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RESUMO

As Infegdes Associadas aos Cuidados de Satde constituem um problema atual, crescente
e mundialmente preocupante. Constituem uma epidemia silenciosa resultando no
aumento da mortalidade e morbilidade significativa, integrando a listagem dos eventos
adversos em doentes hospitalizados, contribuindo assim, para 0 acréscimo de recursos
humanos e materiais com o consequente aumento de custos financeiros diretos e indiretos
do sistema de satde. Tendo em conta a pertinéncia do tema, abordamos esta tematica na
Pessoa em Situacdo Critica (PSC), internada numa Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI). Para tal, foi desenvolvido um estudo quantitativo, descritivo-correlacional,
transversal e retrospetivo, tendo como objetivos identificar a frequéncia de IACS em
doentes internados numa UCI de um hospital do Norte de Portugal, no periodo
compreendido entre janeiro de 2017 e junho de 2019 e explorar a relacdo existente entre
a ocorréncia de IACS, em doentes internados numa UCIP de um hospital do Norte de
Portugal no periodo compreendido entre janeiro de 2017 e junho de 2019, e as seguintes
condicdes ou fatores referidos na literatura como associados a ocorréncia das mesmas: a
gravidade da doenca, a natureza dos procedimentos terapéuticos utilizados, o tempo de
internamento, a proveniéncia do doente, o ambito da causa ou patologia subjacente ao
internamento e a carga de trabalho de enfermagem. A amostra é constituida por 329
doentes e a recolha de dados foi através da analise documental do arquivo de ficheiros do
Hospitals in Europe Link for Infection Control Through Surveillance (HELICS) e do
registo do Nine Equivalents of Nursing Manpower (NEMS). Constatamos que, de uma
forma geral, houve associacOes estatisticamente significativas entre a ocorréncia de
qualquer IACS com o tempo de internamento, com a causa/ patologia subjacente ao
internamento, e ainda, correlacdes estatisticamente significativas e positivas com o score
Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS 1) e com o score de NEMS médio.
Relativamente a infecdo do trato urinario, a bacteriemia e a traqueobronquite concluimos
que houve associacdo estatisticamente significativa com o tempo de internamento e o
ambito da causa/patologia subjacente. A Pneumonia teve associacdo estatisticamente
significativa com o tempo de internamento, 0 ambito da causa/patologia subjacente e a

proveniéncia do doente.

Palavras chave: Enfermagem, Infecoes associadas aos cuidados de saude, doente critico,

cuidados intensivos.



ABSTRACT

Healthcare associated infections (HAI) are increasing rapidly in populations amongst us
around the world. It’s as if HAI today construct a silent epidemic which results in the
increase of mortality and morbidity rates around the planet. Healthcare associated
infections which affect patient experience and the general healthcare system in direct and
indirect circumstances: whether it’s through the increase of severity in patient’s illness or
whether it contributes to the increase of cost to the final consumer and to the government
itself. Healthcare Associated Infections contribute for defect in economic resources,
needing to contract more staff members to try to overcome issues and automatically
increasing risk of transmission of HIA within a medical environment. Keeping HIA in
mind, I"ve decided to base my study on Healthcare Associated Infections and how it
affects patient care in a Critical Care setting. To this end, a quantitative, descriptive-co
relational, cross-sectional and retrospective study was developed, with the objectives of
identifying the frequency of HAIs in patients admitted to an ICU of a hospital in Northern
Portugal, in the period between January 2017 and June 2019 and exploring the
relationship between the occurrence of HAIs in patients admitted to a ICU unit of a
hospital in Northern Portugal, in the period between January 2017 and June 2019. The
conditions or factors referred to in the literature are associated with their occurrence and
they include: the severity of the illness, the nature of the therapeutic procedures used, the
length of hospital stay, the origin location of the patient, the scope of the cause or
pathology underlying the hospitalization, and the nursing workload. The sample taken for
the study consists of 329 patients and data collection was through document analysis of
the HELICS file archive and the NEMS registry. We found that, in general, there were
statistically significant associations between the occurrence of any HAI and the length of
stay, the scope of the underlying cause/pathology at admission, and statistically
significant and positive correlations with the SAPS Il score and the mean NEMS
score.With regard to urinary tract infection, bacteraemia and tracheobronchitis, we
concluded that there was a statistically significant increase in its association with the
length of stay and the scope of the underlying cause/pathology. Pneumonia was also
statistically significantly associated with the length of stay, the scope of the underlying

cause/pathology and the patient’s origin.

Key words: Nursing, Healthcare associated infections, critical patient, intensive care.
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1- INTRODUCAO

Este estudo enquadra-se no &mbito do Mestrado de Enfermagem da Pessoa em Situagéo
Critica na Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho em consércio com
a Escola Superior de Salde da Universidade de Tréas-os-Montes e Alto Douro.

O curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica, com especializacao
em Enfermagem Meédico-Cirurgica, pretende o desenvolvimento de competéncias
cientificas, técnicas e relacionais que permitam prestar cuidados de enfermagem
especializados ao doente adulto e idoso com doenca grave e ao doente em estado critico,
de médio e alto risco.

As competéncias a adquirir pelo enfermeiro especialista em enfermagem da pessoa em
situacdo critica, relacionam-se ndo s6 com as competéncias especificas da area de
especializacdo, mas também, com as competéncias comuns em que o enfermeiro como
especialista deve desenvolver independentemente da sua area de especialidade. Estas
inserem-se nas categorias de concecdo e gestdo de cuidados, supervisdo de cuidados,
planeamento estratégico, assessoria, formacéo e investigacdo (OE, 2007). Assim,

Os enfermeiros tém o dever de exceléncia e, consequentemente, de assegurar

cuidados em seguranca e promover um ambiente seguro; a exceléncia € uma

exigéncia ética, no direito ao melhor cuidado em que a confianga, a competéncia
e a equidade se reforcam (Nunes, 2007, p.5)

A qualidade e seguranca dos cuidados constituem um problema de saude a nivel mundial
e as Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) constituem uma problematica
atual, crescente e mundialmente preocupante, pelo que consideramos pertinente abordar
esta tematica no doente critico internado numa Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP).

World Health Organization (WHO) (2002), caracteriza as IACS como uma condi¢do
sistémica ou localizada, resultante de uma reacdo adversa a presenca de um agente
infecioso ou da sua toxina, que ndo estava presente ou em incubacdo no momento de
admissdo na Unidade Hospitalar, ocorrendo apds as primeiras 48 horas de internamento
(2 dias). Ainda de acordo com a WHO, este problema grave constitui uma epidemia
silenciosa pois resulta em mortalidade e morbilidade significativas, significando ainda

um consumo acrescido dos recursos hospitalares e comunitarios.
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Estima-se que cerca de 1,4 milhGes de doentes em todo o mundo, poderdo ser afetados
pelas IACS e que, em paises desenvolvidos cerca de 5 a 15% de doentes internados sdo

afetados dos quais 9 a 37% s&o doentes em Cuidados Intensivos (WHO, 2009).

De acordo com o European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), 3,2
milhdes de doentes agudos adquirem uma IACS em hospitais europeus por ano, e como
consequéncia direta das mesmas, 37000 morrem. Em Portugal foram determinadas
elevadas taxas de infecdo associadas aos cuidados de salde e por esse motivo em 2016,
foi reconhecida a necessidade de combater as IACS, como prioridade para a Defesa
Nacional de Salde, através do Decreto lei n°® 3844-A/2016, de 05 de marco de 2016, do
Ministério da Salude 2016).

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude integram a listagem dos eventos adversos
em doentes hospitalizados e sdo uma amostra representativa dos mesmos, dai terem sido
identificadas pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), como sinénimo de qualidade
constituindo-se como um desafio e um elemento essencial na seguranca do doente (Elias,
2012). O autor revela que surge um novo cenario relacionado com as infegdes no seio dos
cuidados de saude, em consequéncia do intenso avanco cientifico e tecnologico e do
reconhecimento de novos agentes infeciosos. Além do ressurgimento de infecdes que até
ha pouco estavam controladas, as existentes tornam-se cada vez mais resistentes. O autor
reforca ainda no seu estudo, que os doentes em Cuidados Intensivos tém 5 a 10 vezes
mais probabilidade de contrair uma infecdo associando também o risco de as contrair a
gravidade da doenca, as condi¢bes nutricionais, a natureza dos procedimentos
diagndsticos ou terapéuticos, ao tempo de internamento e a elevada carga de trabalho de

enfermagem.

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (2013), sdo ainda um
dos eventos adversos que mais se repercutem na vida do doente e seus familiares, no

ambiente dos profissionais de salde e na sociedade.

Em Portugal o problema das IACS tem sido discutido, mas ainda pouco estudado, apesar
da elevada importancia. A qualidade dos cuidados prestados e 0s custos dos mesmos sao
uma prioridade para as instituic@es, principalmente nas UCIP, que é onde os custos dos

hospitais atingem valores exponencialmente altos.

O impacto das IACS nas organizacdes de saude e a existéncia de poucos estudos acerca

da influéncia que estas infecGes poderdo ter na carga de trabalho dos enfermeiros
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motivou-nos a explorar e a aprofundar o tema. Deste modo, pretendemos realizar um
estudo retrospetivo, descritivo e correlacional de abordagem quantitativa, com vista a dar

resposta a seguinte questdo de partida central:

e Qual a relagéo existente entre a ocorréncia de IACS e a gravidade do doente, a
natureza dos procedimentos terapéuticos utilizados, o tempo de internamento, a
proveniéncia do doente, o ambito da causa ou patologia subjacente ao
internamento e a carga de trabalho de enfermagem no doente internado numa UCI,
no periodo compreendido entre 2017 e 2019?

Os principais objetivos deste estudo sdo:

e Identificar a frequéncia de IACS, incluindo infecéo do trato urinario, bacteriemia,
traqueobronquite e pneumonia, em doentes internados em UCIP de um hospital
do Norte de Portugal, ha, pelo menos, quarenta e oito horas, no periodo
compreendido entre janeiro de 2017 e junho de 2019;

e Explorar arelacgéo existente entre a ocorréncia de IACS, e as seguintes condigdes
ou fatores: a gravidade da doenca, a natureza dos procedimentos terapéuticos
utilizados, o tempo de internamento, a proveniéncia do doente, 0 &mbito da causa

ou patologia subjacente ao internamento e a carga de trabalho de enfermagem.

No que reporta a carga de trabalho e a gravidade da doenca foram utilizados os dados
obtidos pela escala Nine Equivalents of Nursing use Manpower Score (NEMS) e pela
Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS II), escalas utilizadas na referida unidade de
cuidados, bem como dados obtidos a partir da plataforma hospitals in europe link for

infection control through surveillance (HELICS).

Este trabalho encontra-se estruturado em oito capitulos: i) o primeiro capitulo diz respeito
a presente introducdo, na qual se realga a pertinéncia do tema, o tipo de estudo, questdo
de partida e objetivos do mesmo; ii) no segundo capitulo abordamos o doente critico em
unidades de cuidados intensivos; iii) as infecdes associadas aos cuidados de saude sdo
tratadas no 3° capitulo; iv) o 4° capitulo faz referéncia as competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirargica e em particular, no que reporta as IACS;
V) 0 percurso metodologico é versado no 5° capitulo onde delineamos as opcOes
metodologicas nhomeadamente o tipo de estudo, a questdo de partida, os objetivos, a
colheita de dados, entre outros; vi) o 6° capitulo consta da apresentacdo, analise e

discussdo dos dados,; vii) o 7° capitulo, diz respeito a conclusdo, onde apresentamos as
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principais conclusdes do estudo, bem como as dificuldades sentidas e por fim; viii) o 8°
capitulo que consta das referéncias bibliograficas consultadas.
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2 - O DOENTE CRITICO EM UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O doente critico é a pessoa em situacédo critica ““...cuja vida esta ameagada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de

meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (OE, 2018).

Numa perspetiva biomédica, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem
dos Médicos (2008, p.9) define a Pessoa em Situagdo Critica (PSC) como “aquele em
que, por disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais érgdos ou sistemas, a sua

sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados de monitorizagéo e terapéutica”.

Benner, Kyriakidis e Stannard (2011), autores de referéncia em enfermagem, consideram
que a PSC é aquela que ¢ incapaz de manter de forma independente a estabilidade

fisiologica ou que corre o risco de rapidamente a desenvolver.

A expressdao “doente em estado critico”, refere-se ao doente que tem um acelerado
processo patologico, de origem aguda ou cronica agudizada e que necessita de
intervencdes prontas e condutas profissionais voltadas a garantia da sua sobrevivéncia e
recuperacdo, implicando uma assisténcia intensiva adequada. A necessidade de multiplas
intervencdes aumenta potencialmente o risco destes doentes desenvolverem infecdes tais
como pneumonias associadas a ventilagdo mecanica, infe¢des do trato urinario associadas
ao cateter vesical e bacteriemia associada a presenca do cateter venoso central (Elias,
2012).

Cuidar da PSC implica a conjuncdo entre a dimensdo técnica e a dimensao humana, pois

“A atividade da arte de cuidar, surge pela interagdo humana numa situagcdo de cuidar”

(Watson, 2002, p.119).

Para Pereira, Prado, Sousa, Tupple e Sousa (2000), a tecnologia aplicada nos cuidados
prestados aos doentes criticos em UCI permite o prolongamento da sobrevida, sendo um
fendbmeno positivo, no entanto, torna-se um dos fatores determinantes para aumentar o

risco de infecdo.

Sales, Oliveira, Célia, Ramos e Carvalho (2014), sustentam que as Unidades de Cuidados
Intensivos sdo epicentros da resisténcia bacteriana e varios estudos apontam como fatores

de risco preponderantes ao aparecimento de IACS em UCI: tempo de permanéncia mais
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de 48 horas, ventilacdo mecanica, cateterizacao de acessos venosos, da artéria pulmonar,

algaliacéo e a presenca de profilaxia para Ulcera de stress.

Segundo a DGS (2007), a OMS reitera que um em cada quatro doentes internados numa
UCI, tem um risco acrescido de adquirir uma IACS, sabendo-se ainda que a estimativa
pode duplicar nos paises menos desenvolvidos.

A Society of Critical Care (nd), identifica a primeira UCI nos Estados Unidos da America,
quando o Dr. W. E. Dandy abriu uma unidade com trés camas para doentes a cumprir
pés-operatdrio de neurocirurgia, mas a data deste acontecimento é ainda desconhecida.
No entanto, ha autores que falam que o desenvolvimento destas unidades foi originado
pela epidemia de poliomielite em Copenhaga, aos ferimentos graves da Il Grande Guerra,
Guerra do Camboja e do Vietname por haver necessidade de respostas por parte dos
servicos de saude (Moreno, 2000; Kelly, Fong, Hirsch & Nolan, 2014).

Historicamente, as UCIP tiveram um impulso no seu desenvolvimento aquando da
constatacdo de melhoria no estado clinico de doentes graves que se encontravam
agrupados num ambiente Unico, onde a sua observacdo e o cuidado continuo das suas

funcgdes vitais era realizado a partir de um Unico local de observacao.

Em Portugal, os registos encontrados que apontam para a existéncia de uma UCIP,
remontam a década de sessenta e setenta nos Hospitais Universitarios de Coimbra e do

Porto respetivamente (Moreno, 2000).

A acompanhar esta evolucdo surgiu a necessidade de classificar as UCIP relativamente
aos niveis de cuidados, a forma como sdo geridas e ao tipo de doentes que tém. Em 1980,
um grupo de trabalho da Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos desenvolveu uma
classificacdo que se baseia no racio enfermeiro/doente utilizando a classificacao por trés
niveis de cuidados e esta é ainda hoje a classificacdo adotada pela DGS em Portugal.
Assim, o nivel | visa, basicamente, a monitorizacdo, normalmente ndo invasiva; o nivel
Il tem capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de funcdes vitais podendo nédo
proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagnostico e
especialidades médico-cirargicas diferenciadas; o nivel I11, corresponde aos denominados
Servicos de Medicina Intensiva/Unidades de Cuidados Intensivos, que devem ter
preferencialmente, quadros proprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas
(médica e de enfermagem). A assisténcia médica é qualificada, assegurada por um

intensivista em presenca fisica nas vinte e quatro horas. Este nivel Il pressupde a
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possibilidade de acesso aos meios de monitorizacdo, diagnostico e terapéuticos
necessarios, dispondo também de medidas de controlo continuo de qualidade e de

programas de ensino e treino em Cuidados Intensivos (Ordem dos Enfermeiros, 2014).

Mudltiplas unidades de Cuidados Intensivos de varios hospitais, evoluiram para Servi¢os
de Medicina Intensiva (SMI), com a missdo de gestdo do doente critico a escala
hospitalar. Neste estudo foi mantida a denominagdo de UCIP, uma vez que a data do

estudo, esta unidade ainda tem essa denominagéo.

As Unidades de Cuidados Intensivos constituem-se como um local qualificado para
assumir a responsabilidade integral pelos doentes com disfungdo de 6rgdos suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com implicacdes vitais. S0 destinadas a doentes
criticos, que exigem recursos humanos e materiais especializados para a sua

monitorizagdo continua.

Em 2003, a DGS enumera 3 critérios major que caracterizam uma Unidade de Cuidados
Intensivos:
e A pratica: acOes, procedimentos e técnicas especificos e diferenciados durante 24
horas por dia;
e A avaliacdo: natureza dos doentes admitidos, taxa de sobrevida, capacidade de
recuperacdo de funcbes vitais, capacidade para acorrer as necessidades/
especificidades decorrentes a cada servico. A analise destas variaveis permite definir
0S recursos necessarios para cada unidade bem como a avaliar o respetivo
desempenho;
e Alnvestigacdo: monitorizacdo continua dos doentes em contexto multidisciplinar
permite compreender a doenca cada vez melhor, acumular experiéncia, enriquecer
saberes que devem servir para promover a qualificacdo dos desempenhos

organizacionais.

De acordo com o autor estas unidades sdo ainda submetidas a uma avaliagdo continua da

qualidade segundo varios critérios:

e Registo de escalas de gravidade;

e Registo de carga de trabalho;

e Tempo médio de internamento, Mortalidade,
e Taxa de reinternamento as 48h;

e Tempo médio de ventilacdo;
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Taxa de reintubacdo as 48 horas;

Incidéncia de infecGes nosocomiais;

Incidéncia de complicacdes iatrogénicas;

Avaliagédo dos custos.

Segundo a Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagdo -RNEHR
(2003, p. 6) a Medicina Intensiva é:
(...) uma area diferenciada e multidisciplinar das ciéncias médicas, que aborda
especificamente a prevencdo, o diagnostico e o tratamento de doentes em
condi¢des fisiopatoldgicas que ameagam ou apresentam faléncia de uma ou mais
funcgdes vitais, mas que sdo potencialmente reversiveis. A Medicina Intensiva é
por natureza multidisciplinar e tem por objetivo primordial suportar e recuperar

funcdes vitais, de modo a criar condi¢des para tratar a doenca subjacente e, por
essa via, proporcionar oportunidades de uma vida futura com qualidade.

Em fungéo dos avangos no conhecimento e na tecnologia médica, houve um crescimento
acelerado do recurso a medicina intensiva, concentrando 0s recursos humanos e
tecnoldgicos altamente especializados, proporcionando uma assisténcia complexa,

sofisticada e das mais onerosas do sistema de saude (Elias, 2012).

2.1 — ESCALAS DE AVALIACAO DO DOENTE CRITICO EM UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS

O “consumo” de cuidados intensivos tem vindo a aumentar de forma exponencial e desta
forma, torna-se necessario a rentabilizacdo e racionalizacdo dos recursos, de forma a

avaliar a sua utilizacdo e antecipar necessidades futuras.

Com a finalidade de melhor utilizacdo dos recursos destinados as UCIP foram
estabelecidos parametros para estratificar os doentes que realmente beneficiardo de um
internamento em UCIP. A possibilidade de identificar os doentes que terdo maior ou
menor probabilidade de morrer é fundamental para serem adotadas estratégias avancadas
ou conservadoras, sempre a luz da observacdo clinica. Esses parametros podem ser Uteis
ndo s6 na avaliacdo do progndstico destes doentes, como também para o entendimento da
eficiéncia das condutas de tratamento. Assim, surgiram alguns sistemas de pontuacao, 0s
quais foram introduzidos nas UCIP, os chamados indices progndsticos, tendo como
funcdo primordial estimar a gravidade da doenca, predizer a mortalidade, avaliar o uso
de recursos hospitalares, a eficacia dos cuidados intensivos, auxiliar nas decisdes

terapéuticas e éticas. Os sistemas de pontos mais usados sdo: Acute Physiology and
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Chronic Health Evaluation (APACHE I1), UNICAMP Il (Modelo da Universidade de
Campinas 11), Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS 1I), Logistic Organ
Dysfunction System (LODS) e Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA). Estes
sistemas de pontuacdo e de avaliagdo do doente critico sdo calculados a partir do
somatdrio de scores numéricos que correspondem a alteragdes clinicas/laboratoriais do

doente, variaveis demograficas e/ou quantidade de procedimentos aplicados.

Estes indices de progndstico e de gravidade do estado de salde do doente surgiram a
partir do final do século passado, com a finalidade de avaliar a eficiéncia e a qualidade
dos tratamentos aplicados ao doente critico. A avaliacdo da gravidade do estado clinico é
um dos aspetos mais importante de um doente internado em UCI e a mensuracao dessa
gravidade é um desafio constante. Conhecer as intervencgdes terapéuticas a que os doentes
criticos sdo submetidos € necessario ndo so para fundamentar e planear os cuidados de
enfermagem em UCI, como também para fazer a previsdo de recursos materiais e
humanos com vista a melhoria dos cuidados prestados, sendo também um auxilio na

andlise da qualidade da assisténcia prestada (Silva et al., 2012).

