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Prevencéo da Infecgdo Nosocomial nas Unidades de Cuidados Intensivos

INTRODUGAO: A infecgdo nosocomial é um problema de saude grave que motiva um
aumento significativo da morbi-mortalidade e dos custos dos cuidados de saude,
principalmente nas Unidades de Cuidados Intensivos. Na Unidao Europeia, 4 milhdes de
doentes contraem infecgdes nosocomiais todos os anos, sendo estas fundamentalmente
de 4 tipos: infecgao do tracto urinario, infecgdes do tracto respiratério, infecgoes da ferida
cirargica e bacteriémia, sendo que no contexto das Unidades de Cuidados Intensivos
estas encontram-se muitas vezes relacionadas com a instrumentagao invasiva (ventilador
e cateteres). Estima-se que 20 a 30% destas infecgdes sejam preveniveis. OBJECTIVOS:
Discutir as principais medidas preventivas em relagao a infecgao nosocomial em cuidados
intensivos. DESENVOLVIMENTO: As medidas de prevengao podem dividir-se em 2
grandes grupos: prevencao de ambito geral (lavagem das maos, isolamento das fontes de
infecgao, correcta utilizagao da antibioterapia) e prevengao especifica para cada um dos 4
tipos de infecgao referidos (infecgoes dos tractos urinario e respiratério, bacteriémia,
infeccdo da ferida cirirgica), bem como estratégias para combater organismos
multirresistentes. E necessario ter meios fisicos e humanos especializados dentro e fora
das unidades para proceder ao controle e vigilancia, de forma a poderem avaliar-se os

procedimentos em vigor e a qualidade dos cuidados de saude prestados.

Palavras-chave: Infecgao nosocomial; Prevengao; Unidades de Cuidados Intensivos (UCI);
Pneumonia associada ao ventilador (VAP); Bacteriémia associada ao cateter venoso

central (CVC); Infecgado do Tracto Urinario (UTI); Infeccao da Ferida Cirurgica (SSI)

A. INTRODUGAO

As infeccdes nosocomiais desenvolvem-
-se apos 48 a 72h de internamento
hospitalar, ndo estando presentes, nem em
incubagao, no momento da admissao. ['!

A infeccdo nosocomial é wuma das
complicagdes mais frequentes que ocorrem

nos doentes internados nas Unidades de

——

Cuidados Intensivos (UCI), sendo que a
ocorréncia destas infecgbes acarreta um
aumento do risco de mortalidade,
duplicando ou triplicando esta nos doentes
mais graves. Deste modo, aumentam
também o tempo de permanéncia e o0s
custos hospitalares. I

Actualmente, é reconhecido que os doentes

internados nas UCIs adquirem infecgbes
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nosocomiais com uma frequéncia muito
superior a dos restantes doentes do
hospital, sendo o risco 5 a 10 vezes maior
do que aquele para os doentes internados
em enfermarias medico-cirurgicas.Bl O
aumento do risco esta associado com a
gravidade da condicdo clinica do doente,
com o tempo de exposicdo aos
procedimentos e dispositivos invasivos, com
o tempo de permanéncia na UCI e também
com as caracteristicas ambientais da
unidade, tais como as limitagbes de
espago.l?l Ainda assim, estima-se que um
terco das infecgbes nosocomiais possam
ser evitadas através de programas de
prevencao. [

Os doentes com imunossupressao, trauma
grave, doenga pulmonar crénica ou diabetes
mellitus apresentam um maior risco de
infeccdo. As alteragbes nos mecanismos
imunoldgicos contribuem para uma maior
frequéncia de colonizagdo pela flora
hospitalar, que € intrinsecamente mais
resistente aos antimicrobianos. A crescente
incidéncia de infeccdes causadas por
organismos, principalmente bactérias, multi-
resistentes — apresentam resisténcia a uma
ou mais classes de agentes microbianos — €
um dos contributos para a gravidade das
infecgdes nosocomiais, especialmente nas
UCI. [

Apesar da infeccdo por um agente multi-
resistente, na sua maioria, ndo apresentar

uma evolugdo sintomatica diferente da

——

infeccdo causada por um agente mais
susceptivel, as opgdes de tratamento séo
bastante mais limitadas. Estas infeccdes
representam cerca de 50% da mortalidade
causada pelas infecgdes associadas aos
cuidados de saude. E, assim, necessario
que os clinicos se mantenham actualizados
em relagédo a flora e respectivo padréo de
resisténcias na unidade hospitalar onde
exercem a sua actividade profissional, uma
vez que esta é diferente de unidade para
unidade e altera-se ao longo do tempo, pois
a aquisicdo de resisténcias € um processo
dinémico.

Os microorganismos mais frequentemente
isolados em doentes com sépsis sdo 0s
estafilococos coagulase-negativo, 0
Staphylococcus aureus € o agente mais
frequente nas pneumonias associadas ao
ventilador. Na ultima década houve um
aumento de cerca de 32% nas infecgdes
fungicas no tracto urinario, sendo o género
Candida o mais usual. [4

Os surtos de infecgdes sdo comuns nas
UCls, sendo organismos gram negativos
responsaveis por metade dos casos e
sendo o S. aureus o agente gram positivo
mais usual. No entanto, tem-se verificado
um aumento de infecgdes por bacilos gram
negativos  multirresistentes como o
Acinetobacter e P. aeruginosa. A
epidemiologia dos microorganismos
resistentes  caracteriza-se por  surtos

monoclonais, seguido de uma colonizagéo
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endémica na UCI, sendo a transmisséo
indirecta de doente para doente, através
dos prestadores de cuidados de saude, a
via mais importante de transmissao. [°!

