fatores preditivos para a ocorréncia de
infeccao hospitalar. Estudos brasileiros tém demons-
trado uma significativa associagao entre a infecgao
hospitalar e 0 aumento da permanéncia hospitalar.®2®
A permanéncia prolongada é mais frequente, na UTI,
em pacientes internados com grave estado geral na
admissao, estando associada a um indice mais alto
de mortalidade.®

A taxa de albumina sérica é um dos parametros
mais comuns de mensuracado do estado nutricional
em pacientes criticos, nos quais os niveis baixos de
albumina podem ser o reflexo da gravidade da do-
enca associada ao quadro clinico.®® A desnutricao
pode estar presente em 20 a 60% dos pacientes
hospitalizados e é um fator de risco independente
associado as complicagbes como infeccao hospita-
lar, Ulcera por pressao, além de estar relacionada
com o aumento da permanéncia e da mortalidade
hospitalar.%

O escore APACHE Il (>19) apresentou associagdo
estatisticamente significativa para a mortalidade, mas
nao para a ocorréncia de infeccao hospitalar. Este
escore, designado para predizer o risco de mortalida-
de, nem sempre tem sido associado como um fator
preditivo para a ocorréncia de infecgdo hospitalar.”:1%
Quanto aos microrganismos causadores de infeccdo
hospitalar mais comuns, em UTI, estudos, nos EUA
e em paises da Europa, apontam um predominio do
Staphylococcus coagulase negativa, Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter sp,
Enterococcus sp e Candida sp.?527

Finalmente, pode-se afirmar que a infecgao hos-
pitalar ndo é somente uma complicagao frequente em
pacientes de terapia intensiva, mas também um dos
mais acurados indicadores da qualidade da assistén-
cia prestada aos pacientes, estando inclusas, neste
contexto, as préaticas profissionais e as condicdes
operacionais e estruturais oferecidas pelas instituicoes
para a prestacado da assisténcia a saude.
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