Uma das questdes centrais que se coloca também perante um doente critico é de saber se,
ao utilizar tecnologias muito eficazes de suporte das funcdes vitais, em vez de se estar a
prolongar a vida, ndo estara a protelar uma morte inevitavel. E 6bvio que, pelo que ja foi
dito, para clarificacdo desta duvida torna-se necessario um sistema que permita uma
estratificacdo (o mais rigorosa possivel) do risco de morte intra-hospitalar destes doentes,

ou seja, do seu prognostico.

Neste trabalho apenas nos referimos a escala de gravidade SAPS Il, uma vez que é a
utilizada na unidade em estudo. Esta escala, permite classificar doentes internados em
Unidades de Cuidados Intensivos conforme a gravidade e o risco de morte, permitindo
estabelecer um padrdo de evolucdo de doentes semelhantes, independentemente de
tratamentos diversos e estimar a sobrevida, o tempo de internamento, as necessidades de
recursos materiais, para além de possibilitar a avaliacdo do desempenho da unidade. No
SAPS Il, quanto mais elevado o valor do score, pior o desfecho, indicando a gravidade
do estado de saude do doente e a probabilidade de morte. Este e outros indices de
gravidade sdo essenciais aos enfermeiros, uma vez que auxiliam e apoiam a analise da

qualidade da assisténcia oferecida (Silva et al., 2012).

Segundo Silva et al. (2011), Le Gal e colaboradores desenvolvem o score SAPS Il em

Franca em 1983. Em 1993, foi realizada a sua atualizacdo, ap0s a analise de regressao
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logistica para selecionar as variaveis que fariam parte do SAPS Il. Desta forma, as
variaveis fisioldgicas sofreram expressivas modificacbes, sendo usadas aquelas
estatisticamente significantes em relagdo a mortalidade. Assim, o SAPS Il foi validado
durante um estudo multicéntrico, em que foram estudados 13.152 pacientes clinicos e
cirargicos, pertencentes a 137 UCI’s de 12 paises, durante um periodo continuo de cinco

meses.

Este modelo converte a pontuacdo final em probabilidade de ébito, o que o coloca na
categoria de indice progndstico. Nesta versdo, o SAPS Il é composto por 17 variaveis,
entre as quais, a frequéncia cardiaca, a tensdo arterial sistélica, a temperatura, a fracdo
inspirada de oxigénio, o débito urinério, a ureia sérica, 0 nimero de leucdcitos, os niveis
séricos de potéssio, de sodio, de bicarbonato, de bilirrubina, e ainda, a Escala de Coma
de Glasgow, o tipo de admisséo (cirurgia programada, ndo programada ou internamento)
e o tipo de doenca preexistente (sindrome de imunodeficiéncia adquirida, neoplasia
metastatica e/ou neoplasia hematologica) (Sichuster, 2004).

Face a gravidade do quadro clinico do doente internado numa UCI esta pode ser agravada

pela aquisicdo de uma infecdo associada aos cuidados de saude.
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3 - INFECOES ASSOCIADAS A CUIDADOS DE SAUDE (IACS)

As InfecBes Associadas aos Cuidados de Salde sdo um problema que afeta ndo s6 os
paises desenvolvidos como também em desenvolvimento, estando entre as principais
causas de morte e aumento da morbilidade, comprometendo assim a seguranca dos
doentes. Estdo também associadas a aumento de custos, a elevadas taxas de morbi-

mortalidade, sendo um problema crescente e mundialmente preocupante.

Um estudo do European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) (2015),
estima que cerca de 33.000 pessoas morrem a cada ano como consequéncia direta de uma
infecdo causada por bactérias resistentes a antibidticos. Também explica que 75% da
carga da doenca é devida a IACS e que 39% da carga é causada por infe¢Ges por bactérias
resistentes a antibioticos de ultima linha, sendo este aumento em relacdo a 2007

preocupante.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que atualmente, em cada 100 doentes
internados, 7 nos paises desenvolvidos e 10 nos paises em desenvolvimento adquiriram
infecdes resultantes dos cuidados de saude prestados e por isso, as IACS assumem cada
vez mais importancia, constando na lista das 6 prioridades globais da OMS hospitalares
(Almeida et al, 2016).

Dados da DGS (2012), do inquérito de prevaléncia de infecéo, revelam que em Portugal
a taxa global de prevaléncia de infecdo é de 10,6%, comparativamente com a Unido
Europeia que ¢ de 6,1%. Além disso, 0 aumento da esperanca média de vida, o avango da
tecnologia cada vez mais invasiva, 0 aumento de doentes com terapéutica
imunossupressora sao alguns dos fatores que tém contribuido para o aumento da taxa de

infecéo.

WHO (2002), define IACS como uma infecdo adquirida num hospital ou outra instituicdo
de salde, por um doente que foi admitido com outra patologia. Este tipo de infecdo nédo
estd presente ou em incubacdo no momento da admisséo, ocorrendo mais de 48h apos a
admissdo e inclui a infecdo que surge apds a alta mas adquirida na instituicdo de salde,

assim como, infecdo ocupacional dos profissionais de salde dessa mesma instituicdo.

Realca ainda que as IACS podem também ser chamadas infe¢fes nosocomiais, apesar
desta designacdo excluir a infecdo que surge no ambulatério. IACS € uma designacéo

mais abrangente, que engloba todas as unidades prestadoras de cuidados, assegurando
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assim, a comunicacao entre elas reduzindo o risco de infe¢do cruzada. Devido ao aumento
do nimero e concentragdo de pessoas nos servicos de salde, as alteracbes mais frequentes
da imunidade nos doentes, a novos microrganismos e a maior resisténcia bacteriana aos
antibidticos, as IACS podem tornar-se um problema de saude publica. A DGS reitera
ainda, a necessidade de um maior esforco e prevencao por parte das unidades hospitalares,
apelando ao apoio e envolvimento das administracGes para a sua prevencdo tendo em

conta o risco que acarretam para profissionais e doentes.

Segundo Pina, Ferreira e Sousa-Uva (2019), a presenca de dispositivos invasivos,
procedimentos cirdrgicos e infecbes por microorganismos multirresistentes representam
na atualidade uma grande preocupacdo devido ao impasse terapéutico que originam,
levando a ocorréncia destas infecdes. Segundo o autor, as principais medidas para
prevenir e controlar IACS, assentam por um lado no cumprimento das boas praticas,
nomeadamente precaucdes basicas como a higiene das maos, o uso de equipamento de
protecdo individual e o controlo ambiental (isolamento e uso racional dos

antimicrobianos).

Os autores salientam ainda que segundo a literatura o controle das infecGes enfatiza a
vertente prevencdo e contagio. Essa vertente deposita nos profissionais de saude uma
responsabilidade no sentido de cuidados objetivos e reais, voltados para a prevencédo e o
controle das infecbes levando a que esses profissionais necessitem de aprofundar
conhecimentos através da formacéo, habilidades e atitudes na area, fazendo com que,
cada vez mais, o seu trabalho seja valorizado e, ao mesmo tempo, indispensavel dentro

das instituicdes prestadoras cuidados.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2013), as IACS constituem uma importante causa de
morbimortalidade resultando em aumento dos custos em saude, pois contribuem para o
acréscimo de recursos humanos e materiais aumentam os custos diretos e indiretos do
sistema de saude. Assim, a prevencdo € de extrema importancia para a seguranca do
doente merecendo ndo s6 a atencdo dos profissionais de saude, dos administradores, dos

gestores e dos governantes, mas também, da sociedade em geral.

3.1 - EVOLUCAO HISTORICA

As infecbes surgiram no periodo medieval, época em que foram construidas instituicbes

para alojar pessoas doentes, peregrinos, pobres e invalidos. Na idade média, a medicina
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era exercida sobre moldes liberais, associada a crencas religiosas e ao sobrenatural. As
primeiras formas de controle das infecGes dessa época (célera, pestes de entre outras)
surgiram com a transformacdo do hospital, de um local de assisténcia aos pobres, para
um local de cura e de medicalizagdo. A partir do século XVIII, com o aparecimento da
sociedade disciplinar, na emergéncia do capitalismo, despontam determinados saberes,
de entre eles, o saber das ciéncias humanas, comegando a valorizar-se também o corpo

como objeto potencial de trabalho (Lacerda e Egry, 1997).

Toda a transformacéo hospitalar da época e a nova conce¢do de doenca, deram origem a
enfermagem moderna. Uma sociedade medieval em que os cuidados eram de cariz
caritativo e assistencialista e, eram exercidos por religiosos, prostitutas, ou pessoas sem
qualquer qualificacdo profissional, visando a salvacdo da alma e ndo uma acéo
terapéutica. Passou-se a uma pratica médica na qual se intervinha sobre o corpo,

garantindo um “ambiente terapéutico” (Carraro, 2004).

Segundo o autor, através da ilustre senhora da Lamparina, Florence Nightingale
desenvolveram-se praticas com suporte epidemiologico para a prevengdo e controle de
doencas infeciosas e infeces hospitalares numa época pré-bacterioldgica. Os seus
principios repercutem-se na realidade atual. Iniciou o desenvolvimento da enfermagem
para a aquisicdo de um conhecimento permitindo a manutencdo do organismo em
condicdo de ndo adoecer ou de se preparar para doencas, dando a enfermagem uma

dimenséo original, ou seja, acdo e controlo do meio.
Com a sua abordagem epidemioldgica, Nightingale desenvolve principios como

... alimpeza, o isolamento, a individualizacdo dos cuidados, a dieta controlada, a
reducdo do numero de leitos, por enfermaria e da circulacdo de pessoas evitavam,
mesmo no espaco fechado do hospital, que as infecBes se transmitissem do meio
para o individuo e de um individuo a outro. (Lacerda e Egry 1997, p.15).

Ignaz Semmelweis “pai do controlo de infe¢do”, langou a primeira normativa que
obrigava todos os profissionais a lavar as maos durante a assisténcia ao doente, como

forma de prevenir um surto de “febre puerperal” (Best & Neuhauser, 2004).

De Nighthingale e Semmeweils surgiram o0s postulados poder vital/vida e
prevencdo/contagio. Segundo um estudo de Carraro (2004), estes postulados foram

apontados como duas vertentes para a prevencao das infecdes em geral.

Da vertente poder vital/vida emergiram a observacédo e atencdo ao estado emocional do

ser humano assim como relacGes interpessoais, o conforto, o0 bem-estar e as condicdes
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oferecidas pelo ambiente. No que se refere a prevencao/contagio emergiram a assisténcia
direta ao ser humano; limpeza, desinfecédo, esterilizacdo e anti-sepsia. A observacgéo de
principios basicos de prevencdo de infecOes e educacdo para a salde tornaram-se
relevantes. Estes sdo destaques da histdria que suportam o ideal de evitar que pessoas
morram por infecdo ha mais de um século (Carraro, 2004).

Os antimicrobianos surgem no seculo X1X, e vém revolucionar o tratamento de infeces.
A descoberta da penicilina e as suas propriedades antibiéticas por Alexander Fleming em
1928, veio revolucionar o mundo da bacteriologia assim como o tratamento das infecoes,
permitindo o desenvolvimento dos antimicrobianos em muitas geragdes. Em 1950,
surgem os primeiros casos de Staphylococcus resistentes a penicilina, aumentando a
incidéncia de infegbes e como consequéncia, a altas taxas de mortalidade. Resultante
destes acontecimentos, cria-se em Inglaterra a primeira Comissao de Controlo de Infecao
Hospitalar (Oliveira, 2009).

A medida que dispomos de mais tecnologia, recorremos a procedimentos cada vez mais
invasivos e 0s antimicrobianos tornaram-se recursos esgotaveis por uma utilizagédo

excessiva e a sua eficacia é nos dias de hoje limitada (Gongalves, 2012).

Segundo Bastos (2010), foi no ano de 1930 que em Portugal a infecdo hospitalar foi
abordada pela primeira vez pela DGS, desencadeando recomendacdes, circulares
normativas e a criagdo de um Plano Nacional de Controlo de Infecdo. Entre 1988 e 1998
é desenvolvido um projeto de controlo de infecdo pelo Instituto de Gestdo Informatica e
Financeira da Saude (IGIF), com o objetivo de desenvolver estudos que abordem infecdes
nos hospitais e o uso do controlo de infecdo hospitalar como indicador de qualidade dos

cuidados prestados.

Silva (2013), refere que a definicdo de IACS sofreu alteracdes ao longo do tempo,
sobretudo nas ultimas décadas, comecando por definir-se Infecdo Hospitalar (IH),
passando a infecdo nosocomial (IN), e s6 mais tarde em Portugal, foi definida como
Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) caracterizando-se por uma definicéo
mais abrangente, que envolve todos os niveis de prestacdo de cuidados. 7Aliando-se ao
desafio da OMS, Portugal apresenta a estratégia nacional integrada no plano Nacional de
Salde (2004-2010), em prol de uma melhoria da qualidade dos cuidados, investindo na

prevencdo e controlo das infecdes.
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Em 2014 através do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de Infecéo e Resisténcia
aos Antimicrobianos (PPCIRA), Portugal da inicio a promocdo global das precaucdes
béasicas de controlo de infecdo (PBCI), implementando a estratégia multimodal das
precaucdes basicas como alicerce das boas praticas, com o objetivo de minimizar o risco

de infegdo e a transmissdo cruzada (DGS, 2013).

A taxa de infecdo € avaliada periodicamente através de estudos de prevaléncia e de
incidéncia que medem o total de infecGes adquiridas pelos doentes internados em
determinado periodo de tempo. Para além destes estudos de prevaléncia, existem estudos
de incidéncia que medem de forma continua e sistematica as taxas de infecdo (DGS,
2017).

3.2 - ABORDAGEM EPIDEMIOLOGICA

Para compreender o processo de transmissdo de infecdes, Pina, Ferreira e Uva (2019),
ilustram uma cadeia de transmissdo das IACS (figura — 1). Cada elo da cadeia deve estar
presente nessa ordem sequencial para que ocorra uma infecdo e cada um desses elos
fornece informacdo fundamental para poderem ser implementadas medidas de forma a
proteger o hospedeiro suscetivel, a implementar medidas de prevencdo e controlo da

transmissdo cruzada de infecdo e de protecao dos profissionais de saude.

Segundo Finco et al. (2017), as IACS constituem um dos principais desafios em todo o
mundo e sdo prevalentes nas UCI devido a baixa imunidade do doente, a procedimentos

invasivos e a existéncia de bactérias multirresistentes.

Proteger ou modificar o risco do hospedeiro L Identificar, controlar e eliminar
Agente infecioso -
\ reservatorios
Porta de Porta de saida
entrada
Bloquear a passagem de colonizagéo a infegdo |\ ¢ | Cortar vias de transmissao |

Figura 1 — Cadeia de transmissdo das IACS, Pina Ferreira & Uva (2016)

Hospedeiro
suscetivel
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Para Cavaleiro (2011), podem também estar associadas a gravidade, a condicao clinica
do doente, ao tempo de exposicdo aos procedimentos e dispositivos invasivos, ao tempo
de permanéncia na UCI e também a caracteristicas ambientais da unidade como por
exemplo, as limitacdes de espaco. O autor d& como exemplo de doentes com maior risco
de infecdo, os que tém imunossupressdo, trauma grave, doenca pulmonar crénica ou

diabetes mellitus.

Também Oliveira, Paula, Iquiapaza e Lacerda, (2012), consideram que a toma de
imunossupressores, durante longos periodos de internamento, a colonizagcdo por
microorganismos resistentes, o uso indiscriminado de antimicrobianos e o proprio
ambiente da unidade favorecem o desenvolvimento de infe¢des. HA um consenso entre
estes autores de que cerca de 70% a 80% das IACS sdo de origem enddgena, ou seja,
ocasionada por doencas ou condigdes clinicas predisponentes, conjugada com
procedimentos diagndstico-terapéuticos agressivos, invasivos e imunossupressivos. Tais
situacOes agravam a susceptibilidade do doente, propiciam a migracdo e aumento da
resisténcia a microorganismos de sua propria flora propiciando, como resultado, a

infecéo.

Segundo WHO (2009), as IACS afetam cerca dos 5 a 15% dos doentes hospitalizados em
paises desenvolvidos, podendo afetar 9 a 37% dos internados nas unidades de cuidados
intensivos. Relativamente a Europa, estudos realizados revelam que a taxa de prevaléncia
de doentes afetados por IACS varia entre 4,6 e 0s 9,3% e cerca de 5 milhdes das IACS
ocorrem em Hospitais de cuidados agudos, contribuindo para 135 mil mortes por ano e

consequente elevado gasto econémico.

Estudos internacionais revelam que cerca de um terco das IACS sdo evitaveis e que a
estratégia para a reducdo das mesmas consiste na mobilizacdo de mais profissionais
especializados para o registo continuo, analise e interpretacdo e a informacéo de retorno.
E também importante uma vigilancia epidemioldgica estruturada, divulgacéo de padrdes
de qualidade de cuidados, tais como a informacdo dos profissionais de saude (DGS,
2007).

Pina, Ferreira, Marques e Matos (2010), consideram que o insuficiente desenvolvimento
de programas de prevencdo das infe¢cbes no nosso pais pode estar relacionado com a
insuficiente prioridade atribuida as atividades de um Programa Nacional de Prevencéo de
IACS, ao insuficiente interesse dos 6rgaos de gestdo e a insuficiente dotagdo de recursos

humanos. Em Portugal, ja foram realizados estudos nacionais de prevaléncia (2003, 2009,
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2010, 2012 e 2017) e o tltimo relatério (DGS, 2018), revela que as IACS estdo a diminuir,
assim como o0 consumo de antibioticos, ou seja, 0s programas implementados

recentemente ja estdo a refletir-se em niameros.

3.3—-REGISTO DE IACS EM UCI

No a&mbito do Programa Nacional de Prevencéo e controlo de IACS, o controlo de infecéo
em UCIP ¢ alvo de uma apertada vigilancia epidemiolégica DGS (2008). As diferencgas
entre paises, metodologias e critérios geram dificuldades em obter consensos. Por isso,
promoveram-se na Unido Europeia algumas iniciativas para padronizar metodologias de
estudo. Em 2004 foi criado o ECDC, a quem compete centralizar a informacgéo sobre
alertas de ameacas para a satde publica (epidemias), coordenar as redes de vigilancia das
doencas transmissiveis, comunicar e fornecer todos os dados de relevo cientifico e técnico
aos Estados Membros, assim como criar e difundir “Guidelines” a serem utilizadas pelos

mesmos.

O Improving Patient Safety in Europe (IPSE) foi um projeto criado com o objetivo de

suportar a vigilancia e o controlo de doencas de comunicacdo obrigatéria. O IPSE, agrega

0 projeto " Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance
(HELICS), obrigando os Estados Membros a enviar os dados recolhidos no ambito das
redes nacionais de vigilancia epidemioldgica das doencas transmissiveis, para a rede da
Comunidade Europeia. Todos os dados recolhidos pela IPSE podem ser utilizados pelo

ECDC e pela Comissdo Europeia.

O HELICS-UCI é um projeto com expressdo em Portugal com quatro objetivos
fundamentais: normalizar o0s métodos de vigilancia, promover e apoiar 0
desenvolvimento de novas redes, melhorar a forma como os resultados séo utilizados na
informacdo, na prevencdo e na contencdo dos custos e promover a integracdo da
vigilancia das infecdes hospitalares na rotina de recolha de dados. Utilizando as
definicdes do ECDC, tem como finalidade exportar informacdo para uma base de dados
europeia sobre as infecdes mais relevantes, estando assim montada uma rede de vigilancia

epidemioldgica da infecdo em UCI’s com dados que cumprem a metodologia Europeia.

O desenvolvimento a nivel nacional do projeto de Vigilancia Epidemioldgica da Infecao
em Cuidados Intensivos vem sofrendo pequenos ajustes que visam torna-lo mais eficaz

ao nivel dos relatorios fornecidos as unidades, pois o sistema informatico fornece
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indicacdes de dados locais, que permitirdo avaliar a evolugdo da infecdo, dos fatores de

risco mais prevalentes e o seu confronto com dados nacionais de unidades semelhantes.
Deste modo, sdo objetivos do HELICS UCI:

e Conhecer as incidéncias das Infe¢cbes nosocomiais mais importantes nas UCI
portuguesas;

e Conhecer a evolugdo da flora responsavel pela infecdo nas UCI, assim como, 0s
respetivos padrdes de sensibilidade e resisténcia aos antimicrobianos;

e Auvaliar a epidemiologia de infegdes emergentes;

e Comparar taxas de infecdo relacionadas com meios invasivos — entubacdo
traqueal, ventilagdo mecénica e cateteres venosos centrais e urinarios;

e Avaliar a evolugéo do consumo de antibioticos nas UCI;

e Contribuir para a criacdo de uma base de dados nacional de registo de IACS
permitindo comparar dados locais com nacionais e europeus;

e Utilizar a vigilancia epidemioldgica para sensibilizar os profissionais de saude
para a adocdo de medidas de controlo de infecdo com seguimento das Guidelines e
boas praticas;

e Melhorar a qualidade de colheita e registo de dados epidemioldgicos.

Os critérios de incluséo no registo do HELICS contemplam todos os doentes admitidos
na UCI e que ai permanecam pelo menos 24 horas ou dois dias de calendario
consecutivos, com vigilancia epidemiolégica efetuada de forma continua, seguimento do
doente desde a admissdo ateé a alta da UCI e registo da data de alta hospitalar e o resultado

deste internamento.

As InfecGes objeto de registo do HELICS sdo a Pneumonia, Traqueobronquite,
Bacteriémia Primaria e Secundaria e Infecdo Urinaria, das quais damos uma breve nogédo
baseando-nos nas definicdes do HELICS - UCI.

Doentes com doenca cardiaca ou pulmonar subjacentes sdo diagnosticados com
pneumonia quando apresentam duas ou mais radiografias sugestivas de pneumonia ou
TAC de térax com imagens sugestivas de pneumonia. Em doentes sem doenca cardiaca
ou pulmonar subjacente é suficiente apenas uma radiografia ou TAC torax e pelo menos
um dos seguintes sinais: febre > 38° sem outra causa ou leucocitose ou leucopenia

associado a alteracdo das caracteristicas da expetoracdo (cor, odor, quantidade e
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consisténcia), tosse ou dispneia ou taquipneia, auscultacdo sugestiva e alteracdes da

gasometria.