Quatro tipos de infecgdo contribuem para
mais de 80% de todas as infeccbes
nosocomiais:  pneumonia  (usualmente
associada ao ventilador), infec¢do do tracto
associada a

urinario,  (normalmente

dispositivos intravesicais),  bacteriémia
(associada ao cateter venoso central) e
infec¢do da ferida operatéria. [Anexo ]

Na sequéncia do estudo realizado entre
2006 e 2009, onde se caracterizou a
epidemiologia bacteriolégica no Servigo de
Cuidados Intensivos | do Centro Hospital do
Porto (CHP), focando-se a pneumonia
associada ao ventilador, a bacteriémia
associada ao cateterismo venoso central e a
infeccdo urinaria associada aos dispositivos
intravesicais, pdde concluir-se acerca da
utilizagdo dos dispositivos invasivos e da
taxa de infeccdo por eles condicionada.
[Anexo 1]

Os custos humanos e financeiros das
infecgdes  nosocomiais sdo  bastante
elevados e dai advem a necessidade de
estabelecer programas de prevencdo e

avaliar a sua eficacia.

Alguns autores estimam que, em relagéo as
infecgdes nosocomiais nos Estados Unidos,
surgem 300 mil casos de sépsis anualmente

e cerca de 200 mil de pneumonia, que

——

resultam num acréscimo de 2.3 milhdes dias
de hospitalizagdo, $8100 milhdes em custos
hospitalares directos e 48 mil mortes
atribuiveis as infecgdes.l8! Além disso, 80
mil casos de bacteriémia associada ao
cateter venoso central, causam 28 mil
mortes e acarretam um custo de $2.3 mil
milhdes. [78] As infecgbes da ferida cirlrgica
condicionam um importante aumento de
mortalidade, morbilidade e custos (durante o
internamento € nos meses seguintes, pela
maior necessidade de cuidados), embora 0s
numeros sejam diferentes consoante o local
do corpo em que se intervem,.10.11] sendo
que, globalmente, motivam uma mortalidade

duas vezes maior, aproximadamente. [12]

Estima-se que, na Unido Europeia, 4
milhdes de doentes adquirem uma infecgao
nosocomial, resultando em cerca de 35 a 50
mil mortes. As infecgbes mais frequentes
séo as ITUs (28%), seguidas das infecgdes
do trato respiratério (25%) principalmente
pneumonia, infeccbes da ferida cirlrgica
(17%), bacteriémia (10%) e outras,
destacando-se a diarreia associada ao C.
difficile, sendo que metade das infecgdes
que resultam na morte dos doentes sdo
causadas por infecgdes por bactérias multi-
resistentes. [13]

Calcula-se que 20 a 30% destas infeccoes
seriam preveniveis com programas de
prevencado e controle, devendo por isso ser

implementados e conhecidos por todo o
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pessoal de salde. E, assim, necessario
estabelecerem-se programas de vigilancia
nos hospitais, de forma a poder medir-se a
eficacia e a performance de cada hospital,
através da taxa de infecgdo ajustada para o
risco. [13]

A realizacdo periddica de estudos
epidemiolégicos € importante, dado que
permite fazer o diagnostico da situagao,
caracterizando a incidéncia e prevaléncia
das infec¢des, bem como avaliar a sua
evolugdo. E a partir do diagndstico de
situacdo que podem ser tracadas as
estratégias preventivas e adaptar as
medidas terapéuticas a realidade dos
Servigos.

As medidas preventivas devem estar
contempladas na politica de saude de cada
instituicdo e ser posteriormente adaptadas a
cada servico de acordo com as suas
caracteristicas especificas.

No controlo das infeccdes nosocomiais deve
ser dado um énfase especial ao diagnéstico,
tratamento optimizado e medidas de
prevencdo das infecgbes por bactérias
multirresistentes.

Na prevengao das infec¢des nosocomiais, 0
objectivo principal é evitar a contaminagéo
dos doentes internados por microrganismos
durante a realizagdo de actos médicos. As
estratégias de prevengdo devem ser
integradas numa abordagem multidis-
ciplinar, com adequacdo das infra-

estruturas, acgdes de formagdo e

——

sensibilizagdo periodicas a todos o0s
profissionais de salde e promogdo de

politicas locais de controlo de antibioticos.

B. PREVENGAO DE AMBITO GERAL

1. LAVAGEM DAS MAOS

A lavagem e desinfec¢do das mé&os
constituem o dogma da prevencdo das
infeccdes nosocomiais. As maos devem ser
lavadas imediatamente antes de cada
contacto directo com o paciente e apés
qualquer actividade ou contacto que
potencialmente resulte  em nova
contaminagdo, = nomeadamente  apds
contacto directo com a pele do doente, com
as superficies que o rodeiam ou apés a
retirada das luvas. [14.15]

As méos devem ser lavadas com a técnica
adequada, devendo ser friccionadas
vigorosamente, com particular atengdo para
a regido entre os dedos e as unhas. Os
tempos e as técnicas adequadas dependem
do procedimento a efectuar,'y bem como
das indicagbes do produto e do seu
fabricante.

As solugdes de base alcodlica séo as mais
eficazes a reduzir o nimero absoluto de
bactérias nas méos do pessoal de saude,
seguidos dos sabdes anti-sépticos. Assim,
recomenda-se 0 uso da solugdo de base

alcoodlica para a descontaminagao de rotina
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para efectuar os actos médicos e como uma
das opgdes a usar na lavagem cirdrgica.
Quando as maos estdo visivelmente sujas
ou contaminadas com fluidos organicos,
devem ser utilizados agua e sab&o. [14.19]

Tém sido reportados diversos motivos que
levam a uma fraca adesdo as politicas
correctas da lavagem das mé&os, como o
uso concomitante de luvas e batas, irritagéo
cutanea, tempo insuficiente, falta de meios
fisicos em numero suficiente (lavatorios,
papel), entre outros. A nog¢do de que o
doente € mais importante e por isso ndo
deve esperar que se lavem as maos, 0
cepticismo e a falta de informacédo
relativamente a importancia que a higiene
das maos tem para a diminuicdo da
infecg@o nosocomial, sdo também factores
importantes que levam ao ndo-cumprimento

dos protocolos de higiene das maos. 14

ISOLAMENTO  DAS
INFECGAO

FONTES DE

Entende-se por isolamento 0
estabelecimento de barreiras fisicas, de
niveis variaveis de modo a limitar a
transmissao dos agentes infecciosos de um
doente para o outro, dos doentes para os
prestadores de cuidados e vice-versa.