No que respeita a traqueobronquite, o doente que ndo apresenta evidéncia radiolégica de
pneumonia, mas apresenta pelo menos 2 dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa
associada: febre superior a 38°, tosse, expetoracdo de aparecimento recente ou de maior
abundancia, roncos, sibilos. Associado aos sinais e sintomas tem ainda cultura positiva
do aspirado traqueal ou amostra colhida por broncoscopia ou pesquisa positiva de

antigénio nas secrec¢des brénquicas.

E considerado uma bacteriemia se houver evidéncia microbiologica de hemocultura
positiva de microrganismo ndo comensal ou o doente apresentar pelo menos um dos

seguintes sintomas: febre, calafrios ou hipotenséo.

Relativamente a infecdo urindria (ITU), ela pode ser de 3 tipos: sintomatica, com
confirmagé&o microbioldgica; sintomatica, sem confirmagéo microbioldgica, e bacteriuria

assintomatica.

3.4 - FATORES DE RISCO E OCORRENCIA DE IACS EM UCI

Segundo a revisdo da literatura, existem varios fatores relacionados com os cuidados de

salde que aumentam o risco de adquirir uma IACS e estdo identificados na tabela 1.

Estes dependem da suscetibilidade do doente, do agente microbiano, da resisténcia

bacteriana e do meio ambiente.

Segundo o relatério de prevaléncia (2012-2017) da DGS (2017), a taxa de infecdo esta
associada a um conjunto de fatores de risco aos quais 0s doentes sdo expostos,
nomeadamente aqueles que mais estiveram diretamente implicados: i) uso de

antimicrobianos; ii) gravidade da doenca; iii) a cirurgia; iv) dispositivos invasivos.

Pina, Ferreira, Marques e Matos (2010), consideram fatores de risco extrinsecos: a
localizacdo geogréafica do hospital da comunidade que serve e os fatores de risco
intrinsecos da organizacao, tais como: a resisténcia aos antimicrobianos, o tipo de doente
que o hospital atende (condicBes socioecondmicas, patologias predominantes etc.), 0s
riscos relacionados com os profissionais de satde (por exemplo, o nivel de adesdo as boas

praticas) e os fatores de risco ambientais.
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Suscetibilidade do doente

e Idade: criancas e idosos

e  Estado imunolégico: imunidade deprimida

e  Doencas subjacentes: Doencas cronicas e/ou malignas

e  Estado nutricional: desnutri¢do

e Intervencles diagndsticas e terapéuticas: dispositivos intravasculares ou invasivos;
intubacdo/ ventilagdo; cateterismo; exames endoscOpicos, bidpsia, procedimentos
cirdrgicos, terapéutica antibictica.

Agente microbiano

e  Tipo de agente: bactérias, virus, fungos ou parasita;
e  Resisténcia aos agentes antimicrobianos;

e  Viruléncia intrinseca;

e  Quantidade (inéculo) de material infecioso.

Resisténcia Bacteriana

e  Uso generalizado de agentes antimicrobianos para terapia ou profilaxia

Meio ambiente

e  Ambiente da prestacdo de cuidados: maior suscetibilidade na UCI;

e Internamento superior a 7 dias;

e  Equipamento e materiais que envolvem o doente (que estejam contaminados);

e  Transferéncia frequente de doentes de uma unidade para outra;

e  Doentes internados que estejam infetados ou que sdo portadores de microrganismos
patogenicos;

e  Nao cumprimento das normas ou protocolos de prevencado e controlo de infecdo;

e Numero insuficiente de profissionais.

Tabela 1 — Fatores que aumentam o risco em adquirir uma IACS Adaptado de Nogueira, 2014 in Lecour,
2009; Lito, 2009; WHO, 2009; Wilson 2003; WHO, 2002

Demora média de internamento como fator de IACS

Considera-se um episodio de internamento como uma estadia de um doente num hospital
de agudos, ou seja, 0 periodo de tempo que decorre de forma ininterrupta desde a data da
sua admissdo até a data da alta. Por doente internado entende-se o individuo que é
admitido num estabelecimento de salde e que ocupa uma cama em regime de
internamento, com a finalidade de investigacdo diagndstica ou para ser submetido a um

tratamento.

A Demora Média dos Hospitais (DM) é utilizada como um indicador de eficiéncia

hospitalar tendo por defini¢do, 0 nimero médio de dias de internamento por doente. Este
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indicador é calculado pelo récio do Total de Dias de Internamento pelo Total de Doentes
Saidos, registados num determinado periodo de tempo e estabelecimento de saude
(Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2015).

De acordo com o Relatério do Estado de Saude 2016 (ECD, 2015), na Unido Europeia
dos 27 Estados-Membros, um doente ficou internado numa cama hospitalar, em média, 8
dias. Em Portugal, a demora média de internamento ¢ 8-9 dias, dependendo este valor de
vérios fatores: tipo de diagndsticos, desenvolvimento da cirurgia ambulatéria no pais,
equipas multidisciplinares responsaveis pelas altas, taxa de admissdes de urgéncia,
capacidade dos hospitais em termos de camas, entre outros.

Segundo Fetter, Shin, Freeman, Averill e Thompson (1980), a duracdo de internamento
tem sido utilizada como unidade de medida do consumo de recursos e como um indicador
de eficiéncia. Segundo o autor, internamentos prolongados podem afetar, de forma
adversa, a saude dos doentes, aumentando o risco de infecdo, de complicacdes e de

mortalidade.

Marques (2010), faz referéncia a outras complicacbes que estdo associadas aos
internamentos prolongados tais como Ulceras de presséo, tromboses venosas profundas,
perda de mobilidade e as IACS. O autor refere um estudo realizado por Lim, Doshi,
Castasus, Lim e Mamum (2006) onde cerca de 95% dos doentes com internamentos
prolongados adquiriram problemas médicos ndo relacionados com o seu diagnostico

primario, sendo 0s mais frequentes a sépsis, as pneumonias e infe¢des urinarias.

A proveniéncia como fator de IACS

Segundo a Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciacdo de Medicina
Intensiva (RNEHR) (2017), as UCI’s, recentemente designadas por Servicos de Medicina
Intensiva (SMI), devem ser responsaveis pelo doente critico independentemente do local
onde este se encontre no hospital, colocando o médico intensivista no papel de gestor do

processo assistencial e do sistema de resposta ao doente critico.

A criacdo do Processo Assistencial do Doente Critico (“Circuito do Doente Critico™) é
determinante no sentido de assegurar a assisténcia adequada a doentes que se encontrem
em fase de pré-admissdo em unidade de cuidados intensivos. A esses doentes sdo assim
canalizadas uma série de competéncias especificas da medicina intensiva e a rede de

referenciagdo sera funcional mesmo na auséncia de vagas nas unidades. A implementacéao
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efetiva da rede de referenciacdo na area da medicina intensiva implica uma redefinicao
organizativa e funcional das instituicbes, adotando modelos integrados com gestdo
longitudinal do doente critico.

Na Unidade de Cuidados Intensivos em estudo é tido em conta todas as possibilidades de
proveniéncia, nomeadamente: transferéncia inter-hospitalar, pré-hospitalar, cuidados

intermédios, bloco operatorio e enfermaria.

As dotacdes de enfermeiros como fator associado as IACS

Segundo a WHO (2006) é importante refletir sobre a dotacdo de pessoal de enfermagem
existente nas UCIP. Os gastos com a salde aumentaram e a populacdo encontra-se cada
vez mais envelhecida. Uma populacéo envelhecida exige mais horas de cuidados de saude
pela tendéncia pela multimorbilidade, pela gravidade e cronicidade das patologias
associadas a idade e pela maior dependéncia dos doentes.

Para o International Council of Nurses (ICN) (2006), as dotacOes vao para além das
quantidades, nomeadamente a carga laboral, o ambiente de trabalho, a complexidade dos
doentes, o nivel de qualificacdo dos enfermeiros, a eficiéncia e eficacia em termos de
custo e os resultados obtidos no que se refere ao tratamento dos doentes e aos cuidados
enfermagem. As dotacBes seguras, significam que em qualquer momento tém de estar
disponiveis o numero adequado de profissionais com uma combinacdo adequada de
niveis de competéncia, para ir ao encontro as necessidades de cuidados dos doentes,

mantendo as condi¢des de trabalho isentas de riscos.

Segundo o Regulamento da norma para o calculo de dotacGes seguras dos cuidados de
enfermagem, emanados pela Ordem do Enfermeiros Portugueses, e publicado no Diario
da Republica (Decreto lei n® 743, 2019, p. 128):
A dotacdo adequada de enfermeiros, o nivel de qualificacdo e perfil de
competéncias dos mesmos, sdo aspetos fundamentais para atingir indices de
seguranca e de qualidade dos cuidados de saude para a populacdo alvo e para as
organizacgdes, devendo, para isso, serem utilizadas metodologias e critérios que

permitam uma adequacdo dos recursos humanos as reais necessidades de cuidados
da populacgéo.

Por este motivo, o calculo da dotacdo de enfermeiros ndo pode limitar-se ao critério do
namero de horas de cuidados por doente e por dia ou a tempos médios utilizados em

determinados procedimentos, sendo consensual a nivel internacional, que a definigdo de
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um récio apropriado deve considerar, tambem outros aspetos tais como: as competéncias
profissionais, a arquitetura da instituicdo, a desconcentracdo de servigos, a formagéo e a

investigacao a realizar.

Existem estudos que apontam para uma correlacdo negativa entre as dotacOes de
enfermagem e o nimero de IACS. Neste sentido, Hugonnet, Perneger e Pittet (2002)
concluiram que a escassez do namero de enfermeiros ou o desequilibrio entre a carga de
trabalho e os recursos disponiveis, bem como, o incumprimento com as medidas de
prevencdo estabelecidas a nivel internacional sdo um determinante essencial para o

aumento das IACS e a propagacdo de microrganismos.

Um dos primeiros estudos neste ambito foi efetuado por Kovner e Gergen (1998),
envolvendo 589 hospitais dos E.U.A. Permitiu concluir que um aumento de 0,5 horas de
cuidados de enfermagem prestadas por utente estava associado a uma diminuigédo de 4,2%
das pneumonias associadas aos cuidados de salde, devido ao papel preponderante que 0s
enfermeiros tém, por exemplo, no correto posicionamento dos utentes e na higienizacao

oral.

A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), uma agéncia governamental
dos E.U.A. que integra o Departamento de Saude e Servicos Humanos, financiou 5
estudos que envolveram mais de 7 milhdes de utentes e analisaram a relacdo entre as
dotacbes de enfermagem e os efeitos adversos associados aos cuidados de satde. Em
todos esses estudos, independentemente da tipologia dos utentes verificou-se uma
associacdo negativa entre as dotacdes de enfermagem e o numero de IACS, mais
especificamente a infe¢des do trato urindrio ou pneumonias (Hickam et al., 2003). Esta
associacdo nao se verifica apenas em utentes adultos, mas também em criancas tal como

evidencia um estudo efetuado em contexto de neonatologia por Rogowski et al. (2013).

Segundo Jackson, Chiarello, Gaynes, Julie e Gerberding (2002), apesar de se verificar
uma relacdo entre o nimero de enfermeiros e o nimero de IACS, esta relacdo nédo
significa causalidade, sendo necessario ter em consideracdo uma outra série de fatores,
nomeadamente a experiencia profissional dos enfermeiros e 0s equipamentos existentes.
Autores como Aiken et al. (2014); Larson, Sendelbach, Missa , Fliss e Gaillard (2012),
também consideram que existe um elevado numero de enfermeiros insatisfeitos e
emocionalmente exaustos associado a inadequadas dotac6es de enfermagem, originando
uma prestacao de cuidados de enfermagem de forma incorreta, podendo originar aumento
do niamero de IACS.
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McHugh e Ma (2013) desenvolveram um estudo que envolveu 412 hospitais e 0sS
resultados revelaram que 17,8% das causas de reinternamentos em 30 dias eram devidas
a pneumonias associadas aos cuidados de saude, aumentando esta probabilidade em 6%

sempre que fosse acrescentado um utente por enfermeiro, ao racio previsto.

De acordo com o ICN (2006), as dotacdes de profissionais de salde de uma UCI,
incluindo os enfermeiros, tém implicacGes na carga laboral e no risco de contracdo de
IACS e segundo Carayon e Gurses, (2008), desde a década de 70 conclui-se que a carga
de trabalho nas UCI’s é um fator preponderante para a seguranca dos doentes.

E essencial conhecer a carga de trabalho em enfermagem presente no ambiente de
trabalho, pois poderdo ser reduzidos os seus efeitos indesejaveis. Ignorar a importancia
da sua mensuracdo pode causar impacto negativo na qualidade e na seguranca dos
cuidados prestados devido a ocorréncia de eventos adversos (Oliveira, Garcia &
Nogueira, 2016).

O conceito “carga de trabalho de enfermagem” surge com a finalidade de estimar a
necessidade de trabalho requerida dos enfermeiros nas atividades de prestacdo de
cuidados diretos ao doente. Este conceito € de extrema importancia numa Unidade de
Cuidados Intensivos, visto que os recursos humanos de enfermagem constituem cerca de
50% de gastos (Miranda, Nap, Rijk, Schaufeli & lapichino, 2003)

Este conceito pode ser definido como “...elementos do processo de trabalho que
interatuam dinamicamente entre si e com o corpo do trabalhador gerando um processo de

adaptacdo que se traduz em desgaste” (Laurell & Noriega, 1989, p. 109).

Além de toda a responsabilidade que tem um enfermeiro que trabalha numa UCI, ndo s6
relacionada com a tecnologia utilizada e com a gravidade dos doentes, o horario de
trabalho também se revela determinante. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2014, p. 10)
“...cargas de trabalho elevadas conduzem a insatisfacdo, desmotivacdo e “burnout” dos
profissionais, bem como colocam em causa a qualidade exigida por cada cidaddo na

prestacdo de cuidados de satde”.

Segundo Carayon e Gurses (citado por Hughes 2008), é importante monitorizar os niveis
de carga de trabalho, bem como a satisfacdo profissional, para que os enfermeiros
desempenhem as suas fun¢Ges com os niveis de qualidade que lhe séo exigidos. De acordo
com estes autores a avaliacdo e mensuracgéo da carga de trabalho de enfermagem pode ser

realizada quanto: a carga de trabalho do servico, carga de trabalho de enfermagem efetiva,
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carga de trabalho atribuida ao doente e carga de trabalho relacionada com o
contexto/situacdo. A carga de trabalho relacionada com o servico é a mais usual, apoia-
se no récio enfermeiro/doente e permite comparar diferentes unidades/servigos
relativamente a dotacdo de pessoal e ‘outcomes’ dos doentes. Tem como limitagdo nao

incluir as caracteristicas do servico e o contexto em que decorre a prestacao de cuidados

Na literatura internacional, a existéncia de instrumentos voltados para a avaliagdo da
carga de trabalho em enfermagem, ndo é recente e contribuem para que se possa avaliar/
mensurar as atividades dos enfermeiros, contribuindo assim para dimensionar recursos

humanos e materiais de forma adequada.

Segundo Moreno (1997), os indices de carga de trabalho em enfermagem foram propostos
para fazer estimativas de custos das Unidades de Cuidados Intensivos. Possibilitam de
uma forma simplificada a avaliacdo da utilizagdo das Unidades de Cuidados Intensivos,
no entanto, permitem apenas a avaliacdo com algum rigor dos custos com os cuidados de

enfermagem.

De acordo com Macedo (2017), para a avaliacdo da carga de trabalho de enfermagem,
existem varios instrumentos referidos na literatura da especialidade, como por exemplo a
escala Therapeutic Intervention Scoring System (TISS), a TISS-28, o Nursing Activities
Score (NAS),a Nine Equivalents of Nursing Manpower (NEMS), a Omega Scoring
System (OMEGA), a Project of Research of Nursing (PRN), a Time Oriented Score
System (TOSS), a Comprehensive Nursing Intervention Score (CNIS), a Nursing Care
Recording System (NCR11) e a Clinical Activity Monitoring System (CATS).

De entre os instrumentos de medida da carga de trabalho de enfermagem, os mais
utilizados em Portugal sdo a TISS-28 e o NAS. Contudo, no hospital onde foi
desenvolvido este estudo, a carga de trabalho de enfermagem é avaliada pela escala
NEMS. Nesta unidade hospitalar foram implementados alguns procedimentos inerentes
a um projeto desenvolvido pela Fundacion for Research on Intensive care in Europe
(FRICE), que em 1989 desenvolveu uma investigacdo que incluiu a analise de todo o
sistema das Unidades de Cuidados Intensivos Europeias, denominado de European
Intensive Care Units Study (EURICUS). Este projeto dividiu-se em subprojectos, o
primeiro dos quais, o EURICUS I, analisou os efeitos da organizacdo e da gestdo na
eficcia e eficiéncia das UCI. Neste subprojecto foram aplicados o indice de gravidade
SAPS |1 e escala NEMS para caracterizacdo das unidades (Fuentes, Bonet, Sirvent &
Brugada, 2012).
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A escala NEMS é um score de avaliagdo da carga de trabalho de enfermagem, especifico
para Unidades de Cuidados Intensivos. E uma escala desenvolvida por Miranda, Nap,
Rijk, Schaufeli e lapichino, (2003), validada pela Fundacdo Europeia Para Pesquisa e
Investigacdo em Cuidados Intensivos (FRICE), com apenas 9 itens de intervencoes
terapéuticas que foram criteriosamente construidas a partir da base de dados da TISS 28.
O estudo desenvolvido pelos autores considerou que com apenas nove intervengoes
terapéuticas se pode conhecer de forma sensivel o trabalho de enfermagem e defendem
que a utilizacdo desta escala serve como instrumento de gestdo, como predicdo da carga
de trabalho dos enfermeiros em Unidades de Cuidados Intensivos, para comparagdo entre
unidades e pode contribuir para tracar o perfil de uma Unidade de Cuidados Intensivos

sendo utilizada como indicador da performance clinica e de utilizac&o de recursos.

Os seus nove itens incluem: monitoriza¢do basica, medicacdo intravenosa (excluindo
drogas vasoativas), ventilacdo mecanica (qualquer forma de ventilacdo controlada ou
assistida), cuidados com a via aérea, medicacdo vasoativa simples, medicacdo vasoativa
multipla, técnicas dialiticas, procedimentos técnicos especificos na UCI e procedimentos

especificos fora da unidade (Guccione, Moreno, Pezzi & lapichino, 2004).

Segundo Velozo et al. (2017), a escala NEMS possui algumas limitagdes. Baseia-se em
escalas de medida a nivel terapéutico com critérios médicos ndo abrangendo todas as
atividades que o enfermeiro realiza, sendo por esse motivo pouco representativo do
trabalho de enfermagem. Também nédo determina a carga de trabalho por turno de forma
a gerir os recursos humanos no momento e de forma a estabelecer proporcao enfermeiro-
doente. Outra limitacdo desta escala € o facto de ndo ter em conta tarefas administrativas
ou atividades relacionadas com apoio a familiares ou aconselhamento. Fuentes e
colaboradores (2012), apontam mais uma lacuna desta escala, que é ndo contemplar o

doente agitado e o doente infetado com bactérias multirresistentes.

Apesar destas limitacGes, existem vantagens apontadas pelos seus utilizadores

(enfermeiros) que sdo a reducdo do tempo de preenchimento e a sua facil aplicacéo.

O preenchimento deste score, deve obedecer aos requisitos definidos pelos seus criadores,
no entanto, a hora selecionada para o seu preenchimento € da responsabilidade do servico

que a utiliza.

No caso da unidade em estudo, a hora de inicio definida para registo foi sete horas da

manha. e reporta-se as vinte e quatro horas anteriores. Para preencher a escala, o doente
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tem que ter permanecido no servigo, pelo menos seis horas. Assim, 0 primeiro
preenchimento da escala é efetuado as sete horas do dia ap6s a admissao e se a admissao
se verificou até as dezanove horas do dia anterior. Se a admissdo se verificou depois das
dezanove horas, o primeiro preenchimento seré efetuado as sete horas do segundo dia de
admissdo. A escala devera ser novamente preenchida se a alta ocorrer a partir das treze

horas, inclusive.

A Escala NEMS produz um score cujo intervalo foi estabelecido entre 0 - 63 pontos,
descriminado na tabela 2.

Parametros Pontuacao
Monitorizacdo basica Sinais vitais horarios, registo e calculo do balanco de 9
fluidos
Terapéutica intra- Bolus ou perfusdo continua, ndo incluindo farmacos 6
venosa vasoativos
Ventilagcdo mecénica Qualquer forma de ventilagdo mecénica/assistida com ou 12
sem PEEP (ex. CPAP), com ou sem relaxante muscular
Cuidados suplementares  Ventilacdo espontanea, através de tubo endotraqueal, 3
de ventilacdo qualquer método de oxigénio suplementar (excepto se 3 se
aplica)
Terapéutica com um Qualquer fArmaco vasoativo 7
Unico farmaco vasoativo
Terapéutica com mais Independente dos farmacos em causa e da dose utilizada 12
de um farmaco
vasoativo
Técnicas dialiticas Todas 6
Procedimentos técnicos Tais como: entubagdo endotraqueal, colocagdo de “pace- 5
especificos na UCI maker”, cardioversdo, endoscopia, cirurgia de emergéncia
nas Ultimas 24 horas, lavagem gastrica. O
procedimento/intervencdo estd relacionado com a
gravidade da doenca e exige um esforco extra da carga de
trabalho na UCI. Procedimentos de rotina tais como: RX,
ecocardiografia, ECG, pensos, introducdo de linha arterial
ou venosa nao devem ser incluidos.
Procedimentos técnicos Tais como: intervencgdes cirdrgicas, ou procedimentos 6

especificos fora da UCI

diagndsticos. A intervencdo/procedimento  esta
relacionada com a gravidade da doenca do paciente e
implica uma carga extra no trabalho humano na UCI.

NEMS >= 27

Nivel 3
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NEMS = 16-27

NEMS < 16

Nivel 2

Nivel 1

Tabela 2 - Nine Equivalents os Nursing Manpower Use Score (NEMS), adaptado de Miranda et al. (1997)

e da OE (2014)

A Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos classifica as UCI em trés niveis de cuidados, sendo

esta classificacdo ainda a adotada pela Direcdo Geral de Saude em Portugal. Para calculo da

dotacdo de enfermeiros deve atender-se aos racios expressos na tabela que se segue (tabela 3).

Niveis Racio Enfermeiro/doente

1/3

1/1,6

1/1

Descricdo

Baseia-se na monitorizacdo ndo invasiva pressupondo capacidade
de assegurar manobras de reanimacao e a articulagdo com outras

unidades/servicos de nivel superior.

Capacidade para monitorizacdo invasiva e de suporte de funcdes
vitais. Pode ndo proporcionar de modo ocasional ou permanente o
acesso a meios de diagndstico e especialidades médico-cirurgicas
diferenciadas  (neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia
vascular,...) devendo por isso garantir uma articulagdo com

unidades de nivel superior.

Corresponde aos denominados Servicos de Medicina
Intensiva/UCI, que devem ter preferencialmente quadros préprios
ou pelo menos equipas funcionalmente dedicadas (médica e
enfermagem) e assisténcia médica qualificada por intensivista 24
horas. Pressupde acesso aos meios de monitorizacdo, diagnostico
e terapéutica necessarios. Deve dispor e implementar medidas de
controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino
em cuidados intensivos. Por definicdo UCI nivel 11l sdo UCI

polivalentes.

Tabela 3 - Recomendacéo de requisitos minimos para Unidades de Cuidados Intensivos

Algaliacdo

Epidemiologia dos meios de tratamento invasivos

A algaliagéo é reconhecida como o principal fator de risco associado a infecdo do trato

urinario. No entanto, a sua utilizacdo é por vezes essencial na prestacdo de cuidados de
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salde. A frequéncia com que os doentes séo algaliados e o tempo de algaliacdo determina
0 maior ou menor risco de infecdo (Caramujo, Carvalho & Caria, 2011).

Estima-se que entre 15% e 20% dos doentes internados sdo submetidos a algaliacdo de
curta duracdo durante o periodo de internamento. Nos doentes algaliados a bacteridria
ocorre numa taxa entre 3%-10% por cada dia de algaliagdo, sendo esperada a sua
ocorréncia mesmo apds a retirada de cateter vesical em cerca de 11% dos doentes, nas
primeiras 24 horas. A duracdo da algaliacdo é reconhecida como o fator de risco mais
importante para o desenvolvimento da infecdo do trato urinario associada ao cateter
vesical (Lobdo & Sousa, 2016).

Ventilagdo mecénica

A ventilacdo mecanica propicia a melhoria das trocas gasosas e a diminui¢éo do trabalho
respiratorio, podendo ser utilizada de forma ndo invasiva por meio de uma mascara facial

externa e de forma invasiva, através de um tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia.

O uso da ventilagio mecanica invasiva, foi sem ddvida nenhuma um avango no
tratamento da insuficiéncia respiratoria. Apesar de salvar muitas vidas, a aplicacdo de
uma pressao positiva nos pulmdes, pode gerar uma serie de efeitos adversos de entre os
quais a instabilidade hemodinamica, ocorréncia de infecGes respiratorias, e a leséo
induzida pela ventilacdo mecéanica, que estd associada as altas pressdes alveolares
(Carvalho, 2006)

Segundo Santos et al. (2018), a pneumonia associada a ventilagdo mecanica ocorre em
aproximadamente 25% de doentes em assisténcia ventilatdria e esta associada a bactérias
multirresistentes. O processo de entubacgdo traqueal, e manutencdo do tubo endotraqueal,
é considerado o principal fator de risco para a colonizacdo bacteriana e desenvolvimento

de uma pneumonia.

Entubacdo Nasotraqueal/Orotraqueal/ Traqueostomia

O processo de entubacdo endotraqueal, e manutencdo do tubo endotraqueal, é
considerado o principal fator de risco para a colonizacdo bacteriana e desenvolvimento

de uma pneumonia (Santos et al., 2018).
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A intubacgdo endotraqueal permite a assisténcia ventilatoria em pacientes anestesiados ou
sob ventilagdo mecénica, podendo ser de curta ou longa duracéo.

O termo traqueostomia € atribuido a operacdo por meio da qual se realiza a abertura e a
exteriorizacdo da luz traqueal. Tem por finalidade contornar um obstaculo mecénico das
vias aéreas superiores, diminuindo a resisténcia respiratdria, possibilitando a ventilagdo
pulmonar por meio dessa via e, também, facilitando a remocédo de secrecdes em excesso,

provenientes da traqueia e dos brénquios (Castro et al., 2014).

Na maioria das vezes, esse procedimento esta indicado nos doentes com ventilacdo
mecéanica prolongada, no manuseio dos portadores de desmame dificil da protese
ventilatéria ou para facilitar a higiene das vias aéreas, oferecendo maior seguranca e
conforto para ao doente. Desta forma, permite a retirada do tubo traqueal e a diminuicao
da sedacdo durante a ventilacdo mecéanica, podendo possibilitar a reducdo do tempo de
ventilacdo artificial, da incidéncia de pneumonia e do tempo de internamento hospitalar
(Mendes, Ranea & Oliveira, 2013).

Recomenda-se a tragueostomia precoce (até 48h do inicio da ventilagdo mecénica) em
doentes com previsdo de permanecer por mais de 14 dias em ventilacdo mecanica
reduzem a mortalidade, a pneumonia associada a ventilacdo mecénica e o tempo de

internamento (Goldwasser et al., 2007).

Cateterizacao

O Cateter Venoso Central (CVC) é um dispositivo invasivo, gque estabelece a ligacéo
entre 0 meio externo e uma veia central, estando-lhe associado uma série complicacdes,
de entre elas, as infeciosas. Neste sentido, sdo consideradas complicacdes infeciosas as
que se relacionam com o local de insercdo do cateter, assim como a infecdo sistémica que

ocorre como resultado da sua presenca direta e da sua frequente manipulacao.

Um cateter central constitui sempre uma quebra da integridade da pele e dos tecidos de
forma a estabelecer uma via de comunicacdo entre o meio ambiente e a circulacdo
sanguinea. Assim sendo, representa sempre uma porta de entrada aos microrganismos,
nomeadamente aos que se encontram ao nivel da pele ou do ambiente, que facilmente
atingem a circulacdo sistémica. A infecdo relacionada com o CVC é relatada em muitos
estudos como sendo a principal causa do aumento da morbilidade, mortalidade e dos

custos adicionais nos cuidados de satude (Nunes & Alminha, 2012).

46



Os doentes em Unidades de Cuidados Intensivos apresentam um maior risco de infecéo
devido ao uso prolongado deste dispositivo. A manipulacéo frequente para administracao
de fluidos e terapéutica, avaliacdo hemodinamica, colheitas de sangue e a necessidade
urgente de uma via central, leva a que muitas vezes a que os cuidados de assepsia sejam

comprometidos.

A infecgdo relacionada com o CVC pode ser localizada ou sistémica. Silva, Oliveira e
Ramos (2009), definem a infecdo localizada como o crescimento significativo de um
microrganismo da ponta do cateter, do segmento subcutaneo, ou limen do cateter. Por
sua vez, uma infecdo sistémica engloba a infecdo localizada, mais o crescimento do

mesmo organismo a partir da cultura de uma amostra de sangue periférico.

Relativamente ao processo de cateterizacdo venosa periferica € um procedimento da
pratica de enfermagem, caracterizado pela introducdo de um cateter venoso numa veia
periférica (CVP) de modo a obter um acesso a rede venosa. Por este motivo, € considerado
um procedimento complexo, uma vez que se verifica a necessidade de cuidados
especificos, no que respeita a escolha do CVP, a manutencao, ao tipo de apdsito utilizado

e a prevencdo de complicacdes (Roehrs, Rasmusem, Oliveira & Crozeta, 2012).

Segundo a DGS (2012), no Relatério do Inquérito de Prevaléncia de Infecdo Adquirida
no Hospital e do uso de antimicrobianos nos Hospitais Portugueses, a presenca de um
dispositivo invasivo (CVP) é um fator de risco extrinseco para o desenvolvimento de
IACS.

No inquérito realizado em 2009, verificou-se que o CVP representou o fator de risco mais
importante (70%), seguido da cirurgia (28%) (Pina, Paiva, Nogueira & Silva, 2013).
Segundo os autores, no que respeita as infecbes da corrente sanguinea (bacteriemia),
obteve-se uma taxa de prevaléncia de 0,9 (0,8-1,1) por cem utentes observando-se
também, que 11989 (66,2%) utentes apresentavam cateter venoso periférico, dos quais
11,7% apresentaram infecdo e dos 6111 (33,6%) utentes que ndo apresentavam CVP,

somente 8,3% apresentavam infecdo hospitalar.

No processo de avaliacdo do doente critico é utilizada a monitorizacdo hemodinamica,
sendo esta avaliacdo diferente da de outros doentes ndo criticos. De entre 0s varios
procedimentos/técnicas que permitem a monitorizacdo hemodindmica temos a
monitorizacdo intra-arterial que consiste na introdugdo de um cateter numa artéria

(normalmente radial ou femoral) e a ligag&o deste cateter a um sistema de fluxo de alta
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pressdo com soro heparinizado. Monahan (2007), refere que uma das complicacdes da

cateterizacdo arterial para monitorizacéao intra-arterial € a infecdo local e sistémica.
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4 — COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA E SUA INTERVENCAO NA
PREVENCAO DE IACS

A enfermagem é uma profissao de cariz profundamente humanista pois o enfermeiro lida
diariamente com o sofrimento dos outros, necessita de estabelecer relagdes interpessoais
e tem rotinas de trabalho que envolvem muitas vezes a vertente emocional e psicolégica.
O facto de existir um grande aparato tecnoldgico que necessita de um controle direto e de
conhecimentos especificos, leva a que a prestacdo de cuidados desenvolvida pelos
profissionais nesse ambiente, necessite de ser segura e isenta de erros, aumentando assim

0s niveis de stress dos enfermeiros. (Filgueira, Silvanere, Amorim & Pereira, 2014).
Segundo Ordem dos Enfermeiros (2015, p. 99), enfermagem é:

... a profissdo que, na area da saude, tem como objetivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos
sociais em que ele estd integrado, de forma que mantenham, melhorem e
recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional t&o
rapidamente quanto possivel.
Segundo Serrano, Costa e Costa (2011), a competéncia de um enfermeiro resulta da
articulacdo entre a equipa, 0 contexto e os saberes (empirico, ético, pessoal, estético). Esta
interacdo mobiliza competéncias afetivas, estéticas e reflexivas nos profissionais e a
profissionalizacdo dos cuidados de enfermagem, a especificidade do saber e a resposta
aos desafios dos modelos de gestdo, tém colocado o conceito de competéncia na

centralidade das novas logicas das organizacGes.

Nunes (2010), entende por “...competéncia como um nivel de desempenho profissional
demonstrador de uma aplicacdo efetiva do conhecimento e das capacidades...” (p. 8).
Para Fleury e Fleury (2001), os melhores desempenhos estdo fundamentados na
inteligéncia e personalidade das pessoas e 0 conceito de competéncia é pensado como um
conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes, isto €, conjunto de capacidades

humanas que justificam um alto desempenho.

Gonzélez (2015), define ainda as competéncias de enfermagem como um conjunto de
conhecimentos transmitidos e construidos pelo profissional através da aprendizagem e de
experiéncias vividas. Segundo este mesmo autor, o profissional de enfermagem possui

caracteristicas que lhe dao potencial para construir a sua competéncia, tais como: a
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inteligéncia, o conhecimento e a criatividade resultando em qualidade dos cuidados
prestados. Essas caracteristicas individuais que constroem a competéncia sdo chamadas
de dimensdes de competéncia e o autor identifica-as como dimensdo cognitiva e de
aprendizagem, dimensdo técnica, dimensao integrativa, dimensao relacional, dimensao
moral e afetiva e dimensao politica.
Pacheco (2004, p.45) diz que “a especializacdo dos profissionais de satde tem um valor
acrescido, uma vez que ao possuirem conhecimentos profundos e bem fundamentados,
contribuem em grande parte para um atendimento mais dirigido e especifico.”
De igual modo, tendo por base o Regulamento n° 743/2019 — Regulamento da Norma
para Calculo das Dotacdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, publicado no Diéario
da Republica, n° 184/2019, série Il de 25/09/2019, p. 4745:
A certificacdo das competéncias clinicas especializadas assegura que o enfermeiro
especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que,
ponderadas as necessidades de satde do grupo -alvo, mobiliza para atuar em todos
0s contextos de vida das pessoas e nos diferentes niveis de prevencao.
Ainda segundo o mesmo regulamento, o Enfermeiro Especialista demonstra um exercicio
da profissdo seguro, profissional e ético, tendo por base a decisdo ética e deontoldgica
profissional. Demonstra uma pratica que garante o respeito pelos direitos humanos,
promove 0s cuidados prestados com qualidade e com vista a melhoria continua.
Considera a gestdo do ambiente como papel central para garantir o bem-estar e minimizar
o risco clinico. Numa organizacdo hospitalar, o conhecimento do Enfermeiro Especialista
é visto como um recurso chave nas tomadas de decisdo de forma a promover a
sustentabilidade da organizacdo. Tem um papel fundamental na gestdo dos cuidados,
otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de salde, garantindo a seguranca e

qualidade das tarefas delegadas.

Relativamente ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo
Critica, as suas competéncias sdo: i) cuidar da pessoa, familia/cuidador de forma a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica. Em situacdes de
complexidade de saude tem em conta a necessidade de respostas necessarias a pessoa em
situacdo de doenca critica e/ou faléncia orgéanica e a sua familia/pessoa significativa,
mobilizando conhecimentos e habilidades maltiplas para responder em tempo Util e de
forma holistica.; ii) dinamizar a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e
catastrofe, da concecdo a acdo; iii) maximizar a prevencao, intervencdo e controlo da

infecdo perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica, tendo em
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consideracdo a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e
adequadas, diagnosticando necessidades e implementando estratégias proactivas visando
a prevencdo e o controlo de infe¢do. O Enfermeiro Especialista, sendo detentor de
conhecimento e com responsabilidade em prevencéo e controlo de infecdo, deve ndo sé
ser modelo na prética de cuidados, mas também assegurar que todas as normas e
procedimentos sejam cumpridos bem como, avaliar/verificar a existéncia de material e
funcionamento de equipamentos, comunicando atempadamente aos seus superiores
falhas e anomalias ou outras situacfes que comprometam a qualidade e a seguranga dos
cuidados. (Decreto lei n°429, 2018).

Segundo Leite (2006), espera-se do enfermeiro Especialista um profissional reflexivo,
capaz de mobilizar todo um conjunto de informacéo cientifica, tecnoldgica e relacional,
alicercado nos saberes providos da experiéncia em situacdo, sendo um processo continuo
de desenvolvimento, de onde emergem varias necessidades formativas que implicam uma

busca ininterrupta pelo saber, saber ser ou estar e saber fazer.

Assim, os cuidados prestados aos doentes dentro de uma Unidade de Cuidados Intensivos
sdo dependentes de alta tecnologia exigindo profissionais de enfermagem qualificados,
detentores de saberes e de treino para que se executem intervencdes seguras e eficazes
(Tunlind, Granstrom & Engstrom, 2015). E necessario que o enfermeiro tenha a
capacidade para lidar com situacdes complexas, ser rapido e preciso nas decisées que

toma e saiba definir prioridades (Celestino & Ferreira, 2012).

De acordo com Benner (2001), sdo necessarios profissionais competentes para a pratica
de enfermagem a pessoa em situacdo critica numa unidade de cuidados intensivos. Da
enfase a promocdo da comunicacdo, as competéncias relacionais nomeadamente no
diagnosticar e gerir as funcdes fisioldgicas basicas em doentes instaveis, ao know-how
competente de gestdo de uma crise, providenciar medidas de conforto para os doentes em
estado critico, cuidar das familias dos doentes, prevenir os acidentes num ambiente

tecnoldgico, enfrentar a morte.

Um enfermeiro que trabalha em Cuidados Intensivos requer por um lado, intervencdes
rapidas e eficazes e por outro, um controle de emogdes e sentimentos que frequentemente

se expressam de forma muito intensa.

Na enfermagem o conceito de competéncia tem vindo a ser abordado, conferindo ao

desempenho profissional a reflexdo merecida, revelando um caminho a percorrer por cada
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enfermeiro e por todos no exercicio da profissdo, contribuindo para a competéncia

coletiva.

A este propdsito Abreu (2001), refere que é no contexto de socializacdo profissional que
se propicia o desenvolvimento de competéncias, o qual, por sua vez, fornece ao individuo
uma serie de referenciais identitarios, que permitem ao desenvolver de processos de

formacéo continua, redefinindo a sua identidade e criando a sua autonomia.
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5 - PERCURSO METODOLOGICO

A investigacao é importante para o desenvolvimento de uma profissdo na medida em que
contribui para a tomada de deciséo, alicercando e consolidando a pratica. Por outro lado,
a investigacao permite o desenvolvimento e consolidagéo do corpo de conhecimentos de
uma determinada disciplina ou area cientifica. Procura-se com a investigacdo fomentar

uma atitude de caracter reflexivo e capacidade de analise critica.

Ao longo do processo de investigacdo, na descri¢do do percurso metodolégico, procura-
se apresentar os principios e procedimentos metodol6gicos relevantes e aspetos
pertinentes das opc¢des quanto aos métodos utilizados, tendo em vista alcancar os

objetivos inicialmente delineados e atendendo a natureza do problema de investigacéo

A descricdo dos procedimentos metodologicos adotados é importante para assegurar a
fiabilidade e a qualidade dos resultados de investigacao.

Segundo Fortin (2009), os problemas de investigacdo tém diferentes formas,

correspondendo a diferentes niveis de investigacdo e requerem diferentes métodos.

A mesma autora refere que “o desenho da investigacao tem por objetivo fornecer uma
estrutura operacional que permita obter respostas as questdes de investigacdo ou verificar
as hipoteses que foram formuladas” (Fortin, 2009, p.214). Assim, o investigador
seleciona os méetodos que utilizara para obter as suas respostas tendo presente as questdes
de investigacdo colocadas ou as hipoteses formuladas e deve ser adequado se se pretende

descrever um fendmeno, examinar associacoes e diferencas ou verificar hipoteses.

ApoOs a elaboracdo do enquadramento tedrico para este estudo, neste capitulo,
apresentamos as questdes e 0s objetivos orientadores da investigacédo, a caraterizacdo do
tipo de estudo, a hipdteses de investigacao, a operacionalizacdo das varidveis, a descricao
das fontes e dos procedimentos para a recolha de dados, a previsao do tratamento e analise
estatistica dos mesmos, assim como o0s procedimentos éticos e, finalmente, a

populacdo/amostra em estudo.

5.1- QUESTAO DE PARTIDA E OBJETIVOS

Na Investigacdo em Enfermagem, o fendmeno ou problema de partida deve ter relevancia

e interesse para a pratica porque “nao ¢ suficiente que o problema seja interessante, se ele
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ndo oferecer possibilidade de contribuicdo para o conhecimento, ou para a melhoria da
pratica de Enfermagem” (Polit, 2004, p.390).

A etapa da formulagdo do problema é crucial no processo de investigacdo. Normalmente
ela centra-se na fase concetual, no descuro da qual s&o clarificadas as decisfes acerca da
orientacdo e dos métodos de investigagéo.

A formulagéo do problema de investigacao requer um conjunto de elementos que devem

estar ordenados para dar uma perspetiva clara do problema.

As questdes de investigacdo estdo ligadas a um estado de conhecimento menos avangado;
também a sua utilizacdo esta adaptada aos estudos descritivos e descritos-correlacionais.
Nesta perspetiva, as teorias e os resultados de diferentes investigacfes sdo discutiveis.

Um problema de investigacao € qualquer questdo para a qual ndo se conhece resposta e
se procura, pelo menos, uma solucdo, em qualquer dominio do conhecimento. Assume
caracteristicas cientificas quando envolve variaveis, categorias ou fatos que podem ser

observados e testados cientificamente.

Na formulacdo do problema, é importante obter respostas as seguintes questdes: 0 que
esta a ser estudado? A quem interessa o estudo? Porque € estudado este assunto? qual é o

estado do conhecimento sobre este assunto? que solucéo (8es) sdo propostas?

Assim, “a questdo de investigacao serve de base a formulagdo do problema “(Fortin,

2009, p. 142)

Inicialmente a problematica deste estudo surgiu de uma preocupacdo com as infecdes
hospitalares e a sua possivel relacdo com a carga de trabalho dos enfermeiros de uma
Unidade de Cuidados Intensivos. ApoOs a pesquisa efetuada, verificamos que outras
diferentes condicdes ou fatores poderiam estar associados a ocorréncia de infecGes

adquiridas nos cuidados de saude.
Assim, para este estudo, delineamos a seguinte questdo central de partida:

e Qual a relacdo existente entre a ocorréncia de IACS e a gravidade do doente, a
natureza dos procedimentos terapéuticos utilizados, o tempo de internamento, a
proveniéncia do doente, 0 ambito da causa ou patologia subjacente ao internamento e
a carga de trabalho de enfermagem no doente internado numa UCI, no periodo
compreendido entre 2017 e 2019?”
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Delineamos ainda, as seguintes questdes mais especificas, relativas aos seguintes tipos de

IACS: infecdo urinéria; bacteriemia; traqueobronquite e pneumonia:

“Qual a relagdo existente entre a ocorréncia de IACS do tipo infecdo do trato urinario
e a gravidade do doente, a natureza dos dispositivos médicos utilizados, o tempo de
internamento, a proveniéncia do doente, 0 &mbito da causa ou patologia subjacente e
a carga de trabalho de enfermagem no doente internado numa UCI, no periodo
compreendido entre 2017 ¢ 2019?”