O isolamento adequado dos doentes
infecciosas

apresentando doengas

transmissiveis por contacto ou por via aérea

——

¢ fundamental. Para esse efeito, a
instituicdo  hospitalar deve dispor dos
mecanismos, recomendacgdes e meios para
0 pbr em pratica.

Para um correcto isolamento das fontes é
necessaria uma vigilancia epidemiologica
que identifique os surtos epidémicos em
tempo real e possa intervir interrompendo
as vias de transmissdo. Da mesma forma os
materiais € o ambiente devem ser alvo
desta vigilancia e previstos nas intervencoes
de cada programa.

Existem dois tipos de isolamento: de
proteccdo e de contengdo. O primeiro é
utilizado quando se pretende prevenir as
infeccdes em doentes imuno-
comprometidos, quer pela natureza da sua
propria doenga, quer por terapéuticas
imunossupressoras a que tém de ser
sujeitos. O segundo quando se pretende
prevenir a transmissdo de situagdes
infecciosas de um doente para os outros
e/ou profissionais. Deve entender-se que o
isolamento geografico na grande maioria
das situagdes néo € suficiente, pois sozinho
nao é eficaz a prevenir a infec¢do cruzada,
através do prestador de cuidados. Varios
estudos indicam até que, para determinados
patogéneos (ex: S. Aureus meticilino-
resistente - MRSA), néo existe vantagem
em manter o doente em isolamento
geogréfico, embora haja  evidéncia

contraria.l'6.17]
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As precaucdes basicas incluem
fundamentalmente a lavagem das méos,
uso de luvas quando se prevé o contacto
com fluidos

corporais e  objectos

contaminados, uso de mascara de
protecgdo ocular durante procedimentos
que sejam susceptiveis de originar salpicos
de fluidos bioldgicos de forma a proteger os
olhos, nariz e boca, bem como o uso de
aventais ou bata protectora para proteger a
pele e a roupa.

Deve proceder-se ao manuseamento
apropriado de instrumentos contaminados
de forma a evitar que contaminem quem os
manipula, 0 meio e outros doentes. Esses
instrumentos devem ser devidamente
limpos e tratados de forma a poderem ser
usados sem perigo de disseminagdo dos
microorganismos.

E também importante a manipulagdo
adequada da roupa suja com sangue,
fluidos corporais, secrecbes e excregdes
por forma a prevenir o contacto com a pele
e mucosas expostas e a contaminagdo da

roupa de quem as manipula.

Precaugdes conforme as vias de trans-

missao

Estdo orientadas para os cuidados a
doentes com patologias especificas em que
se conhece ou suspeita de infecgdo ou

colonizagdo com agentes reconhecidamente

——

importantes  do  ponto de vista

epidemioldgico:

Via aérea:

= |solar o doente, se possivel num quarto
com pressdo negativa e renovagao do
ar no minimo 6 vezes por hora e
descarga apropriada para o exterior;

= Usar mascara ao entrar no quarto;

= Limitar o transporte do doente; se
necessario o doente deverd usar

mascara cirdrgica.

Contacto:

= |solar o doente, se possivel num quarto;

= Usar bata ao entrar na area e retira-la
antes de sair;

= Usar luvas ao contactar com o doente;

= Retirar as luvas antes de sair da area
do doente;

= lavar as mdos de imediato com anti-
septico;

= Assegurar-se que ndo toca no ambiente

antes de sair da area.

Protecgao contra a infecg¢ao cruzada

A prevengédo da transmissdo cruzada

baseia-se em trés principios:

Contengao na fonte, que consiste no
internamento  em quarto individual ou

enfermarias vocacionadas para determinada
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patologia infecciosa, na educagédo do doente
e no diagnostico e tratamento precoces da

infeccao.

Bloqueio das vias de transmissao atraves
de técnicas “no touch” e da eliminagao
rapida e eficaz do material contaminado,
bem como pela renovagao do ar em numero
e frequéncia adequados a situagdo, com
pressao positiva (isolamento protector) ou

negativa (isolamento de conteng&o).

Proteccdao do hospedeiro susceptivel
pelo uso de barreiras protectoras
adequadas (luvas, avental impermedvel,

méscaras de protecgdo ocular,etc.).

3. A CORRECTA PRESCRIGAO DE
ANTIMICROBIANOS

O terceiro ponto é uma politica correcta de
prescricdo (ou ndo prescricdo) dos
antimicrobianos.

Uma vez identificada uma infecgdo
nosocomial € por vezes necessaria a
instituicdo de terapéutica empirica. A
escolha de um tratamento empirico para
qualquer infeccdo nosocomial exige uma
vigilancia  regular  dos  organismos
predominantes em unidades de risco, bem
como dos padrdes correntes de resisténcia
desses microrganismos e a identificagéo de

surtos epidémicos. [18]

——

A todos os doentes devem ser colhidos
produtos para identificagcdo do(s) agente(s)
implicados. A condicdo do doente, a
gravidade, a presenga de instrumentos de
risco (cateteres, ventilador, préteses, etc) e
as caracteristicas clinicas e locais da
infeccdo devem ser considerados na
escolha inicial.