“Qual a relagdo existente entre a ocorréncia de IACS do tipo bacteriemia e a gravidade
do doente, a natureza dos dispositivos médicos utilizados, o tempo de internamento,
a proveniéncia do doente, 0 &mbito da causa ou patologia subjacente e a carga de
trabalho de enfermagem no doente internado numa UCI, no periodo compreendido
entre 2017 ¢ 20197”

“Qual a relacdo existente entre a ocorréncia de IACS do tipo traqueobronquite € a
gravidade do doente, a natureza dos dispositivos médicos utilizados, o tempo de
internamento, a proveniéncia do doente, 0 &mbito da causa ou patologia subjacente e
a carga de trabalho de enfermagem no doente internado numa UCI, no periodo

compreendido entre 2017 ¢ 20197~

“Qual a relagao existente entre a ocorréncia de IACS do tipo pneumonia e a gravidade
do doente, a natureza dos dispositivos médicos utilizados, o tempo de internamento,
a proveniéncia do doente, 0 @mbito da causa ou patologia subjacente e a carga de
trabalho de enfermagem no doente internado numa UCI, no periodo compreendido
entre 2017 ¢ 2019?7”

Enguanto que a formulacdo do problema de investigacdo da lugar as questdes, 0sS

objetivos de uma investigacdo devem indicar de forma clara e distinta qual é o fim que o

investigador persegue. Neles deverdo constar as variaveis principais, a populagédo na qual

serdo recolhidos os dados e a acdo que orienta a investigacdo (Fortin, 2009).

Face ao desenvolvimento do conhecimento na area das IACS e a escassez de estudos

nesta area em Portugal, consideramos pertinente delinear os objetivos deste estudo:
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Identificar a frequéncia de IACS, incluindo infe¢do do trato urindrio, bacteriemia,
traqueobronquite e pneumonia, em doentes internados em UCIP de um hospital do Norte
de Portugal, ha, pelo menos, quarenta e oito horas, no periodo compreendido entre janeiro
de 2017 e junho de 2019;

Explorar a relagdo existente entre a ocorréncia de IACS, incluindo infe¢cdo do trato
urinario, bacteriemia, traqueobronquite e pneumonia, em doentes internados em UCIP,
de um hospital do Norte de Portugal ha, pelo menos, quarenta e oito horas, no periodo
compreendido entre janeiro de 2017 e junho de 2019, e os seguintes condic¢des ou fatores,
referidos na literatura como associados a ocorréncia das mesmas: a gravidade da doenga,
a natureza dos procedimentos terapéuticos utilizados, o tempo de internamento, a
proveniéncia do doente, 0 &mbito da causa ou patologia subjacente ao internamento e a

carga de trabalho de enfermagem.

5.2 -TIPO DE ESTUDO

Decorrente das questes e dos objetivos de investigacdo propostos para este estudo o
método de investigacao é do tipo quantitativo, pois procuramos descrever e examinar as

relacGes entre as variaveis selecionadas.

Este tipo de abordagem acentua a preocupacao na explicacéo e predicao das relagdes entre
os fendmenos e acontecimentos, procurando medir as variaveis e analisar os dados
numéricos, portanto, “procura estabelecer fatos, por em evidencia relagdes entre variaveis
por meio de verificacdo de hipoteses, predizer resultados de causa e efeito ou verificar

teorias ou proposicdes teoricas” (Fortin, 2009, p. 30).

Este método orienta para um processo sistematico de colheita de dados observaveis e
quantificaveis, baseando-se na observacdo de acontecimentos ou de fendmenos que
existem independentemente do investigador, apela a deducédo, "as regras de logica e de
medida e assenta na objetividade, na predicdo, no controlo e na generalizacdo dos
resultados (Fortin, 2009).

Este estudo ainda podera ser caraterizado como descritivo-correlacional, transversal e
retrospetivo. Segundo Fortin (2009), um estudo descritivo-correlacional “tem por objeto
explorar relagbes entre varidveis e descrevé-las” (p.244). Este tipo de estudo permite

determinar quais sdo as variaveis associadas ao fendmeno estudado, permitindo
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desenvolver, posteriormente, estudos para verificar qual o tipo e sentido das relagdes

encontradas.

Assim, este estudo é descritivo-correlacional, na medida em que procura descrever a
frequéncia de ocorréncia de IACS, incluindo infecdo do trato urinario, bacteriemia,
traqueobronquite e pneumonia, em doentes internados na UCIP de um hospital do Norte
de Portugal durante, pelo menos, quarenta e oito horas e explorar as relagdes existentes
entre as seguintes varidveis ou condicdes ou fatores: o sexo, a idade, a gravidade da
doenca, a natureza dos procedimentos terapéuticos utilizados, o tempo de internamento,
a proveniéncia do doente, 0 &mbito da causa/patologia subjacente e a carga de trabalho

de enfermagem.

E ainda um estudo transversal e retrospetivo, pois a recolha de dados foi efetuada num
determinado periodo de tempo, mais concretamente entre janeiro de 2017, 2018 e o

primeiro semestre de 2019, portanto, a posteriori da ocorréncia do fenomeno.

5.3 - HIPOTESES EM ESTUDO

De acordo com Fortin (2009, p.165), uma hipotese é “um enunciado que antecipa relacdes
entre variaveis e que necessita de uma verificacdo empirica”. Tal como a questdo de
investigacdo, a hipotese inclui as variaveis centrais e a populagdo alvo. Deste modo,
influenciam o desenho de investigacdo, os métodos de recolha e analise dos dados, bem
como a interpretacdo dos resultados.

De acordo com esta autora “as hipoteses apresentam diferentes tipos de relagdes e podem
comportar diferentes variaveis” (p.166), podendo ser classificadas em: ndo direcional ou
direcional; de associacdo ou causal; simples ou complexa; de investigacdo ou nula
(estatistica).

A hipoétese nao direcional propde que existe uma relagdo entre variaveis sem predizer
qual a natureza dessa relacdo. Pelo contrario, na hipétese direcional é especificada a
natureza da relacéo.

Uma hipdtese de associacdo estipula a existéncia de relacdo entre variaveis ou de
varidveis que variam ao mesmo tempo. Ja na hipoOtese de causalidade prevé-se uma
relacdo de causa e efeito entre variaveis (entre variaveis independentes e dependentes).
Uma hipdtese simples prevé uma relacdo de associacdo ou causalidade entre duas
variaveis, enquanto que a hipotese complexa pressupde uma relagdo de associa¢éo ou de

causalidade entre varias variaveis dependentes e independentes.
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Tendo como fundamento a reviséo da literatura efetuada, a definigdo do tipo de estudo e
0s objetivos propostos para este estudo, considerou-se pertinente a formulacdo das
seguintes hipdteses, classificadas de ndo direcionais, de associacdo e simples, pois, ndo
pretendemos indicar qual o sentido da relacdo entre as variaveis, apenas verificar se existe

associacao entre elas, isto €, se elas variam ou ndo ao mesmo tempo:

H1: A ocorréncia de IACS, em doentes internados em UCIP esta associada com o sexo,
com a idade, com a gravidade da doenga, com a natureza dos procedimentos terapéuticos,
com o tempo de internamento, com a proveniéncia do doente, com o &mbito da causa ou

patologia subjacente ao internamento e com a carga de trabalho de enfermagem.

H2: A ocorréncia de IACS: infe¢Bes urinarias esta associada com o sexo, com a idade,
com a gravidade da doenca, com a natureza dos procedimentos terapéuticos, com o tempo
de internamento, com a proveniéncia do doente, com o ambito da causa ou patologia

subjacente ao internamento e com a carga de trabalho de enfermagem.

H3: A ocorréncia de IACS: bacteriemia, esta associada com o sexo, com a idade, com a
gravidade da doenga, com a natureza dos procedimentos terapéuticos, com o tempo de
internamento, com a proveniéncia do doente, com o ambito da causa ou patologia

subjacente ao internamento e com a carga de trabalho de enfermagem.

H4: A ocorréncia de 1ACS: traqueobronquite, esta associada com o sexo, com a idade,
com a gravidade da doenca, com a natureza dos procedimentos terapéuticos, com o tempo
de internamento, com a proveniéncia do doente, com o ambito da causa ou patologia

subjacente ao internamento e com a carga de trabalho de enfermagem.

H5: A ocorréncia de IACS: pneumonia, esta associada com o sexo, com a idade, com a
gravidade da doenca, com a natureza dos procedimentos terapéuticos, com o tempo de
internamento, com a proveniéncia do doente, com o ambito da causa ou patologia

subjacente ao internamento e com a carga de trabalho de enfermagem.

5.4 - VARIAVEIS EM ESTUDO

De acordo com Fortin (2009), as variaveis sao as unidades de base da investigacdo, “sao
qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos ou situacdes que sao
objeto de uma investigagdo” (p. 175). Segundo a autora podem ser classificadas de acordo
com o papel que exercem numa investigacdo. Neste estudo, as variaveis devem ser

classificadas de variaveis de investigacdo uma vez que se pretende apenas verificar se
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existe relacdo entre as mesmas e néo verificar qual o tipo de relacdo ou dependéncia entre
elas, isto é, pretendemos verificar se existe ou ndo associacéo entre a ocorréncia de IACS
e as condi¢cOes ou fatores que sdo referidos na literatura consultada como que estando
associados a ocorréncia das mesmas. Portanto, embora as possiveis relacdes encontradas
neste estudo possam colaborar, futuramente, para diminuir a incidéncia de IACS, e quais
as condicdes ou fatores preditivos da sua ocorréncia, este ndo € o objetivo deste estudo.

As variaveis de investigacdo sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas que podem
ser observadas ou medidas, enquanto as variaveis de atributo “as caracteristicas pré-

existentes dos participantes num estudo “(Fortin, 2009, p.171).

A autora propOe que as variaveis devem ser definidas de forma concetual e operacional
A operacionalizadas das varidveis descreve as medidas necessarias para medir as
variaveis. Este processo consiste tanto na definicdo teorica da varidvel como na
enumeracdo das suas dimensdes, caso seja uma variavel complexa. A operacionalizacéo
das variaveis permite ndo s0 a determinacdo do rigor, mas tambeém a explicacdo das

mesmas e, por isso, devem ser definidas com clareza e objetividade.

Assim, de modo a tornar exequivel a analise quantitativa dos dados, foi necessario

proceder a operacionalizacdo das variaveis em estudo.

De acordo com as hipoteses formuladas, as nossas variaveis de investigacdo sdo a
ocorréncia de infecdo adquirida nos cuidados de saude em UCI e as condicGes ou fatores

que Ihes poderao estar associados.

Os registos consultados permitiram aceder a informacoes relativamente ao tipo de infecao
adquirida em unidades de cuidados de salde, pelo que faremos uma analise mais
detalhadas acerca da associacdo entre condicdes e fatores que poderao estar associados a
ocorréncia infecdes do trato urinario, a bacteriemia, a traqueobronquite e a pneumonia.

Estas variaveis foram operacionalizadas em: adquiriu ou ndo adquiriu uma IACS do tipo.

Com base na literatura consultada, passamos a apresentar 0s procedimentos e critérios de
operacionalizacdo das variaveis de investigacao consideradas como condicGes ou fatores

que poderao estar associados a ocorréncia de IACS.
Para caracterizar a amostra, foram selecionadas as variaveis de atributo: sexo e idade.

O sexo foi definido como feminino e masculino, de acordo com o registo inscrito no
HELICS.
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A idade foi definida como o intervalo de tempo que decorre entre a data do nascimento
(dia, més e ano) e a zero horas da data de referéncia, expressa em anos completos (INE,

2012) e foi identificada na folha de registos do HELICS do respetivo doente.

Para fins estatisticos, operacionalizamos esta varidvel de atributo nas seguintes classes
etarias: dos 20 aos 39 anos; dos 40 aos 59 anos; dos 60 aos 79 anos e idade igual ou
superior a 80 anos. Embora essa variavel seja incluida nas variaveis de atributo, por que
se refere a uma das caracteristicas pré-existente dos doentes, assim como 0 sexo, neste
estudo, esta variavel foi analisada como uma condicéo ou fator, uma vez que as pessoas
com idades mais avancadas, provavelmente terdo menor capacidade de resisténcia as

infecdes.

Como ja referido, de acordo com a literatura consultada, para além das condicGes
intrinsecas aos sujeitos da amostra, neste estudo, selecionamos as seguintes condic¢des ou

fatores que poderdo estar relacionados com a ocorréncia de IACS:

- A gravidade da doenca. Neste estudo recorremos ao indice Simplified Acute Physiology
Score Il (SAPS I1) que avalia o estado de saide do doente através de um somatorio de
parametros que se traduzem num score total de gravidade da situacdo do doente.
Habitualmente é atribuido nas primeiras quarenta e oito horas de internamento e quanto
mais elevado prior o progndéstico e maior € a gravidade do estado de saude do doente.
Esta opcao foi de ordem prética, uma vez que este instrumento € utilizado na UCIP onde

foram recolhidos os dados;

- Os procedimentos terapéuticos, com recurso a intervencdes e meios invasivos, referidos
como potenciadores do desenvolvimento de IACS, especificamente, o recurso a
entubacdo oro/nasotragqueal ou traqueostomia, a ventilagdo mecénica, a algaliacdo e a
cateterizacdo venosa central e periférica, foram operacionalizados em “presente” ou

“ausente”, consoante os registos consultados no HELICS;

- O tempo de internamento. De acordo com as orientacGes da OMS para a definicdo de
IACS consideramos o0s registos dos doentes com internamento superior a 48 horas. Neste
estudo, operacionalizamos esta variavel a luz do proposto pela WHO (2002) e Nogueira
(2014), criando dois grupos: o grupo de doentes com tempo de internamento entre dois e

sete dias, inclusive, e o grupo de doentes com internamento superior a sete dias;

- A proveniéncia do doente. Pareceu-nos pertinente considerar a proveniéncia do doente,

se oriundo do servico de urgéncia ou de outra unidade de cuidados do internamento da
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mesma instituicdo uma vez que o ambiente hospitalar é potencializador do

desenvolvimento de infecdes;

- O ambito da causa ou patologia subjacente, tendo sido considerado as seguintes

situacdes: se cirurgia urgente, se de causa médica, ou se de causa traumatica;

- A carga de trabalho de enfermagem, avaliada através do score obtido pela aplicacdo do
NEMS, uma vez que é esse o instrumento de registo utilizado na UCIP em estudo.
Habitualmente, nesta unidade de cuidados, o procedimento para célculo do NEMS ¢é o
seguinte: a hora de inicio definida é as sete horas da manha. e reporta-se as vinte e quatro
horas do dia anterior. Para preencher a escala, o doente tem que ter permanecido no
servico, pelo menos seis horas. Assim, o primeiro preenchimento da escala é efetuado as
sete horas do dia apds a admisséo e caso a admissao se tenha verificado até as dezanove
horas do dia anterior. Se a admissao se verificar depois das dezanove horas, 0 primeiro
preenchimento é efetuado as sete horas do segundo dia de internamento. O preenchimento
da escala e efetuado a cada vinte e quatro horas. Para fins estatisticos, neste estudo,
optamos por efetuar a média de scores de NEMS por doente, em cada internamento,
através do seguinte procedimento: foram somados os scores obtidos em cada vinte e
quatro horas de todos os dias de cada internamento de um dado doente, a partir de 48
horas de internamento; em seguida esse score total foi dividido pelo nimero de dias de

internamento, resultando num score medio de NEMS por doente e por internamento.

5.5—POPULACAO E AMOSTRA
Apos a formulagdo do problema de investigacdo, enunciado o ou os objetivos, as questdes
de investigacdo ou as hipdteses e estabelecido um desenho de investigagdo, o investigador

necessita definir a populacéo junto a qual a informacéo sera recolhida.

A selecdo da populacéo alvo é essencial para a realizacdo de uma investigacéo e designa
a populacdo que possui as mesmas caracteristicas sobre a qual se ira realizar o estudo,
com o objetivo de obter a maior informacdo possivel, acerca do fendmeno em estudo. A
populagdo compreende “todos 0s elementos (pessoas, grupos, objetos) que tém
caracteristicas comuns, as quais sao definidas por critérios de inclusdo, tendo em vista

um determinado estudo estabelecido para o estudo” (Fortin, 2009, p.55).

“A amostra ¢ a fracao da populagdo que constitui 0 objeto de estudo .... Varios elementos

sdo importantes para a determinacdo do tamanho da amostra: 0s objetivos, 0 nimero de
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variaveis, o tipo de estudo, o nivel de significancia, o efeito esperado, entre outro” (Fortin
2009, p. 35). A constituicdo da amostra deve ser ponderada segundo Varios critérios.
Quivy e Campenhouot (1992) sugerem que, dentro dos critérios mais importantes,
encontram-se a margem de manobra dos investigadores, 0s prazos, 0s recursos de que

dispde, os contactos e as informagdes que se pretende.

Os critérios de elegibilidade para a constituicdo da amostra sdo as caracteristicas que
delimitam a populagdo de interesse, cabendo ao investigador estabelecé-los, antes da
selecdo da amostra, de modo a decidir sobre a inclusdo ou excluséo dos participantes.

Este estudo foi realizado numa unidade de cuidados intensivos polivalente de um centro
hospitalar da zona norte do pais. A selecdo desta unidade de cuidados justifica-se
consedreando dois aspetos: a facilidade de acesso/ proximidade da investigadora e a
implementacédo do registo informatizado, com tratamento estatistico do score NEMS e do
registo de IACS nessa unidade de satde, com inicio em 2017.

Além disso, esta unidade tem como objetivo procurar melhorar continuamente a sua
estrutura organizacional, tal como os seus processos e métodos de controlo, a fim de
corresponder e se antecipar as exigéncias de qualidade. E uma unidade nivel 11, com
lotacdo de seis camas. Teve uma taxa de ocupacao, em 2017 e 2018, na ordem dos 65%,
sendo que a maioria dos doentes foram do foro cirdrgico. A taxa de mortalidade foi de
14,8%, em 2017 e de 11,3%, em 2018.

Assim, a populacéo alvo deste estudo corresponde aos doentes internados na UCIP desse
centro hospitalar, no periodo compreendido entre janeiro de 2017 e junho de 2019, num
total de 612 doentes (244 em 2017, 248 em 2018 e 120 de janeiro até ao final de junho
de 2019).

Para a realizacdo deste estudo, utilizamos a definicdo de IACS proposta pela WHO
(2002), isto €, “infe¢do ndo estar presente ou em incubagdo no momento da admissdo,
ocorrendo para além das 48 horas apds o internamento”. Deste modo o critério de inclusdo
foi o tempo de internamento descrito, ou seja, todos os doentes internados nesta unidade

de cuidados que estiveram internados mais de 48 horas.

Assim, inicialmente, na consulta dos registos do HELICS identificamos 612 doentes
internados nessa unidade no periodo compreendido entre janeiro de 2017 e junho de 2019.
Apos a aplicagdo do critério de inclusdo, a amostra foi constituida por 332 doentes mas

ao consultarmos os registos verificamos que, em alguns processos, existia auséncia de
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dados relativos as algumas variaveis em andlise, pelo que, a amostra final foi constituida
por 329 doentes (Grafico 1).

AMOSTRA

INCLUIDOS

p N=329;53,8%
EXCLUIDOS

N=283; 43,2%

Gréfico 1 - Constituigdo da amostra

5.6 - RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados corresponde a etapa do processo de investigacdo onde o investigador
descreve e define quais as estratégias para obter a informacéo que necessita, de forma a
proceder posteriormente ao tratamento estatistico dessa mesma. Fortin (2009) explica que
os dados podem ser recolhidos de diversos modos, salientando que o investigador escolhe
de entre diversos métodos de colheita de dados dependendo das questdes de investigacao
ou das hipoteses, do desenho e dos conhecimentos de que se dispde sobre o tema em

estudo.

Atendendo a que este estudo é retrospetivo, a recolha de dados foi realizada através da
analise documental do arquivo de ficheiros do HELICS e do registo informatizado do
NEMS, dos doentes internados na UCIP, num hospital do Norte de Portugal no periodo

compreendido entre janeiro de 2017a junho de 2019.
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5.7 - TRATAMENTO DE DADOS

Atraveés da anélise documental do arquivo de ficheiros do HELICS e do registo do NEMS
foi possivel obter um conjunto de dados cuja a interpretacdo da andlise estatistica
descritiva e inferencial permitiu responder a questdo de investigacdo deste estudo.

Com os dados recolhidos, foi construida uma base de dados no softwere Sstatistical
Pachage for the Social Sciences (SPSS) — IBM SPSS, verséo 27.0, que permitiu o estudo
estatistico. Ao longo do préximo capitulo, de forma a facilitar uma melhor organizacéo e
compreensdo dos resultados, serdo apresentados tabelas e quadros com a analise efetuada.
A primeira abordagem a um determinado conjunto de dados deverd ser a andlise
estatistica descritiva. Assim, procedemos a exploracdo dos dados recolhidos, através da
analise das frequéncias absolutas e relativas, e procuramos carateriza-los através de
indicadores estatisticos apropriados, tais como:

- Medidas de tendéncia central (média, mediana e moda), que procuram caracterizar o

valor da variavel sob estudo que ocorre com mais frequéncia (Maréco, 2011).

De seguida procedemos a analise estatistica inferencial, que permitiu estudar as hipoteses
formuladas, isto €, se ha ou ndo associagdo entre a variavel dependente - ocorréncia de
IACS- e os fatores selecionados para este estudo, recorrendo a testes ndo paramétricos e

ainda, quando possivel foi analisada a forca da associagédo entre as variaveis em estudo.

Assim, neste estudo selecionamos 0s seguintes testes estatisticos para analisar as

hipdteses formuladas:

- O Teste de Qui-quadrado de Pearson (x2), um teste ndo paramétrico para variaveis
categoricas, que permite comparar as frequéncias observadas e as frequéncias esperadas
de um determinado evento, verificar se uma variavel esta associada a outra variavel ou se
o valor observado de uma variavel depende do valor observado de outra variavel. Este
teste ndo exige o pressuposto da normalidade da distribuicdo amostral. No entanto,
tivemos em atencdo o valor dos residuos padronizados ou ajustados, que é expresso em
unidades de desvio padrdo acima ou abaixo da média, considerando que quanto maior for
0 residuo ajustado, maior a associacdo entre as categorias. O residuo ajustado tem
distribuicdo normal com média zero e desvio padrao igual a 1. Desta forma, caso o residuo
ajustado seja maior que 1,96, em valor absoluto, pode-se dizer que ha evidéncias de
associacdo significativa entre as duas categorias (Chagas, 2016). A analise dos valores
dos residuos ajustados permitird dizer em que categorias as variaveis apresentam

associacdo estatistica (ainda que esta ndo seja significativa) (Pestana & Gageiro, 2008);
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- O Teste Exato de Fisher (Fs), foi utilizado nas situa¢es em que 0s pressupostos tedricos
da aplicacdo do teste de Qui-quadrado (x2) foram violados, isto é, quando a frequéncia
esperada em cada grupo ou célula da tabela fosse inferior a 5 unidade ou sempre que
ocorresse mais do que 20% das células com frequéncias esperadas inferiores a 5 (Maroco,
2011). Na aplicacdo do Teste Exato de Fisher a hipétese nula é a mesma do Teste do Qui-
quadrado. Nestas situacOes, nas tabelas abaixo apresentadas, quando o SPSS ndo
apresentar o valor deste teste, referimos o valor do Teste de Qui-quadrado de Pearson
(x2) e o valor de significancia estatisticas (p) reportado ao valor do Teste Exato de Fisher
(Fs);

- O coeficiente de correlagdo ponto bisserial (0,5) que, embora seja usada normalmente

como medida de correlacdo entre escores e itens de testes, pode ser utilizada em outras

situacOes onde ha uma variavel dicotbmica e a outra continua ou intervalar. O coeficiente
de correlagdo ponto bisserial (0p6) é derivado do coeficiente de correlagdo linear de

Pearson e fornece uma medida da relagdo entre uma variavel continua e outra variavel

com duas categorias ou dicotémicas (Liras & Neto, 2008);

- O coeficiente Rhd de Spearman (p) uma medida de associagdo ndo paramétrica entre
duas variaveis pelo menos ordinais (Mardco, 2011). Este teste utiliza apenas a ordem das
observacbes em vez do valor observado, deste modo, este coeficiente ndo é sensivel a
assimetrias na distribui¢do, nem a presenca de valores extremos, ndo exigindo, portanto,
que os dados provenham de duas popula¢es normais. Aplica-se igualmente em variaveis
intervalares/racio como alternativa ao R de Pearson quando neste ultimo é violada a

normalidade (Pestana & Gageiro, 2008);

- O Coeficiente Fi (@ ou Phi) e o Coeficiente V de Cramer (Cv), sdo medidas ndo
paramétricos que avaliam a intensidade de associacdo entre duas variaveis categoéricas. O
“F1” ¢ usado com tabelas de contingéncia 2x2 e o “V de Cramer” quando uma das
varidveis apresenta mais de 2 categorias de resposta. Para ambos os testes os valores
devem ser analisados para o intervalo entre 0 a 1, onde o valor 1 indica a maxima relacéo
entre as variaveis e 0 a auséncia de relacdo (Chagas, 2016). Segundo Mar6co (2011, p.
24),

o valor absoluto de correlagcdo indica a intensidade de associagcdo e que, sem

definicbes muito precisas, podemos considerar que a correlacao € fraca se o valor
absoluto for inferior a 0,25, moderada se o valor absoluto estiver compreendido
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entre 0,25 e inferior a 0,5, forte se o valor estiver entre 0,5 e inferior a 0,75 e muito
forte se for igual ou superior a 0,75.

- A razdo de chance (odds ratio - OR), € um meio para se avaliar o risco nos estudos
retrospetivos e significa a probabilidade de exposicdo de um individuo com resultado
adverso ou com risco, divida pela probabilidade de um individuo sem um resultado
adverso e que nao tenha exposto ou com risco. Para um dado nivel de significancia (p<=
0,05), o intervalo de confianca representa o intervalo onde deve estar o pardmetro, ou
seja, 0 risco relativo verdadeiro e se o valor 1, que se refere a nulidade da associac¢ao, nao
estiver contido no intervalo de confianca (IC), temos uma confiancga que na populacao de
onde nossa amostra foi extraida, o risco é diferente de 1, sendo, portanto significativo o
achado da amostra (Chagas, 2016);

- O Teste de Mann-Whitney (U), um teste ndo-paramétrico adequado para comparar as
fungdes de distribuicdo de uma variavel pelo menos ordinal em duas amostras
independentes, permitindo comparar diferencas na média das ordens, ou postos, entre

grupos (Maroco, 2011);

Na analise descritiva e inferencial os intervalos de confianca considerados foram de 95%
e o0 valor de significancia do teste, aceite para considerar a rejeicdo da hipdtese nula, foi

de p-valeus < 0,05.

5.8 —- CONSIDERAGOES ETICAS

A realizacdo de um trabalho de investigacdo tem limites predefinidos e um conjunto de
consideracOes éticas relacionadas com o consentimento informado, o anonimato e a
obtencdo de dados para o estudo.

Aguando da investigacdo é de extrema importancia o respeito pela protecéo dos direitos
da pessoa, a garantia na confidencialidade dos dados da investigacéo, o principio da ndo

maleficéncia e o de beneficéncia, tendo em conta 0s pressupostos éticos.

Esta investigacdo teve inicio com a aprovacao do projeto de investigacdo pela Comissédo
de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satde da Universidade do Minho (ANEXO 1) e
do Conselho de Administracdo e Comissdo de Etica do hospital onde decorreu o estudo
(ANEXO 11).

Uma vez obtido o consentimento formal da Instituicdo em estudo, antes de proceder a

consulta dos dados, foi marcada reunido com a Enfermeira Chefe e Diretora de servigo
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com o intuito de dar a conhecer os objetivos da investigacéo e o trabalho a desenvolver.
Foi uma abordagem informal e de forma verbal, no entanto importante, uma vez que teria

de estar presente para consulta de processos no servi¢co onde decorre o estudo.
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6 — ANALISE, APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Passamos a apresentar os resultados obtidos organizados em dois subcapitulos. No
primeiro apresentaremos a analise descritiva das variaveis em estudo, incluindo a
caracterizacdo da amostra e no segundo serd apresentada a analise efetuada de acordo
com a estatistica inferencial selecionada, hipdtese a hipbtese.

Nas tabelas apresentadas a fonte serd omissa, uma vez que todos 0s dados apresentados
foram recolhidos no ambito do presente estudo.

6.1 — ANALISE DESCRITIVA DAS VARIAVEIS EM ESTUDO

Como anteriormente referimos, o total de registos consultados foi de 612. Apds a
aplicacdo do critério de inclusdo e verificacdo dos registos realizados no HELICS, a
amostra final foi constituida por 329 registos de doentes. Identificamos que em 208
(63,2%) registos o sexo era masculino e em 121 (36,8%) o sexo era feminino, sendo a
Moda = 1 (homens) (Grafico 2).

SEXO

= Masculino = Feminino

Gréfico 2 - Distribuicdo da amostra segundo 0 sexo

Podemos observar (Tabela 4), que o sexo masculino foi sempre o grupo maioritario em

todo o periodo selecionado para este estudo. Num estudo de Pina et al. (2013), nos
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hospitais portugueses, o género masculino também é o mais afetado pelas infegdes

adquiridas em UCI, com uma taxa de prevaléncia de 12,4%

Ano
2017

Total
2018

Total

2019

Total
TOTAL

Sexo

42
85
127
51
77
128
28
46
74
121
208

%
33,1%
66,9%

39,8%
60,2%

37,8%
62,2%

36,8%
63,2%

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra segundo 0 sexo no periodo em estudo

Relativamente a idade, a média da amostra foi de 66,98 anos (DP=13,678) e a mediana

situou-se nos 69 anos (Grafico 3).

Fraquéncia

25

20

4}

20

IDADE

Média — 66,98

Gréfico 3 — Distribuicdo da amostra de acordo com a idade
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Para o tratamento de dados, agrupamos a idade dos doentes em 4 faixas etérias, e

verificamos que a maioria dos doentes 174 (54,1%), se encontrava numa faixa etaria

compreendida entre 0s 60 e 79 anos (Tabela 5 e Gréfico 4).

Nos estudos de Oliveira et al. (2016), Nogueira et al. (2015) e Pina et al. (2010) a média
de idades de internamento variou entre 50,9 e 65,6 anos indo de encontro as faixas etarias

com maior representatividade no nosso estudo.

20 -39
Grupos
] 40 -59
etarios
60 -79
>80

15

70

178

66

%
4,6
21,3
54,1

20,1

Tabela 5. Distribui¢do da amostra segundo 0s grupos etarios

GRUPOS ETARIOS

>80

860-79

40-59

GRUPOS ETARIOS

20-39

Gréfico 4 — Distribui¢do da amostra de acordo com 0s grupos etarios
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No nosso estudo a maioria dos doentes (n = 229; 69,6%) foram admitidos através do
servico de urgéncia, portanto, da comunidade. Os restantes doentes (n = 100; 30,4%)
deram entrada na UCIP oriundos de outras unidades de cuidados da instituicdo em apreco
(Tabela 6).

No estudo de Pina et al. (2010), a grande maioria dos doentes eram oriundos de outros
servicos do mesmo hospital ou transferidos de outros hospitais (57%). Apenas 42,4% dos
doentes admitidos provinham da comunidade. A média europeia de doentes oriundos de

do servico de urgéncia (49,1%) é inferior a encontrada neste estudo.

Proveniéncia n %
Servico urgéncia 229 69,6%
Outras unidades de cuidados da mesma instituicdo 100 30,4%

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra segundo a proveniéncia dos doentes

Relativamente ao ambito da causa/patologia subjacente no internamento, podemos
constatar, pela tabela 7, que a maioria dos doentes da amostra foi internada na UCIP por
motivos cirargicos (n= 278; 84,5%), seguidos do grupo de doentes admitidos por causas
do foro traumatologico (n= 30; 9,1%) e dos doentes internados por causas do foro médico
(n=21; 6,4%).

Os resultados obtidos no nosso estudo, contrariam Pina et al. (2010), que constataram,
baseando-se em dados obtidos do HELICS - UCI, que os doentes eram
predominantemente do foro médico, seguindo-se cirdrgico e por fim, do foro

traumatolégico.

Ambito Patologia Subjacente n %

Admissdo por Cirurgia urgente 278 84,5%
Admissdo por causa traumatica 30 9,1%
Admisséo por causa médica 21 6,4%
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Tabela 7 - Distribuicdo da amostra segundo a causa/ patologia subjacente

Em relacdo a realizacdo de procedimentos terapéuticos com a utilizacdo de meios
invasivo, a maioria dos doentes (n=273; 83,0%) internados na UCIP estiveram expostos
a todos 0s meios invasivos (entubacdo oro/nasotraqueal ou traqueostomia, a ventilagdo
mecanica, & algaliacdo e a cateterizacdo venosa central e periférica). Em 56 (17,0%)
casos, para além da cateterizacdo venosa, houve necessidade de se recorrer apenas a

algaliacdo (Tabela 8).

Procedimentos terapéuticos/ meios

. . n %
invasivos
Todos 0s meios 273 83%
Apenas algaliacao 56 17,0%

Tabela 8 — Distribuicdo da amostra segundo os procedimentos terapéuticos/meios invasivos utilizados

Relativamente a gravidade do doente, avaliada pelo score de SAPS 11, a média na nossa
amostra foi de 43,9, com DP= 18,073, a mediana foi de 42 e moda foi 29 (Grafico 5). As
médias de 2017, 2018 e 2019 sdo muito proximas (44,16; 44,96 e 41,44, respetivamente),
0 que nos leva a concluir que os doentes internados no periodo em que foi feito o estudo
tém caracteristicas muito semelhantes quanto ao grau de gravidade do seu estado de

saude.
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SAPSII TOTAL Média — 43,87
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Graéfico 5. Distribuicdo da amostra de acordo com os scores de SAPS 1l

A média do valor de SAPSII encontrada neste estudo estd proxima de outros estudos
(Pina, 2010 e Giuliani, 2019), com 41,3 e 56,8 respetivamente. A média obtida no nosso

estudo aproximou-se também a média europeia (35,9).

Em relacdo ao tempo de internamento, no periodo estudado, observamos que, de todos 0s
registos consultados, uma grande percentagem dos doentes ficou internada na UCIP

apenas 48 horas.

Neste estudo, a média do tempo de internamento foi de 10,16 dias (Max.3 dias - Min. 131
dias), o desvio padrdo situou-se nos 12,26 e a moda foi de 3 dias (Tabela 9 e Grafico 6).
Durante a pesquisa tivemos estudos com médias de 4 dias de internamento (Nogueira et
al., 2015) e 12,6 dias (Pina, Silva, Silva e Uva, 2010). A média europeia de dias de
internamento em Unidades de Cuidados Intensivos é de 10,7 dias. Assim, a UCIP em
estudo, apresentou um valor médio relativamente mais baixo de tempo de internamento

do que nos estudos analisados e muito proximo da média europeia.
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Graéfico 6 — Distribuicdo da amostra segundo o tempo de internamento total

A pesquisa bibliografica efetuada sugere que a média de internamento de sete dias
constitui um dos fatores de risco para a ocorréncia de IACS (WHO, 2009; 2002; Wilson,
2003; Lito, 2009; Lecour, 2009).  Assim, neste estudo, agrupamos o tempo de
internamento em “doentes internados de ‘2 até¢ 7 dias” e “doentes internados mais de 7
dias”.

Relativamente ao tempo de internamento por grupos, observamos que a maioria dos
doentes (186;56,5%) estiveram internados menos de 7 dias e 143 (43,5%) estiveram

internados mais de 7 dias (Tabela 9 e Grafico 7).

Tenmps Gk n % Média DP VL Moda S Min.
Internamento a .
Tempo de 12,2
internamento Total 10,16 6 150,308 3 131 3
Tempo de 2 - 7 18 56,5
internamen dias 6
to por 14

Tabela 9 — Distribuigdo da amostra segundo o tempo de internamento total e por grupos
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Tempo de internamento - grupos

Mais de 7 dias de internamento

até 7 dias internamento

Tempo de internamento grupos

0 10 20 30 40 50 &0

Percentagem

Gréfico 7 - Distribuicdo da amostra por grupos de tempo de internamento

Em relacdo a carga de trabalho de enfermagem (avaliada pelo score NEMS), que permite
conhecer a realidade da UCIP em termos de utilizacdo dos seus recursos humanos,
conhecer e comparar a carga de trabalho de diferentes grupos de doentes e conhecer e
comparar a carga de trabalho em periodos diferentes, verificamos que a média do NEMS
dos doentes internados no periodo em estudo foi de 26,16 (DP=5,385; variancia = 28,995;
Moda = 18,0; Min. = 18,0 — Méax. = 42,30) (Grafico 8). Considerando 0s niveis
assisténcias, racio enfermeiro/ doente recomendados pelo grupo de trabalho da Sociedade
Europeia de Medicina Intensiva (ESICM), a unidade em estudo, tendo em consideragédo
os valores médios de NEMS, é uma unidade de nivel Il em que o racio enfermeiro/doente
é de 1/1,6.
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Gréfico 8 - Distribuicdo dos scores de NEMS médios no periodo em estudo

No Grafico 9 observamos um resumo das médias do score NEMS na UCIP em estudo em
2017, 2018 e 20109.

35,0
30,0

’oo e N\ /

20,0

15,0
10,0
5,0

0,0
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

2017 2018 2019 (12 sem.)

Gréfico 9 — Distribuicdo da média de scores de NEMS na UCIP em estudo segundo o ano de ocorréncia
2017, 2018 e 2019

Relativamente a ocorréncia de infecdes, constatamos atraves dos registos consultados
que, do total da amostra, 54 (16,4%) doentes contrairam uma ou varias IACS no periodo
em estudo. A moda foi ndo ter contraido IACS (MO = 0).
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Podemos observar, pela Tabela 10, que a distribuicdo da ocorréncia de uma ou varias
IACS, nos anos em estudo, foi relativamente estavel. Assim, no ano de 2017, 18 doentes
(5,4%) contrairam uma ou varias IACS, em 2018 21 (6,4%) doentes contrairam uma ou
varias IACS e em 2019, apenas 15 (4,6%) doentes contrairam uma ou varias IACS, mas
neste ano também sé foram consultados os processos referentes aos doentes internados

até junho.

Segundo a DGS (2014), no relatério do Programa de Prevencao e Controlo de Infegdes e
de Resisténcia aos Antimicrobianos a prevaléncia em UC em Portugal, é das mais altas
da Europa. Segundo a DGS (2017), no relatério do Programa de Prevencao e Controlo de
InfecOes e de Resisténcia aos Antimicrobianos, Portugal manteve taxas elevadas (10,6%),
no entanto os resultados obtidos no nosso estudo véao de encontro a média europeia (6,1%)

estando esse valor mais proximo dos nossos resultados.

n %
2017 18 54
IACS 2018 21 6,4
2019 15 4,6
Total 54 16,4

Tabela 10- Distribuicdo da frequéncia de uma ou vérias IACS segundo o ano de ocorréncia

Observando a Tabela 11, constatamos que a traqueobronquite é o tipo de IACS com maior
frequéncia (n= 27; 8,2%). Do total deste tipo de infecdes, 12 casos (3,7%) ocorreram em

2017, 9 casos (2,7%) ocorreram em 2018 e 6 casos (1,8%) ocorreram em 2019.

Em segundo lugar, a IACS mais frequente foi a infe¢do do trato urinario (n= 26; 7,9%),

seguindo-se a bacteriemia (n= 10; 3,0%) e, por fim, a pneumonia (n=5; 1,5%).

Pina et al. (2010), descrevem as infecbes da corrente sanguinea (bacteriemia) e as
pneumonias como sendo as que estdo associadas a maior mortalidade, custos e um

aumento do internamento até 9 dias e as infe¢des urinarias como as mais frequentes.
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Se efetuarmos o somatério das infecGes do foro respiratério (Tragueobronquite e
Pneumonia) temos um total de 15 (9,7%) doentes que adquiriram IACS do foro

respiratério.

Segundo o relatério de ECDS (2013), as IACS mais frequentes sdo as do trato respiratorio
e, em especial, a pneumonia, que surge com uma percentagem de 19,4%; as infe¢des do
trato respiratério inferior surgem com uma frequéncia de 4,1%. Imediatamente a seguir
sdo referidas as infecbes da ferida cirdrgica (19,6%), infecGes do trato urinario (19,0%) e
infecGes da corrente sanguinea (10,7%). Os nossos resultados séo divergentes dessas

referencias.

TIPO DE IACS Ano n %
2017 7 2,1
2018 13 3,9
Infecdo do trato urinério 2019 6 1,8
TOTAL 26 7,9
2017 4 1,2
2018 5 1,5
Bacteriemia 2019 1 0,3
TOTAL 10 3,0
2017 12 3,7
2018 9 2,7
Traqueobronquite
2019 6 1,8
TOTAL 27 8,2
2017 2 0,6
2018 1 0,3
Pneumonia 2019 2 0,6
TOTAL 5 1,5

Tabela 11. Distribuigdo da frequéncia do tipo de IACS segundo o ano de ocorréncia

78



6.2 — ANALISE ESTATISTICA INFERENCIAL

Neste subcapitulo apresentamos a estatistica inferencial hipotese a hipotese, destacando
sobretudo, as associagdes entre a ocorréncia de IACS, incluindo os tipos de IACS
selecionadas para este estudo, e as condi¢des ou fatores que se revelaram estatisticamente

significativas.

De uma forma geral, pela analise dos dados em relagdo a associacdo entre as condi¢fes
ou fatores propostos neste estudo, verificamos que houve associagdes estatisticamente
significativas entre a ocorréncia de qualquer IACS com o tempo de internamento,
avaliada pela aplicacio do Teste de Qui-quadrado de Pearson (X?u) = 54,246; p < 0,001),
com o ambito da causa/ patologia subjacente ao internamento, avaliada pelo Teste Exato
de Fisher (Fs = 222,620; p < 0,001), e, ainda, correlacBes estatisticamente significativas
e positivas com 0s scores de SAPS Il e com os scores de NEMS médios, avaliadas pela
aplicacdo do coeficiente de correlacdo ponto bisserial (ppr=0,197; p <0,001 e ppp = 0,184;
p = 0,001, respetivamente) (Tabela 12).

Nesta analise, verificamos ainda, que ndo houve associacdo estatisticamente significativa
entre a ocorréncia de qualquer IACS e com 0 sexo, com 0 grupo etario, com a
proveniéncia do doente e com o tipo de procedimento terapéutico aos quais os doentes

foram submetidos (Tabela 12).

FATORES

Testes de Associacdo Coeficientes Forca da

X2/ F ol Associagao

@/Cy

Sexo X2 =0,779; p =
0,377

IACS Grupo Etério Fs=1222; p=
0,758

Proveniéncia X%1y=2,203;p =
0,138

Ambito da causa/Patologia Fs =222,620; p < Cv=0,921; p<0,001
subjacente 0,001
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Intervengdo — com todos os X21)=2,756; p =
meios 0,097

Intervengdo —apenas algaliagdo X% =2,581; p =
0,108

SAPS I Ppp=0,197; p <
0,001

Tempo de Internamento X?1y=54,246; p < $=0,406; p < 0,001
0,001
NEMS l’3pb =0,184;p=
0,001

X2- Teste Qui-quadrado de Pearson; Fs -Teste exato de Fisher-Freeman-Halton; gpn - Correlagéo ponto bisserial; @ —
Coeficiente Phi; Cv— Coeficiente V de Cramer

Tabela 12 — Associagao entre qualquer tipo de IACS e as Fatores

Quanto ao ambito da causa/patologia subjacente, observamos que a forca de associacao
com a ocorréncia de qualquer 1ACS foi forte, atendendo ao valor obtido pela aplicacéo
do Coeficiente V de Cramer (Cv = 0,921; p <0,001).