Qualquer tratamento empirico deverd ser
reavaliado 2 a 3 dias apds a sua prescri¢ao,
ajustando-o aos agentes isolados e
respectivas  sensibilidades ou padrdes
conhecidos de resisténcia.

Cada instituicdo deve definir e validar
indicadores que permitam descrever a
exposicao, a sua flora bacteriana endémica,
0 uso de antibidticos e o perfil de
resisténcias existente. 19

0 aparecimento de bactérias
multirresistentes esta associado ao uso em
qualidade e quantidade dos antimi-
crobianos. E a pressdo selectiva do meio
que favorece a selecgdo dessas estirpes.
Séo exemplos de agentes que devem ser
alvo de estratégias especificas 0 MRSA e o
enterococcus resistente & vancomicina
(VRE).

Tanto nos Estados Unidos como na Europa,
a prevaléncia destes organismos multi-
resistentes tem vindo a aumentar, atingindo
em algumas unidades niveis alarmantes (>
60-70% de resisténcia a meticilina nos S.
aureus e > 30% de resisténcia a

vancomicina nos Enterococcus  spp.).
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Assim, diversos estudos tentaram mostrar
formas de prevenir e diminuir o
aparecimento das estirpes multiresistentes,
tendo-se demonstrado que o simples facto
de haver vigildncia externa activa em
relacdo aos profissionais de salde é
suficiente para decrescer a prevaléncia,
pela aplicacdo mais eficaz e sistematica das
precaugdes de contacto necessariasl!920]
assim como o0 uso de agentes
antimicrobianos intranasais topicos (& base
de acido fusidico, oxitetraciclina, neomicina
+ clorhexidina, alternados semanalmente)
ou a limpeza e desinfeccdo do meio
ambiente. As alteracdes das politicas de
antibioterapia também sao importantes no
decréscimo das resisténcias para estas 2
estirpes. [20-23]

A utilizagdo correcta e conscienciosa da
antibioterapia permitira, a médio e longo
prazo, a diminuicdo da prevaléncia de
estirpes resistentes e uma maior eficacia
terapéutica, com um tempo de terapéutica
menor, custos menores, reservando as
ultimas (e mais caras) opgdes terapéuticas

para os doentes mais graves. [24]

C. PREVENGAO ESPECIFICA
PREVENGAO DA INFECGCAO POR MRSA
Com o aumento da prevaléncia dos

organismos  multi-resistentes, tornou-se

necessario tomar medidas de controle de

——

infeccdo especificas para este grupo de
patogéneos. O MRSA, por ser o mais
prevalente, por se comportar de forma
diferente (os doentes contaminados com
MRSA desenvolvem infecgdo sintomatica
com maior frequéncia do que os doentes
infectados com a versdo sensivel a
meticilina da bactéria, MSSA) e por existir
uma forma resistente na comunidade, deve
ser encarado de forma especial pelos
profissionais de saude. Assim, deve
implementar-se ~ um  programa  de
monitorizacdo da infecgdo por MRSA nas
instituicbes hospitalares, com sistemas de
alerta para notificar 0s novos casos a
comissdao de prevengdo e controlo de
infeccdo e identificar doentes readmitidos ou
transferidos que estejam colonizados. Além
disso, deve ser utilizado o isolamento de
contacto, descrito anteriormente, bem como
a limpeza e desinfeccdo do equipamento e
do ambiente que rodeia o doente. Se a
incidéncia de infeccdo por MRSA for
elevada apesar destas medidas, estdo
recomendadas medidas adicionais: despiste
de MRSA nos profissionais de salude (se
estes estdo directamente ligados a um
grupo de infecgdes), proceder a
descolonizacdo dos doentes e a banhos
didrios com clorhexidina (nas UClIs), tudo

num contexto de vigilancia activa. 129
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PREVENGAO DA INFECGAO URINARIA
ASSOCIADA AO CATETER VESICAL

As infecgdes urindrias geralmente s&do
causadas por patogéneos que se difundem
no sentido ascendente a partir do espago
periuretral partindo do perineo ou tracto
gastrointestinal do doente, ou entdo por
contaminacao intraluminal do dispositivo. A
causa mais frequente é a desinfeccdo
inadequada do equipamento urologico.
Deve-se algaliar o doente apenas quando
for estritamente necessario. A incontinéncia
urinaria isolada ndo é uma indicagao para
cateterizacdo vesical, podendo recorrer-se a
outros métodos alternativos  (colector
externo, fraldas descartaveis, algaliagdo
intermitente).

E importante utilizar técnica asséptica e
material esterilizado na colocagéo do cateter
e lubrificante estéril em dose individual. O
cateter escolhido deve ser o de menor
calibre, desde que permita uma drenagem
eficaz.

E necessario manter sempre 0 saco colector
abaixo da bexiga, mantendo o fluxo
continuo e fazer os cuidados de higiene ao
meato urinario uma vez por dia, com agua e
sabao, e sempre que Necessario.

Logo que termine a indicagao clinica para o
cateter vesical, este deve ser removido 0

mais rapidamente possivel.

——

10

PREVENGAO DA PNEUMONIA
ASSOCIADA AO VENTILADOR

Quase todos os casos de pneumonia
nosocomial bacteriana sdo devidos a
aspiragdo da flora orofaringea enddgena
(ocasionalmente gastrica) ou adquirida no
hospital. As pneumonias nosocomiais estdo
associadas a uma maior mortalidade do que
as infecgdes em qualquer outra localizagao.
A probabilidade de morrer com pneumonia
nosocomial é afectada por outros factores,
tais como: comorbilidades, antibioterapia
inadequada e o0 envolvimento de
patogéneos especificos. Muitas vezes néo é
facil estabelecer um diagnostico correcto,
especialmentes nas UCIs, pois os achados
no raio X, a febre e a leucocitose podem ser
atribuidos a multiplas causas.