Observamos a tabela de contingéncia (Tabela 13) relativa a distribuicdo das frequéncias
observadas (fo) e esperadas (fe) e, atendendo aos maiores valores dos residuos ajustados,
verificamos que nas seguintes células: “ndo ocorréncia de IACS e internamento por
causas cirurgicas”, as frequéncias observadas foram superiores as frequéncias esperadas
(fo= 273; fe= 232,4; residuos ajustados= 16,7); “ocorréncia de IACS e internamento por
causas do foro traumatico”, a frequéncia observada superior a frequéncia esperada (f,=29
e fe= 4,9; residuos ajustados= 12,4) e “ocorréncia de IACS e internamento por causas do
foro médico”, a frequéncia observada superior a frequéncia esperada (fo=20 e fe= 3,4;
residuos ajustados= 10,1). Portanto, consideramos que o ambito da causa/patologia
subjacente, se do foro médico ou traumatico parece ter estado associado a ocorréncia de
uma das IACS estudadas.
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Ambito da causa/patologia Total

subjacente
cirurgia médica trauma
Contagem 273 1 1 275
Contagem 232,4 17,6 251 275,0
Esperada
Né&o
% em IACS 99,3% 0,4% 0,3% 100,0%
TOTAL
Residuos ajustados 16,7 -10,1 -12,4
Contagem 5 20 29 54
IACS
Contagem 45,6 3,4 4,9 54,0
. Esperada
% em IACS 9,3% 37,0% 53,7% 100,0%
TOTAL
Residuos ajustados -16,7 10,1 12,4

Tabela 13. Ocorréncia de IACS segundo o &mbito da causa/patologia subjacente

Relativamente a associacdo entre a ocorréncia de qualquer IACS e o tempo de
internamento, considerando os doentes que estiveram internados entre dois e sete dias e
aqueles que estiveram internados mais de 7 dias, observamos (Tabela 12) que a forca de
associacdo foi moderada, atendendo ao valor obtido pela aplicacdo do Teste Phi (d=
0,406; p < 0,001).

Observamos, pela razdo de chances (OR =15,158; IC 95%, limite inferior = 6,260; limite
superior =36,703), que os doentes internados entre dois e sete dias tiveram maior chances
de ocorréncia de qualquer IACS (Tabela 14). O risco relativo destes doentes nao
contrairem uma IACS foi superior aos doentes que estiveram internados mais de sete dias
(RR =5,891; IC 95%, limite inferior = 2,757, limite superior = 12,587; RR = 0,389, IC

95%, limite inferior = 0,322, limite superior = 0,469, respetivamente).
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Valor Intervalo de confianga

de 95%
Inferior Superior
Raz&o de Chances para Ocorréncia de IACS(n&o / 15,158 6,260 36,703
sim)
Para grupo Tempo de internamento = até 2-7 dias 5,891 2,757 12,587
Para grupo Tempo de internamento = Mais de 7 0,389 0,322 0,469
dias

Tabela 14 — Estimativa de risco de ocorréncia de IACS segundo o tempo de internamento

Ao observarmos a tabela de contingéncia relativa a distribuicdo das frequéncias
observadas (fo) e esperadas (fe), e atendendo aos valores dos residuos ajustados (Tabela
15), verificamos que na célula “ndo ocorréncia de IACS e esteve internado entre dois e
sete dias”, houve uma frequéncia observada superior a frequéncia esperada (fo = 180; fe,
= 155,5; residuos ajustados= 7,4) ¢ que na célula “ocorréncia de IACS e esteve internado
mais de 7 dias”, houve uma frequéncia observada superior a frequéncia esperada (fo = 48;
fe, = 23,5; residuos ajustados= 7,4). Portanto, o tempo de internamento mais prolongado

parece ter estado associado a ocorréncia de uma das IACS estudadas.

Tempo de internamento

Entre 2 e 7 dias Mais de 7 dias

Contagem 180 95
Contagem Esperada 155,5 119,5
Né&o
% em IACS TOTAL 65,5% 34,5%
Residuos ajustados 7,4 -7,4
IACS
Contagem 6 48
Contagem Esperada 30,5 23,5
Sim
% em IACS TOTAL 11,1% 88,9%
Residuos ajustados -1,4 7,4

Tabela 15. Ocorréncia de IACS segundo o tempo de internamento
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Verificamos uma correlacdo estatisticamente significativa e positiva, mas fraca entre a
ocorréncia de qualquer IACS, os scores de SAPS 11 e os scores de NEMS médios, uma
vez que os valores do coeficiente de correlacdo ponto bisserial foram inferiores a 0,25
(Bpp=0,197; p < 0,001 e gp» = 0,184; p = 0,001, respetivamente) (Tabela 12).

A par destes resultados, Marques (2010) concluiu que uma das causas do prolongamento
do internamento de doentes é a ocorréncia de infecdo nosocomial. Da mesma forma
Ferreira (2018), conclui que o tempo de internamento prolongado esta relacionado com
as infecdes e mostrou-se significativamente associado a pneumonia. Arefian et al. (2019),

comprova que as infe¢des podem causar um aumento médio da permanéncia de 10,4 dias.

No que respeita a gravidade do doente, avaliada pelo indice de gravidade SAPS I, Girou,
Pinsard, Auriant e Canone (1996), concluiram que o SAPS médio de doentes infetados
foi significativamente maior do que o de doentes néo infetados. Por outro lado, a maior
pontuacdo do indice de gravidade também tem sido associada ao tempo de internamento
(Abelha, 2007). Pelos resultados obtidos no nosso estudo, verificamos que houve uma
correlacdo positiva fraca (Mardco, 2011) mas estatisticamente significativa, entre o
tempo de internamento e o score de SAPS 1l (p = 0,238; p < 0,001). Por outro lado,
verificamos também, que a média das ordens de ocorréncia de qualquer IACS em doentes
internados mais de sete dias foi estatisticamente diferente e superior em relacdo aos
doentes internados entre dois e sete dias (U = 9264,000; p < 0,001; Rank 2-7 dias = 143,31;
Rankmais de 7 dias = 193,22). Poderemos, entéo, supor que os doentes que tiveram um tempo
de internamento mais prolongado também apresentariam um estado de saude de maior

gravidade e, provavelmente, estariam mais expostos a contrair uma IACS.

Relativamente a carga de trabalho de enfermagem, avaliada pelo score médio do NEMS,
0s resultados obtidos no nosso estudo (gpp = 0,129; p = 0,020) vdo de encontro aos

relatorios consultados.

Assim, num estudo de Giuliani, Lionte, Ferri e Barbieri (2018), também se concluiu
existir uma associacdo entre a carga de trabalho avaliada pelo score NEMS e as IACS.
Em outros estudos, reunidos numa revisdo de Oliveira, Garcia e Nogueira (2016), esta
associacdo foi identificada, mas a carga de trabalho de enfermagem foi avaliada pela
escala TISS e pela escala NAS. Um dos estudos desta revisao concluiu que a carga de

trabalho excessiva é o principal fator para a ocorréncia de IACS.
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Além disso, Hugonnet, Perneger e Pittet (2002), concluiam que a escassez do niumero de
enfermeiros ou o desequilibrio entre a carga de trabalho e os recursos disponiveis sdo um
determinante essencial para o aumento das IACS e propagacgéo de microrganismos, bem

como o incumprimento com as medidas de prevencdo estabelecidas a nivel internacional.

O estudo Jansson, Syrjala e Kokko (2019) é consonante com 0s anteriores, em que se
conclui que a reducdo de enfermeiros na equipa e o aumento da carga de trabalho de
enfermagem estdo relacionados a Pneumonia associada a VVentilacdo e consequentemente
a mortalidade, sendo uma equipa de enfermagem adequada as necessidades um pré-
requisito para cuidados ao doente critico. Moller e Magalhdes (2015), relacionaram a
sobrecarga de trabalho ao incumprimento de normas de prevencéo e controle de infecGes
e mencionam a lavagem das mdos como algo individual e simples, mas com

incumprimento de 59,7%.

Mediante estes resultados e como forma de reflexdo devemos ter em consideracdo que
segundo a Ordem do Enfermeiros na sua norma para calculo das dotacfes seguras dos
cuidados de enfermagem “as cargas de trabalho elevadas condizem a insatisfacdo,
desmotivacdo e burnout dos profissionais, bem como colocam em causa a qualidade

exigida por cada cidad&@o na prestacdo de cuidados de saude” (OE, 2014, p.10).

Como ja referido, verificamos ainda, que ndo houve associacdo estatisticamente
significativa entre a ocorréncia de qualquer uma das IACS e 0 sexo, 0 grupo etario e a

proveniéncia do doente (Tabela 12).

Relativamente a ocorréncia de IACS, verificamos que ndo houve associacdo
estatisticamente significativa com o sexo, avaliada pela aplicacdo do Teste de Qui-
quadrado de Pearson (X2 1) = 0,779; p=0,377). No entanto, um estudo de Pina et al.
(2013), nos hospitais portugueses, 0 género masculino é o mais afetado pelas infecdes

adquiridas em UCI, com uma taxa de prevaléncia de 12,4%.

Em relacdo a associacdo entre a ocorréncia de qualquer IACS e a idade, no nosso estudo
ndo houve associacdo estatisticamente significativa com os diferentes grupos etéarios,
avaliada pela aplicacdo do Teste Exato de Fisher (Fs= 1,222; p = 0,758). Na literatura
consultada existe referéncia a idade como sendo um fator de risco para infeces,
especificamente, idades mais avancadas estdo associadas a maior morbilidade,

condicionando de forma relevante o sistema imunoldgico do hospedeiro (Cardoso, 2015).
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Quanto a proveniéncia dos doentes, se oriundo da urgéncia/comunidade ou de outra
unidade de cuidados da instituicdo, o Teste de Qui-quadrado de Pearson também revelou
que ndo houve uma associacdo estatisticamente significativa com a ocorréncia de
qualquer uma das IACS estudadas (X?1)= 2,203); p = 0,138).

Infecdo do Trato Urinario

Ao analisarmos os dados recolhidos acerca do registo da ocorréncia de IACS do tipo
Infecdo do Trato Urinario (ITU), no periodo em aprego, verificamos que houve
associagdes estatisticamente significativas com algumas das condi¢bes ou fatores
estudadas, tais como, com o tempo de internamento, avaliada pela aplicacdo do Teste de
Qui-quadrado de Pearson (X%q) = 31,894; p < 0,001), com o ambito da causa/patologia
subjacente, avaliada pela aplicacdo do Teste Exato de Fisher (Fs =110,482; p <0,001).e,
ainda, correlagGes estatisticamente significativas e positivas com os scores de SAPS 11, e
com os scores de NEMS médios, avaliada pela aplicagdo do coeficiente de correlagdo
ponto bisserial (gpb= 0,194; p <0,001) (Tabela 16).

Nesta analise, verificamos que houve independéncia entre a ocorréncia de IACS- tipo
ITU e 0 sexo, 0 grupo etario, a proveniéncia do doente, o tipo de procedimento terapéutico

e a carga de trabalho de enfermagem, avaliada pelo score médio do NEMS (Tabela 16).

FATORES
Testes de Associacdo Coeficientes
X2IFs/ipo Forca da
Associagdo
®/Cy
IACS -
. Sexo X%y = 3,537; p = 0,060
INFECAO
TRATO Grupo Etério Fs=0,953; p=10,838
URINARIO
Proveniéncia X%y =0,002; p = 0,966

Intervengdo — com todos os meios  X?q) = 1,740; p = 0,187

Intervengdo —apenas algaliagdo X%y =1,652; p = 0,199
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@=0,311; p<

Tempo de Internamento X21)=31,894; p < 0,001
0,001
Ambito da causa/Patologia Fs=110,482; p < Cv=0,697,p<
subjacente 0,001 0,001
SAPS |1 ppp=0,194; p< 0,001
NEMS pep=0,152; p = 0,006

X2- Teste Qui-quadrado de Pearson; Fs -Teste exato de Fisher-Freeman-Halton; ppn - Correlagdo ponto bisserial; @ —

Coeficiente Phi; Cv— Coeficiente V de Cramer

Tabela 16— Associacdo entre IACS —Infecdes do Trato Urindrio e os Fatores

Relativamente a associagéo entre IACS - infecdes do trato urinario (ITU) e o tempo de
internamento, considerando os doentes que estiveram internados entre dois e sete dias e
aqueles que estiveram internados mais de 7 dias, observamos (Tabela 16) que a forca de
associacdo, foi moderada atendendo ao valor obtido pela aplicacdo do Teste Phi
(#=0,311; p < 0,001).

Observamos, pela razdo de chances (OR =39,195; IC 95%, limite inferior = 5,241; limite
superior =293,131), que os doentes internados entre dois e sete dias tiveram maior
chances de ndo contrair uma IACS-1TU. O risco relativo destes doentes ndo contrairem
uma infecdo do trato urinario foi superior aos doentes que estiveram internados mais de
sete dias (RR = 15,875; IC 95%, limite inferior = 2,318, limite superior = 108,714; RR =
0,405, IC 95%, limite inferior = 0,345, limite superior = 0,476, respetivamente). (Tabela
17).

Intervalo de confianca de
95%
Valor  Inferior Superior
Raz#o de Chances para IACS -INFECAO TRATO URINARIO 39,195 5,241 293,131
(ndo / sim)
Para grupo Tempo de internamento = 2 - 7 dias 15,875 2,318 108,714
Para grupo Tempo de internamento = Mais de 7 dias 0,405 0,345 0,476

Tabela 17. Estimativa de risco de ocorréncia de IACS - ITU segundo o tempo de internamento
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Ao observarmos a tabela de contingéncia (Tabela 18), relativa a distribuicdo das
frequéncias observadas (fo) e esperadas (fe), atendendo aos maiores valores dos residuos
ajustados (Tabela 18), verificamos que na célula “ndo ocorreu IACS- ITU e esteve
internado entre dois e sete dias”, houve uma frequéncia observada superior a frequéncia
esperada (fo = 185; fe, = 171,3; residuos ajustados= 5,6) e que na célula “ocorreu uma
IACS-ITU e esteve internado mais de 7 dias”, houve uma frequéncia observada superior
a frequéncia esperada (fo = 25; fe, = 11,3; residuos ajustados= 5,6). Portanto, o tempo de
internamento mais prolongado parece ter estado associado a ocorréncia de uma IACS do
tipo infecdo do trato urinario.

Um estudo de Lim, Doshi, Castasus, Lim e Mamun (2006), conclui que cerca de 95% dos
doentes dos com internamentos prolongados adquiriram problemas médicos nao

relacionados com o seu diagnostico, entre os quais estdo as infe¢des do trato urinario.

Tempo de internamento

2 - 7 dias Mais de 7 dias

Contagem 185 118

Contagem Esperada 171,3 131,7
Né&o

% em IACS - ITU 61,10% 38,90%

Residuos ajustados 5,6 -5,6

Contagem 1 25

Contagem Esperada 14,7 11,3
Sim

% em IACS - ITU 3,80% 96,20%

Residuos ajustados -5,6 5,6

Tabela 18. Ocorréncia de IACS - ITU segundo o tempo de internamento

Quanto a associacdo entre a ocorréncia de IACS-ITU e o ambito da causa/patologia

subjacente, observamos que a forca de associacdo foi moderada a forte, atendendo ao
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valor obtido pela aplicacdo do Coeficiente V de Cramer (Cv = 0,697; p <0,001) (Tabela
16).

Observamos a tabela de contingéncia (Tabela 19), relativa a distribuicdo das frequéncias
observadas (f,) e esperadas (fe) e, atendendo aos valores dos residuos ajustados,
verificamos que nas seguintes células: “ndo ocorréncia de IACS- ITU e internamento por
causas do foro cirurgico”, as frequéncias observadas foram superiores as frequéncias
esperadas (fo= 278; fe= 256; residuos ajustados= 12,4); “ocorréncia de IACS-ITU e
internamento por causas do foro médico” e na célula “ocorréncia de IACS-ITU e
internamento por causas do foro traumético”, as frequéncias observadas foram
superiores as frequéncias esperadas (fo = 13; fe= 1,7; residuos ajustados = 9,5 e f, =13; fe
=2,4; residuos ajustados = 7,5, respetivamente). Portanto, 0 ambito da causa/patologia
subjacente, se do foro médico ou traumatico, parece ter estado associado a ocorréncia de

uma IACS do tipo infecdo do trato urinario.

Também Coccolini et al. (2017) conclui no seu estudo que, por alteracdes da integridade
cuténea e alteracfes da imunidade, os doentes do foro traumatico estdo mais propensos a
desenvolver infecdes. As infecdes do trato urindrio sdo particularmente frequentes
durante a hospitalizacdo e muitas vezes é secundaria a insercdo do cateter vesical.
Infelizmente este tipo de infe¢Oes pode fazer com que a permanéncia no hospital seja

prolongada e aumente o risco de grandes complicacfes e mortalidade.

Ambito da causa/patologia subjacente

IACS -INFECAO TRATO URINARIO Total
cirurgia médica trauma
Contagem 278 8 17 303
ey E 256 193 276 303
o Esperada
0, -
om IACS 91,70% 260% 560% 100,00%
Residuos 12,4 95  -15
ajustados
Contagem 0 13 13 26
ey 22 17 24 26
sim Esperada ' '
0, -
o m 1ACS 0,00% 50,00% 50,00% 100,00%
Residuos 12,4 9,5 7,5
ajustados

Tabela 19. Ocorréncia de IACS - ITU segundo 0 &mbito da causa/patologia subjacente ao internamento
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Verificamos uma correlagdo estatisticamente significativa e positiva entre a ocorréncia
de IACS-ITU, os scores de SAPS 1l e os scores de NEMS médios, mas fracas uma vez
que o valores do coeficiente de correlacdo ponto bisserial foram inferiores a 0,25 (gpo=
0,195; p < 0,001 e gpb = 0,152; p = 0,006, respetivamente) (Tabela 16).

Também um estudo de Leone et al. (2003), identifica 0 SAPS Il como sendo um dos
fatores de risco para o desenvolvimento de uma ITU numa UCI.

O estudo de Leone et al. (2003), identifica a presenca de algaliacdo e o tempo de
permanéncia do cateter vesical como fator de risco para a ocorréncia de infecdo.

Pina, Ferreira, Marques e Matos (2010), explicam no seu estudo que os “...dispositivos
criam um "curto-circuito™ aos mecanismos de defesa natural do organismo abrindo portas

de entrada artificiais para os microrganismos” provocando infegoes.

BACTERIEMIA

Ao analisarmos os dados recolhidos acerca do registo da ocorréncia de IACS do tipo
bacteriemia (B), no periodo em andlise, verificamos que apenas houve associacfes
estatisticamente significativas com o tempo de internamento e com o ambito da causa/
patologia subjacente, avaliadas pelo Teste Exato de Fisher (X?1)=5,602; p = 0,023 & X?(3)
= 38,549; p < 0,001, respetivamente).

Nesta analise verificamos que houve independéncia entre a ocorréncia de IACS do tipo
bacteriemia e 0 sexo, 0 grupo etario, a proveniéncia do doente, a gravidade do estado de
salde do doente, avaliada pelo score de SAPS I, o tipo de procedimento terapéutico e a

carga de trabalho de enfermagem, avaliada pelo score de NEMS médio (Tabela 20).

Relativamente a associacdo entre a ocorréncia de IACS- B e o tempo de internamento,
considerando os doentes gque estiveram internados entre dois e sete dias e aqueles que
estiveram internados mais de 7 dias, observamos (Tabela 20) que a forca de associacdo,
foi fraca atendendo ao valor obtido pela aplicacdo do Teste Phi, inferior a 0,25 (#-0,130;
p =0,018).
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FATORES

Coeficientes Forca

Testes de Associacdo da Associacio

X2/Fslppb @/Cy
Sexo X2qy=3,181; p = 0,099
IACS - & upo Etario Fs=0,190; p = 1,000
Bacteriémia
Proveniéncia X2?qy =0,450; p=0,513
:rr]];?cr)\éengao — com todos 0s X24) = 0,360; p = 0,549
Intervencdo —apenas
ol galiagégo P X2 = 0,334; p = 0,563
Tempo de Internamento X241y =5,602; p = 0,023 ®=0,130; p =0,018

Ambito da causa/Patologia _ _ Cv=0414;p<
subjacente Fo= e pE LT 0,001
SAPS II o= 0,041; p= 0,453

NEMS o= 0,100; p = 0,071

X2- Teste Qui-quadrado de Pearson; Fs -Teste exato de Fisher-Freeman-Halton; gp - Correlagéo ponto
bisserial; & — Coeficiente Phi; Cv— Coeficiente V de Cramer

Tabela 20 — Associacdo entre IACS — Bacteriémia e Factores

Ao contrario destes resultados no estudo de Magret et al. (2011), os doentes com

bacteriemia foram aqueles que tiveram scores de SAPS Il mais elevados.