A cinesiterapia respiratéria € uma medida
de prevencao importante, a ter em conta de
acordo com a situagéo clinica do doente.
Deve-se avaliar a necessidade de
prescricdo de cinesiterapia no doente
cirurgico, principalmente na cirurgia téraco-
abdominal, e, se necessario, institui-lo no
pré-operatdrio e no periodo pos-operatdrio.
A escolha da sonda de entubagéo oro/naso
traqueal deve ser cuidadosa, garantindo que
esta seja estéril, de uso Unico e de calibre
correcto.

Deve utilizar-se a clorhexidina oral como

antiséptico topico profilatico. [26]
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Recomenda-se a humidificagdo das vias
aéreas e o uso de filtros hidrofobos
individuais.
Deve manter-se o doente numa posi¢ao a
45° e fazer a prevencdo das Ulceras de
Stress com inibidores da bomba de
protdes.27]
A aspiragcdo de secregdes deve ser feita
com técnica limpa, utilizando uma sonda
descartavel para cada aspiracdo. Utilizar
solutos estéreis para a fluidificacdo das
secregdes, quando necessario. Por ser
considerada uma pratica de risco de
infeccdo, a aspiracdo deve efectuar-se
apenas quando a situagao o exigir e nunca
com protocolos pré-estabelecidos.
Quando a incidéncia de VAP é elevada,
deve usar-se um tubo oro-traqueal com
aspiragao sub-glética, o que contribui para
diminuir a incidéncia desta patologia, bem
continuamente  a
(@ 45°

como  monitorizar

angulagdo da cama como
recomendado). [27]

Devem utilizar-se apenas solutos estéreis
nos reservatorios dos aparelhos de
terapéutica ventilatoria, os quais devem ser
mantidos secos quando ndo estdo a ser
utilizados.

N&o hé recomendacéo validada no que se
refere a substituicdo dos circuitos externos
dos ventiladores, néo devendo, no entanto,
ser substituidos em periodos inferiores a 48
horas. A pratica corrente € a sua

substituicdo semanal. E recomendada a

——
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utilizagéo de filtros hidréfobos, que devem
ser substituidos diariamente ou quando
necessario.

Extubar o doente s6 quando estiver
recuperada a autonomia respiratéria e
estado de consciéncia, substituindo a
ventilagdo mecénica invasiva por ventilagao
nao-invasiva
indicado.[?7]

A descontaminacdo do material reutilizavel

logo que possivel e

deve ser feita, por meios mecanicos. Na
impossibilidade do cumprimento  desta
indicacdo, deve dar-se preferéncia a
utilizagdo de material de uso unico.

PREVENGAO DA BACTERIEMIA

ASSOCIADAACVC

As bacteriémias relacionadas com o CVC
derivam principalmente da microflora do
local de inser¢do, com migragdo dos
patogéneos extraluminalmente para a ponta
do cateter, manifestando-se frequentemente
durante a primeira semana apds a insergao.
No caso de haver contaminagédo do cateter,
pode resultar infeccdo intraluminal por
periodos mais longos. A contaminagao
intrinseca, apesar de rara, € a principal
causa de sépsis. A contaminagao extrinseca
pensa-se ser a causa de metade dos casos.
E fundamental utilizar uma técnica asséptica
na colocagdo dos cateteres centrais e
durante todas as manipulagdes das vias de

acesso e do local de insergdo. A utilizagao

'
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de métodos de barreira completos (luvas,

batas, mascara, touca e lengois
esterilizados) deve ser feita.l8 Alguns
estudos sugerem relacdo entre a formagéo
de trombos e infec¢do. Assim, a utilizagdo
de cateteres com heparina pode ser
benéfica ou heparina EV, [2% 30 sem se
verificar um aumento de complicagdes ndo
relacionadas. A utilizacdo de antibidticos
sisttmicos aquando da aplicagdo nao
provou ser eficaz como profilaxia para a
bacteriémia associada ao CVC. [31]

Deve escolher-se, de preferéncia, como
local de pung&o, a regido subclavia e a
regiao jugular. Os cateteres colocados nos
membros inferiores devem ser mudados
para os locais atras referidos, logo que
possivel, a nd ser que haja
impossibilidade, pois estdo associados a um
maior risco de infeccdo e complicagbes
trombéticasl®2.  Para  cateteres  de
hemodialise ou para acesso até 5-7 dias, 0s
cateteres na jugular interna devem ser
preferidos, pelo menor risco de
complicagdes mecanicas severas nas UCIs,
em relagdo ao acesso subclavio. [33]

A tricotomia ndo deve ser realizada no local
de insercdo do cateter. Quando
absolutamente necessaria, a remogao de
pélos deve efectuar-se com tesoura ou
maquina eléctrica e, nunca com lamina,
devido ao risco acrescido de colonizag¢do do
local na

sequéncia de  pequenas

escoriagdes.

——
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E fundamental desinfectar a pele no local de
inser¢do do cateter com um anti-séptico de
base alcodlica aplicado com fricgdo durante
30 segundos, deixando este actuar até
secar, sendo que a evidéncia actual mostra
que as solugdes de clorhexidina sdo mais
eficazes para este efeito do que as solugdes
de povidona-iodo. [34]

O cateter deve ser bem fixo a pele e
colocado com um penso oclusivo esteéril,
recomendando-se 0 uso de compressa seca
esteriizada no local de inserg¢do
especialmente nas primeiras 24 a 48 horas.
O penso estéril transparente, quando
utilizado, deve ser do tipo semi-permeéavel.
O penso deve ser mudado quando a sua
integridade esta comprometida (aumento da
humidade, diminui¢do da aderéncia a pele)
32, 35 Nao € conhecido o tempo ideal de
permanéncia de um penso, embora 0s
estudos apontem para 7 dias para o0s
cateteres de curto-termo e 15 para os de
longo-termo. Alguns estudos apontam para
a diminuicdo da bacteriémia associada ao
CVC quando sédo utilizados pensos com
esponjas impregnadas com clorhexidina.

A vigiléncia do local de insergéo do cateter
deve ser feita diariamente através da
palpacao suave do local e da observagao da

existéncia de sinais clinicos.[27.32]

'
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PREVENGAO DA INFECGAO DA FERIDA
CIRURGICA

A prevencao da infecgdo da ferida cirirgica
tem 3 momentos: pré-operatorio, operatorio
e pos-operatorio. A incidéncia e a
severidade das infecgdes, particularmente a
potencial ~ sépsis  resultante,  estdo
relacionadas com a flora microbiana
caracteristica do hospital e com o
cumprimento das medidas de prevengao
geral, bem como dos principios de assépsia,
antissépsia e da técnica cirurgica
implementada. Assim, o papel do cirurgido
como condutor de todo este processo € de

vital importancia. 371

A lavagem das maos e antebracos é feita de
uma forma mais completa do que quando se
realizam procedimentos ndo invasivos,
sendo que a maioria dos autores refere 5
minutos  (utilizando uma escova ou
esfregdo) como o tempo suficiente, para a
primeira cirurgia do dia e 2 minutos para as
seguintes. [14. 15, 3] As solugdes a base de
clorhexidina ou de iodo-povodina s@o as
indicadas para este procedimento.

A preparagao do doente para a intervencao
cirirgica, se electiva, deve comecar no dia
anterior. A area corporal onde se vai intervir
cirurgicamente deve ser lavada com agua e
sabdo, isoladamente ou no banho. Se a
area a intervir € uma area corporal com um
elevado numero de bactérias residentes

(méos, pés, axilas, virilhas, entre outras)

——
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deve lavar-se essa area com uma solugao
de gluconato de clorhexidina véarias vezes
ao dia, nos 3-5 dias antes da intervencgao.
371 A tricotomia s6 deve ser efectuada se
estritamente necessaria e imediatamente
antes da cirurgia, com os cuidados ja

referidos anteriormente.

No tempo operatorio, antes de comecar,
deve preparar-se a pele da area a intervir
com solugbes de base alcoolica ou iodo-
alcodlica, seguida da aplicagdo de um
resguardo aderente de poliester. Nao se
devem utilizar solugdes iodadas no perineo,

genitais externos, face ou em criangas.

A profilaxia antibiética na cirurgia depende
dos patégeneos que se prevém encontrar
durante a mesma. Assim, dependendo da
classe da ferida cirirgica, as recomen-
dagbes sdo diferentes, com diferentes
timings de administracdo para diferentes
antibiéticos, consoante o local do corpo em
que se intervem e a fungdo renal do
doente.B4 Com o avango das técnicas
cirirgicas e o0 aumento da cirurgia
minimamente invasiva, a necessidade para
profilaxia tem também vindo a diminuir,
apesar de continuar a desempenhar um
papel importante na prevengao das SSI. A
utilizacdo de antibidticos profilaticos esta
indicada para procedimentos de classe Il e
[, embora também tenham um papel
importante nos de classe |, embora apenas
quando hé colocagao de préteses ou incisdo

'
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6ssea. O antibiotico apropriado deve ser
escolhido e administrado antes da incisdo

ser feita. [40]

Todo o material cirurgico utilizado deve ser
esterilizado, sendo que existem 3 processos
para o fazer: autoclavagem, calor seco ou
esterilizacdo com Oxido de etileno,
dependendo das caracteristicas do material

a esterilizar.

VIGILANCIA HOSPITALAR E
PROGRAMAS DE CONTROLO DE
INFECGAO

A existéncia de mecanismos de vigilancia
pode ser, por si sO, um factor de melhoria
de cuidados, pela aplicagdo (voluntaria ou
involuntaria) mais criteriosa dos
mecanismos de prevencdo por parte dos
profissionais de saude,*™#4 pois a apli-
cacao incorrecta dos mecanismos e proce-
dimentos é uma das principais causas de
Os

servicos da instituicdo devem colaborar de

infeccdo potencialmente prevenivel.
perto, sob a coordenacdo da equipa
responsavel pelo controlo e vigilancia de
infecgdo, de forma a cumprir todas as
recomendagdes de procedimentos que

sejam aplicadas.

A partir dos anos 70, verificou-se que a
implementacdo de programas de controle
de infecgdo e vigilancia de infecgdo nos
reduzir as

hospitais poderia infecgdes

——
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nosocomiais em mais de 30%[%! ao mesmo
tempo que permite comparar as unidades
em relagdo ao seu ratio de infecgao,
utilizando este como indicador de qualidade
— motivar os profissionais de salde para as
estratégias de prevencdo, mostrar aos
doentes que € desejavel que ndo saiam da
instalacdo hospitalar com uma infecgao
nosocomial, controlar os gastos com
antibioterapia através da diminuicdo do
numero absoluto de infecgbes e da melhor
gestdo terapéutica no sentido de evitar o
desenvolvimento de estirpes resistentes,
resultando também em internamentos mais
curtos e menos

dispendiosos, com

outcomes mais favoraveis. Assim, é
necessario desenvolver as estruturas fisicas
e humanas nas instituigdes, aplicar o0s
procedimentos correctos e fazer a vigilancia
baseada nos resultados, para ser poderem
tirar conclusdes e fazer comparagbes com
outras unidades e instituicdes. Assim, seria
necessario cada instituicdo ter pessoal
formado para o efeito [39 421 um responsavel
pela colheita de dados para cada 80 a 100
camas, com formagdo especifica em
Higiene, com uma experiéncia profissional
nessa area de 2 anos, com uma actividade
profissional a tempo inteiro num hospital de
pelo menos 200 camas; um epidemiologista
a tempo inteiro; uma equipa responsavel
pela formagéo e ensino dos profissionais de

salide; auditorias externas. (4]
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E necessario que esta equipa esteja
preparada para formar grupos de trabalho,
disponiveis 24h por dia, que se mantenham
actualizados, de forma a poderem gerir 0s
surtos de infecgdo e as flutuagbes na flora
microbiana e no seu perfil de resisténcias,
com implementag&o de novos protocolos e
guidelines especificas para os diferentes
servicos, que desenvolva projectos de
aconselhamento e investigagéo de forma a
melhorar o  conhecimento e a

implementacdo das medidas necessérias a

prevencdo e controle da infecgdo
nosocomial. [46]

D. CONCLUSAO
E  necessario entender a infeccdo

nosocomial como um problema de salde
grave, com consequéncias severas a
diferentes niveis, seja financeiro (custos
hospitalares directos e indirectos, perda de
dias de trabalho da populagdo activa

doente) ou humano (morbi-mortalidade).

A grande maioria das infeccBes
nosocomiais sdo devidas a procedimentos
invasivos e 0s conhecimentos sobre a sua
fisiopatologia e epidemiologia, na sua

grande maioria, ja existem.

——
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As estratégias de prevencdo estdo em
constante evolugéo, de forma a permitir uma
adequagéo do pessoal e das técnicas ao
conhecimento tedrico, com o grande
objectivo de reduzir as consequéncias

resultantes.

No entanto, apesar de todos 0s progessos e
inovacgdes, de todo o conhecimento, porque
razdo sao ainda os numeros da infecgédo
nosocomial de tal forma impressionantes?
Enquanto parte integrante do sistema de
saude em geral e da instituicdo hospitalar
em particular, € importante reflectir acerca
das razdes que levam a menor eficacia das
estratégias de prevencao. Uma vez que as
guidelines e os protocolos  estdo
estabelecidos e divulgados, quais as razbes
que levam ao falhango das estratégias. Na
interacgdo prestador de cuidados-doente-
meio envol-vente, onde poderemos agir de
seguida, de forma a tornar todo o processo
mais eficaz? Eliminar o problema totalmente
é um objectivo utdpico, mas como reduzi-lo
ao maximo, melhorando o0s cuidados

prestados, com melhores resultados?

Estas sdo algumas das perguntas que
todos, como profissionais de salde, no
presente ou no futuro, devemos colocar.
Afinal, @ medida que vamos melhorando os

cuidados, todo o sistema sai beneficiado.
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ANEXO |

Definigoes (Fonte: CDC Definitions of Nosocomial Infections)

O diagnéstico de pneumonia associada ao ventilador requer a presenca de pelo menos um dos

seguintes critérios: [l

Critério 1: 0 doente apresenta crepitagdes ou macicez a percussao no exame fisico do térax e
pelo menos um dos seguintes sinais:

¢ Inicio de expectoracédo purulenta ou alteragao das caracteristicas da expectoragao;

e Hemocultura positiva;

e |solamento de um agente etioldgico de uma amostra obtida por aspirado transtraqueal,

lavado bronquico ou bidpsia.

Critério 2: o doente apresenta uma radiografia de térax que mostra um infiltrado novo ou
progressivo, um processo de consolidagéo, cavitagdo ou derrame pleural e pelo menos um dos
seguintes sinais:
¢ Inicio de expectoragéo purulenta ou alteragao das caracteristicas da expectoragéo;
e Hemocultura positiva;
e Isolamento de um agente etiolégico de uma amostra obtida por aspirado transtraqueal,
lavado broénquico ou biopsia;
¢ Isolamento de virus ou detecgéo de antigénios virais em secre¢des respiratorias;
o Titulagdo de anticorpo IgM diagndstica, ou aumento de quatro vezes do IgG sérico para
0 patogéneo;

e Evidéncia histopatolégica de pneumonia.

21
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O diagnéstico de bacteriémia associada ao Cateter Venoso Central (CVC) é feito com base nos

seguintes critérios: []

Critério 1: infeccdo local (auséncia de hemoculturas positivas):
e Cultura quantitativa do CVC > 15 UFC e pus ao nivel do ponto de insergdo do cateter

com 0 Mesmo microorganismo.

Critério 2: infeccdo sistémica (auséncia de hemoculturas positivas):
e Cultura quantitativa do CVC > 15 UFC e sinais infecciosos sistémicos que regridem nas

48 horas ap6s remogao do cateter.

Critério 3: bacteriémia relacionada com o CVC (hemoculturas positivas para 0 mesmo
organismo):
e Cultura do CVC > 15 UFC ou cultura do ponto de inser¢do do CVC positiva a0 mesmo

organismo.

Para o diagnostico de infeccdo urinaria_associada ao cateterismo vesical, deve verificar-se o

seguinte critério: (]
e Doente algaliado nos 7 dias anteriores a cultura e uma cultura de urina positiva = 10°
microrganismos por mL de urina, com até duas espécies de microrganismos e o doente
nao tem febre (< 38 °C), nem mic¢do imperiosa, polaquitria, disuria ou tensao

suprapubica.

22

——
| —



Prevencéo da Infecgdo Nosocomial nas Unidades de Cuidados Intensivos

O diagnostico da infeccdo da ferida cirurgica (SSI) depende da profundidade anatémica da

infeccao:

Skin -
Superficial
incisional
SSl
Subcutaneous |
tissue

Deep soft tissue

€ Deep incisional
(fascia and muscle)

SSI

Organ/space

Organ/space u |
g P SSl

Figura 1 — Esquema da anatomia correspondente as SSIs e a sua classificacdo

[Fonte: CDC Definitions of Nosocomial Infections]

Assim, podemos definir SSI incisional superficial, SSI incisional profunda e SSI num determinado

espago / 6rgao.

Para diagnosticar uma SSl incisional superficial, devem verificar-se os seguintes critérios:
¢ Inicio da infecgéo até 30 dias ap6s o procedimento cirdrgico e envolvimento exclusivo da
pele e tecido subcutaneo peri-incisional. Alem destes, pelo menos um dos seguintes:

o Drenagem purulenta da incisé&o;
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o Isolamento microbiolégico em cultura de tecido ou fluido da incisao;
o Um ou mais dos seguintes sintomas: dor local, edema local, rubor, inciséo
mantida aberta pelo cirurgido (excepto se culturas s&o negativas);

o Jaexiste um diagnéstico de SSI incisional superficial pelo cirurgido.

Para diagnosticar uma SSl incisional profunda, devem verificar-se os seguintes critérios:

Inicio da infeccédo até 30 dias apds o procedimento cirlirgico, se nenhuma protese foi
colocada, ou até 1 ano, se foi colocada uma prétese, e envolvimento dos tecidos moles
profundos (camada muscular, fascias) da incisdo cirtrgica. Além destes, pelo menos um
dos seguintes:

o Drenagem purulenta da incis@o profunda mas néo do componente mais
profundo (6rgao/espago);

o Deiscéncia espontanea da inciso;

o Abertura cirlrgica da incisdo num doente com febre ( >38°C), dor localizada,
edema local, a ndo ser que as culturas microbiologicas da incisdo sejam
negativas;

o Presenga de um abcesso ou outros sinais de infec¢do a examinagao directa,
exame radioldgico ou histopatolégico ou durante reintervencgéo cirlrgica;

o Jéa existe um diagndstico de SSI incisional profunda pelo cirurgido.

Para diagnosticar uma SSI de érgao/espaco, devem verificar-se 0s seguintes critérios:

Inicio da infeccéo até 30 dias apds o procedimento cirlirgico, se nenhuma protese foi
colocada, ou até 1 ano, se foi colocada uma protese. A infec¢do envolve qualquer parte

do organismo excepto as contempladas nas definicdes de SSI incisional superficial e

——

24

'



Prevencéo da Infecgdo Nosocomial nas Unidades de Cuidados Intensivos

profunda que foram abertas ou manipuladas durante a cirurgia. Além destes, pelo menos
um dos seguintes:
o Drenagem purulenta através de um dreno colocado no espago/orgdo em causa;
o Isolamento microbioldgico em cultura de tecido ou fluido da 6rgao/espago;
o Presenga de um abcesso ou outros sinais de infec¢do a examinagao directa,
exame radiologico ou histopatoldgico ou durante reintervencgao cirurgica;

o Jaexiste um diagnéstico de SSI 6rgao/espago pelo cirurgido.

——

25

'



Prevencéo da Infecgdo Nosocomial nas Unidades de Cuidados Intensivos

ANEXO Il

Resultados do Estudo desenvolvido no Servico de Cuidados Intensivos | — Centro

Hospitalar do Porto/Hospital Geral de Santo Anténio (CHP/HGSA)
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Figura 1 - Utilizac&o dos dispositivos invasivos (% do tempo) entre Novembro de 2007 e Margo de 2009

Incidéncia de Infecgéo (/1000 dias de exposigéo )
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Figura 2 - Incidéncia de infeccdo associada aos dispositivos invasivos ( /1000 dias de exposi¢&o), por més,

entre Novembro de 2007 e Margo de 2009

26

——
| —



Prevencéo da Infecgdo Nosocomial nas Unidades de Cuidados Intensivos

Incidéncia Infecgéo por BMR (/1000 dias de internamento)
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Figura 3 — Incidéncia de infecgdo por bactérias multirresistentes ( /1000 dias de internamento) entre Novembro

de 2007 e Margo de 2009

- Ventilagaot Ventilador? Ccvct CVCt Algaliat uTH
Bélgica* 377 20.2 709 2.7 - -
Franga™* 571 14.8 671 1.0 750 10.5
Holanda* 608 24.5 681 3.5 864 8.2

Espanha*** 510 17.7 11432 1.3 730 5.9
Alemanha* 430 9.9 721 1.8 784 3.7

N N N O I
SCI |- CHP 701 17.81 910 0.81 978 3.26

Tabela 1 - tTaxas de exposicéo aos dispositivos (/1000 dias de internamento) e #axas de infecgéo (/1000 dias de
exposicao ao risco) em diferentes paises europeus e no SCI | — CHP

Fonte dos Dados: *HELICS, **Protocole de surveillance des bacteries multi-resistantes, 2006, R.a.i.s.i.n., Base de
données nationale, Franga ™ Estudio Nacional de Vigiléncia de Infeccion Nosocomial em UCIs (ENVIN - UCI), 2002,
Espanha

a Pelo ENVIN, um doente com mais que um catéter é contabilizado mais do que uma vez (exemplo: 1 dia com 3
cateteres € contabilizado como 3 dias de cateter).
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Ano 2006 ( % de multirresisténcia )

Ano 2007 (% de multirresisténcia )

P. A P. A
MRSA | Enteroc. MRSA | Enteroc.
aeruginosa | baumanii aeruginosa | baumanii

1°T 20% - 55,55% 60% 42,86% 100% | 88,88% 50%
2°T 0% 100% 16,67% | 100% 28,57% - 42,86% | 100%
3T 45,45% 100% | 86,67% | 100% 25% 100% | 77,78% -
4°T 78,57% 100% | 83,33% 50% 10% 100% 70% 50%
Total 40% 100% | 70,83% | 60,67% 25% 100% | 71,43% | 71,43%

Tabela 2 - % de Multirresisténcia das diferentes espécies bacterianas isoladas nos doentes do SCI | - CHP durante
2006 e 2007, por trimestre. Fonte dos Dados: Servigo de Microbiologia, CHP/HGSA
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