Observamos, pela razdo de chances (OR =5,452; IC de 95%, limite inferior = 1,140;
limite superior =26,083), que os doentes internados entre dois e sete dias tiveram maior
chances de ndo contrair este tipo de infecdo. O risco relativo de nestes doentes ndo ter
ocorrido uma IACS-B foi superior aos doentes que estiveram internados mais de sete dias
(RR = 1,048; IC 95%, limite inferior = 1,004, limite superior = 1,093; RR = 0,192, IC
95%, limite inferior = 0,041, limite superior = 0, 891, respetivamente). (Tabela 21)

Intervalo de confianca de

IACS / BACTERIEMIA Valor 95%
Inferior Superior

Razio de Chances para IACS - BACTERIEMIA (ndo/

) 5,452 1,14 26,083
sim)
Para grupo Tempo de internamento = 2 - 7 dias 2,884 0,832 9,997
Para grupo Tempo de internamento = Mais de 7 dias 0,529 0,378 0,74
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Tabela 21. Estimativa de risco de ocorréncia de IACS — Bacteriemia segundo o tempo de internamento

Ao observarmos a tabela de contingéncia (Tabela 22), relativa a distribuicdo das
frequéncias observadas (f,) e esperadas (fe), e atendendo aos maiores valores dos residuos
ajustados, verificamos que na célula “ndo ocorréncia de IACS -B e esteve internado entre
dois e sete dias”, houve uma frequéncia observada superior a frequéncia esperada (fo =
184; fe, = 180,3; residuos ajustados= 2,4) e que na célula “ocorréncia de IACS -B e esteve
internado mais de 7 dias”, houve uma frequéncia observada superior a frequéncia
esperada (fo = 8; fe, = 4,3; residuos ajustados= 2,4 respetivamente). Portanto, o tempo de
internamento parece ter estado associado a ocorréncia de uma IACS do tipo bacteriemia.
Relativamente a este tipo de infecdo encontramos um estudo de Magret et al. (2011) que
também encontrou associagédo entre o internamento prolongado em UCI e bacteriemia e

com maior prevaléncia os doentes do foro médico.

Tempo de internamento

IACS - BACTERIEMIA . Total
2 - 7 dias Ma|§ ey
dias

N&o Contagem 184 135 319
Contagem 180,3 1387 319
Esperada
% em IACS - B 57,70% 42,30% 100,00%
Residuos ajustados 2,4 -2,4

Sim Contagem 2 8 10
Contagem 5,7 43 10
Esperada
% em IACS - B 20,00% 80,00% 100,00%
Residuos ajustados -2,4 2,4

Tabela 22. Ocorréncia de IACS - Bacteriemia segundo o tempo de internamento
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Quanto ao ambito da causa/ patologia subjacente, observamos que a forca de associagao
com a ocorréncia de IACS-B foi moderada, atendendo ao valor obtido pela aplicacdo do

Coeficiente V de Cramer (Cv = 0,414; p<0,001) (Tabela 20).

Observamos a tabela de contingéncia (Tabela 23), relativa a distribuicdo das frequéncias
observadas (fo) e esperadas (fe) e, atendendo aos maiores valores dos residuos ajustados,
verificamos que na célula “ndo ocorréncia de IACS- B e internamento por causas do foro
cirargico” as frequéncias observadas foram superiores as frequéncias esperadas (fo=278;
fe= 269,6; residuos ajustados= 7,5) e na célula “ocorréncia de IACS- B e internamento
por causas do foro traumético” as frequéncias observadas foram superiores as
frequéncias esperadas (fo= 6; fe= 0,9; residuos ajustados= 5,7). Portanto, o ambito da
causa/ patologia subjacente ao internamento, se do foro traumatico parece ter estado
associado a ocorréncia de IACS do tipo bacteriemia.

Ambito da causa/patologia subjacente

IACS - BACTERIEMIA Total
cirurgia médica trauma
Contagem 278 17 24 319
Szt 2696 204 291 319
. Esperada
nao % IACS -
B em 87,10%  530% 7,50% 100,00%
Residuos
ajustados 75 4 .7
Contagem 0 4 6 10
SOz 8,4 06 09 10
sim Esperada ' ' '
0, -
é" il IS 0,00% 40,00% 60,00% 100,00%
Residuos
ajustados 7.5 4.4 57

Tabela 23. Ocorréncia de IACS - Bacteriemia segundo o &mbito da causa/patologia subjacente

TRAQUEOBRONQUITE

Pela analise dos dados recolhidos acerca do registo da ocorréncia de IACS do tipo
Traqueobronquite (T), no periodo em aprego, verificamos que houve associacdes

estatisticamente significativas com algumas das condic¢des estudadas, tais como, com o
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tempo de internamento, avaliada pela aplicacdo do Teste de Qui-quadrado de Pearson
(X% = 24,698; p < 0,001), com 0 ambito da causa/ patologia subjacente, avaliada pela
aplicagdo do Teste Exato de Fisher (Fs = 116,818; p <0,001), e , ainda, uma correlagao
estatisticamente significativa e positiva com o score de SAPS 11, avaliada pela aplicacdo
do coeficiente de correlagdo ponto bisserial (4ppb= 0,113; p = 0,041) (Tabela 24).

Nesta analise, verificamos que houve independéncia entre a ocorréncia de IACS do tipo
traqueobronquite e 0 sexo, 0 grupo etario, a proveniéncia do doente, o tipo de
procedimento terapéutico e a carga de trabalho de enfermagem, avaliada pelo score de
NEMS médio (Tabela 24).

FATORES
Testes de Ccl):efluentes
o orca da
sl Associacao
X2IFs/ppn @/Cy
X2(1) = 1,490; p
Sexo = 0,222
L. Fs =5,989; p=
Grupo Etario 0,067
. X20)=2,744; p
IACS — Proveniéncia = 0,098
TRAQUEOBRONQUITE X2 = 0,101; p
Intervencgdo — com todos 0s meios = 0,750
N - X%1y=0,076; p
Intervencdo —apenas algaliagdo = 0,782
X%1)=24,698; p ®=0,274;p <
Tempo de Internamento < 0,001 0,001
A s . . Fs=116,818;p Cv=0,720;
Ambito da causa/Patologia subjacente <0001 D <0,001
Ppo=0,113; p =
SAPS I 0,041
Ppo=0,085; p =
NEMS 0,124

X2- Teste Qui-quadrado de Pearson; Fs -Teste exato de Fisher-Freeman-Halton; b - Correlagdo ponto
bisserial; @ — Coeficiente Phi; Cv— Coeficiente V de Cramer

Tabela 24 — Associagao entre IACS -Traqueobronquite e os Fatores
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Em relacdo a associacdo entre a ocorréncia de IACS-T e o tempo de internamento,
considerando os doentes que estiveram internados entre dois e sete dias e aqueles que
estiveram internados mais de 7 dias, observamos (Tabela 24) que a forca de associagao,
foi fraca a moderada atendendo ao valor obtido pela aplicagcdo do Teste Phi, superior a
0,25 (©=0,274; p<0,001). Em concordancia com os resultados do nosso estudo, Salluh et
al. (2019), em que encontraram uma associagdo entre traqueobronquite e tempo de
internamento, assim como com outros fatores (aumento dos custos, uso de antibioticos e
uso da ventilagdo mecénica).

Em 2002, Nasser et al., obtiveram uma associacao entre este tipo de infecdo e um tempo
de permanéncia em UCI e além disso, concluiram que a popula¢do com maior prevaléncia
foi a do foro médico e cirargico.

Observamos, pela razdo de chances (OR =12,303; IC de 95%, limite inferior = 3,624;
limite superior =41,764), que os doentes internados entre dois e sete dias tiveram maior
chances de n&o ter tido uma ocorréncia de IACS- T. O risco relativo destes doentes ndo
terem ocorréncia de uma IACS-T foi superior aos doentes que estiveram internados mais
de sete dias (RR = 5,454; 1C 95%, limite inferior = 1,869, limite superior = 15,911; RR =
0,443, IC 95%, limite inferior = 0,365, limite superior = 0, 538, respetivamente) (Tabela
25).

Intervalo de confianca de 95%

IACS / TRAQUEOBRONQUITE Valor
Inferior Superior
Ra~zao Qe Chances para IACS - BACTERIEMIA 12.303 3,624 41,764
(ndo / sim)
Para grupo Tempo de internamento = 2 - 7 dias 5,454 1,869 15,911
Para grupo Tempo de internamento = Mais de 7 0,443 0,365 0,538

dias

Tabela 25 - Estimativa de risco de ocorréncia de IACS — Traqueobronquite segundo o tempo de

internamento

Ao observarmos a tabela de contingéncia (Tabela 26), relativa a distribuicdo das

frequéncias observadas (fo) e esperadas (f), e atendendo aos maiores valores dos residuos
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ajustados, verificamos que na célula “ndo ocorréncia de IACS -T e esteve internado entre
dois e sete dias”, houve uma frequéncia observada superior a frequéncia esperada (fo =
183; fe, = 170,7; residuos ajustados= 5,0) e que na célula “ocorréncia de IACS -T e esteve
internado mais de 7 dias”, houve uma frequéncia observada superior a frequéncia
esperada (fo = 24; fe, = 11,7; residuos ajustados= 5). Portanto, o tempo de internamento
parece ter estado associado a ocorréncia de IACS do tipo traqueobronquite.

Tempo de internamento

IACS - TRAQUEOBRONQUITE . Total
2 - 7 dias Maé?ac;e d

Né&o Contagem 183 119 302
Contagem 1707 1313 302
Esperada
% emIACS-T 60,60% 39,40%  100,00%
Residuos
ajustados 5 K

Sim Contagem 3 24 27
Gl g 15,3 11,7 27
Esperada ' '
% em IACS -T 11,10% 88,90% 100,00%
Residuos 5 5
ajustados

Tabela 26 - Ocorréncia de IACS - Traqueobronquite segundo o tempo de internamento

Quanto ao ambito da causa ou patologia subjacente, observamos que a forca de associacao
com uma IACS -T foi forte, atendendo ao valor obtido pela aplicacdo do Coeficiente V

de Cramer (Cv = 0,720; p<0,001) (Tabela 24).

Observamos a tabela de contingéncia (Tabela 27), relativa a distribuicdo das frequéncias
observadas (fo) e esperadas (fe) e, atendendo aos maiores valores dos residuos ajustados,
verificamos que nas seguintes células: “nao ocorréncia de IACS-T e internamento por
causas do foro cirlrgico” as frequéncias observadas foram superiores as frequéncias
esperadas (fo= 278; fe= 255,2; residuos ajustados= 12,7); “ocorréncia de IACS-T e
internamento por causas do foro traumético” as frequéncias observadas foram superiores
as frequéncias esperadas (fo=19; fe= 2,5; residuos ajustados= 11,5) e “ocorréncia de
IACS-T e internamento por causas do foro médico” as frequéncias observadas foram

superiores as frequéncias esperadas (fo=8; fe= 1,7; residuos ajustados= 5,2). Portanto, o
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ambito da causa ou patologia subjacente, se do foro traumatico e médico parece terem
estado associadas & ocorréncia de IACS do tipo traqueobronquite.

Ambito da causa/patologia subjacente

IACS - TRAQUEOBRONQUITE Total
cirurgia médica trauma
Contagem 278 13 11 302
Cl e, 2552 193 275 302
5 Esperada
Nao % em IACS
i em - 92,10%  4,30% 3,60% 100,00%
Residuos
ajustados 12,7 =2 -115
Contagem 0 8 19 27
Lz e 228 17 25 27
Sim Esperada
0, -
T/"em e 0,00% 29.60% 70.40% 100,00%
Residuos
ajustados -12,7 5.2 115

Tabela 27 - Ocorréncia de IACS - Traqueobronquite segundo o &mbito da causa/patologia subjacente

Verificamos uma correlacdo estatisticamente significativa e positiva entre a ocorréncia
de IACS-T e os scores de SAPS II, mas relativamente fraca uma vez que o valor do
coeficiente de correlacdo ponto bisserial foi inferior a 0,25 (gpp=0,113; p=0,041) (Tabela
24).

PNEUMONIA

Pela analise dos dados recolhidos acerca do registo da ocorréncia de IACS do tipo
Pneumonia (P), no periodo em apreco, verificamos que houve associacdes
estatisticamente significativas com algumas das condi¢Ges ou fatores estudados, tais
como, com o tempo de internamento (X% =6,604; p = 0,015), com a proveniéncia do
doente (X%x) = 5,905; p = 0,031) e com o ambito da causa/patologia subjacente (Fs =
20,249; p < 0,001) avaliadas pela aplicacdo do Teste Exato de Fisher (Tabela 28).

Nesta analise, verificamos que houve independéncia entre a ocorréncia de IACS do tipo

pneumonia e 0 sexo, 0 grupo etario, a gravidade do estado de salde do doente, avaliada
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pelo score de SAPS 11, o tipo de procedimento terapéutico e a carga de trabalho de
enfermagem, avaliada pelo score de NEMS médio (Tabela 28).

FATORES
Testes de Coeficientes
S Forca da
Associacio Associach
ssociagdo
X2/Fs/ppb @/Cy
X2(1) =0,615;
Sexo p = 0,656
- Fs=3,049; p
Grupo Etario = 1,000
N X2%1)=5,905; ®=0,134;p
Proveniéncia p = 0,031 = 0015
IASCS | . d . X%y =0,032;
PNEUMONIA ntervengao — com todos 0s meios p = 0,858
2 — .
Intervencdo —apenas algaliagdo X = 0,039;
p =0,843
X%1)=6,604; p ®=0,142; p
Tempo de Internamento = 0,015 FS = 0,010
Ambito da causa/Patologia Fs = 20,249; p Cv=0,320;
subjacente <0,001 p <0,001
Ppo=0,068; p
SAPS 11 = 0,216
ppo=0,017; p
NEMS = 0,757

X2- Teste Qui-quadrado de Pearson; Fs -Teste exato de Fisher-Freeman-Halton; ppb -
Correlagdo ponto bisserial; @ — Coeficiente Phi; Cv— Coeficiente V de Cramer

Tabela 28 — Associagdo entre IACS —Pneumonia e 0s Fatores

Em relacdo a associacdo entre a ocorréncia de IACS - P e o tempo de internamento,
considerando os doentes que estiveram internados entre dois e sete dias e aqueles que
estiveram internados mais de 7 dias, observamos (Tabela 28) que a forca de associacao
foi fraca, atendendo ao valor obtido pela aplicacdo do Teste Phi inferior a 0,25 (#=0,142;
p<0,010).

Observamos a razdo de chances da ocorréncia de IACS -P de acordo com o tempo de
internamento (OR = 0,426; IC 95%, limite inferior = 0,375 e limite superior =0,483),
calculada pelo SPSS. Uma vez que o valor do intervalo de confianca (IC) € inferior a 1,
consideramos que as chances de ocorréncia de IACS - P ndo diferem entre os grupos com

tempos de internamento diferentes.
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No entanto, dados que o Teste Exato de Fisher foi significativo, observarmos a tabela de
contingéncia (Tabela 29), relativa a distribuicdo das frequéncias observadas (fo) e
esperadas (fe), e atendendo aos valores dos residuos ajustados, verificamos que na célula
“ndo ocorréncia de IACS -P e esteve internado entre dois e sete dias”, houve uma
frequéncia observada superior a frequéncia esperada (fo = 186; fe, = 183,2; residuos
ajustados= 2,6) ¢ na célula “ocorréncia de IACS-P e esteve internado mais de 7 dias”,
houve uma frequéncia observada superior a frequéncia esperada (fo=5 e fe 2,2, residuos
ajustados= 2,6). Portanto, um internamento mais prolongado poderia ter tido efeito na
ocorréncia de IACS do tipo pneumonia.

Tempo de internamento

IACS - PNEUMONIA Mais de 7 Total
2 - 7 dias :
dias

Contagem 186 138 324
Néo Contagem 1832 1408 324

Esperada ' '

% em IACS - P 57,40% 42,60% 100,00%

Residuos

ajustados 2.6 2.6

Contagem 0 5 5
Sim

Contagem

Esperada 2.8 2.2 5

% em IACS -P 0,00%  100,00% 100,00%

Residuos

ajustados 2.6 2.6

Tabela 29 - Ocorréncia de IACS - Pneumonia segundo o tempo de internamento

Relativamente a associacao entre a ocorréncia de pneumonia e a proveniéncia do doente,
considerando os doentes oriundos do servico de urgéncia e os doentes oriundos de outras
unidades de cuidados hospitalares da mesma instituicdo (Tabela 28), verificamos que a
forca de associacao foi fraca, atendendo ao valor obtido pela aplicacdo do Teste Phi
inferior a 0,25 (#=0,134; p=0,015).

Observamos, pela razéo de chances (OR = 9,500; IC 95%, limite inferior = 1,048, limite

superior =86,102), que as chances de ndo ocorréncia de IACS — P em doentes internados
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oriundos da urgéncia foi superior as chances dos doentes oriundos de outra unidade de
cuidados (RR = 3.519; IC 95%, limite inferior = 0,609, limite superior = 20,338; RR =
0,370, IC 95%, limite inferior = 0,232, limite superior = 0, 592, respetivamente) (Tabela
30)

Intervalo de confianga de 95%

IACS / PNEUMONIA Valor
Inferior Superior
Ra~za0 Qe Chances para IACS - PNEUMONIA 95 1,048 86,102
(ndo / sim)
Para grupo Tempo de internamento = 2 - 7 dias 3,519 0,609 20,338
Para grupo Tempo de internamento = Mais de 7 0,37 0,232 0,592

dias

Tabela 30 - Estimativa de risco de ocorréncia de IACS — Pneumonia segundo o tempo de internamento

Ao observarmos a tabela de contingéncia (Tabela 31), relativa a distribuicdo das
frequéncias observadas (fo) e esperadas (fe), e atendendo aos maiores valores dos residuos
ajustados, verificamos que na célula “ndo ocorréncia de IACS - P e oriundo do servico
de urgéncia”, houve uma frequéncia observada superior a frequéncia esperada (fo = 228;
fe, = 225,5; residuos ajustados= 2,4) ¢ que na célula “ndo ocorréncia de IACS - P e
oriundo de outra unidade de cuidados da instituicdo”, houve uma frequéncia observada
superior a frequéncia esperada (fo = 4; fe, = 1,5; residuos ajustados= 2,4). Portanto, a
proveniéncia do doente, se de outra unidade de cuidados parece ter estado associado a

ocorréncia de IACS do tipo pneumonia.
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Proveniéncia

IACS - PNEUMONIA e Total
Servico de Urgéncia  unidade de
Cuidados
Contagem 228 96 324
Né&o
Contagem 2255 98,5 324
Esperada
% em IACS - P 70,40% 29,60% 100,00%
Residuos 24 24
ajustados ' '
Contagem 1 4 5
Sim
Contagem
Esperada 35 o? 5
% em IACS -P 20,00% 80,00% 100,00%
Residuos
ajustados 2.4 2.4

Tabela 31 - Ocorréncia de IACS - Pneumonia segundo a proveniéncia do doente

Quanto ao ambito da causa/patologia subjacente, observamos que a forca de associacao,
foi moderada, atendendo ao valor obtido pela aplicacdo do Coeficiente V de Cramer (Cv

=0,320; p<0,001) (Tabela 28).

Observamos a tabela de contingéncia (Tabela 32), relativa a distribuicdo das frequéncias
observadas (fo) e esperadas (fe) e, atendendo aos maiores valores dos residuos ajustados,
verificamos que nas seguintes células: “ndo ocorréncia de IACS - P e internamento por
causas do foro cirargico”, as frequéncias observadas foram superiores as frequéncias
esperadas (fo= 278; fe= 273,8; residuos ajustados= 5,3; “ocorréncia de IACS -P e
internamento por causas do foro traumatico” e “ocorréncia de IACS -P e internamento
por causas do foro medico” as frequéncias observadas foram superiores as frequéncias
esperadas (fo=4; fe= 0,5; residuos ajustados= 5,5 e fo=1; fe= 0,3; residuos ajustados= 1,3,
respetivamente). Portanto, 0 ambito da causa/patologia subjacente, se do foro médico ou

traumatico, parece terem estado associados a ocorréncia de IACS do tipo pneumonia.
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Ambito da causa/patologia subjacente

IACS - PNEUMONIA Total
cirurgia médica trauma
Contagem 278 20 26 324
G 273,8 207 295 324
. Esperada
Néao
% em IACS - P 85,80% 6,20% 8,00% 100,00%
Residuos
ajustados 53 -1.3 .5
Contagem 0 1 4 5
CanEEi 42 03 05 5
Sim Esperada ' ' '
% em IACS - P 0,00% 20,00% 80,00% 100,00%
Residuos
ajustados 5.3 13 55

Tabela 32 - Ocorréncia de IACS - Pneumonia segundo o &mbito da causa/patologia subjacente

Numa investigacdo concretamente desenvolvida por Cho, Ketefian, Barkauskas e Smith
(2003), que envolveu 232 hospitais da California, concluiu que as infe¢bes do trato
urinario surgem, em meédia, entre 1,9 a 6,3% dos utentes e as pneumonias ocorrem entre
1,2 a 2,6%, verificando-se uma associacdo negativa entre estas variaveis. Pelo que o
aumento de uma hora de trabalho de enfermagem por utente, por dia de internamento,
esta associado a uma diminuicdo de cerca de 8,9% do niumero de pneumonias nos utentes
do foro cirargico. De salientar que a ocorréncia destas infe¢cbes ndo s6 aumenta o tempo
médio de internamento como também interfere com o numero de readmissdes

hospitalares.

IACS DO FORO RESPIRATORIO

Ao analisarmos os dados recolhidos acerca do registo da ocorréncia de IACS decidimos
agrupar os registos relativos aos doentes que tiveram 1ACS do tipo traqueobronquite e do
tipo pneumonia em IACS do foro respiratério, no sentido de investigarmos a associacédo
entre a ocorréncia deste agrupamento de IACS com as possiveis condi¢Bes ou fatores em

anélise.
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Nestas situacdes, verificamos que houve associagdes estatisticamente significativas com
0 tempo de internamento, avaliada pela aplicagcdo do Teste de Qui-quadrado de Pearson
(X%1)= 24,698; p < 0,001), com o0 ambito da causa/ patologia subjacente, avaliadas pelo
Teste Exato de Fisher (Fs=170,780; p <0,001) e, ainda, uma correlacdo estatisticamente
significativa e positiva com o score de SAPS |1, avaliada pela aplicacdo do coeficiente de
correlacdo ponto bisserial (gpp=0,113; p = 0,041) (Tabela 33).

Nesta andlise verificamos que houve independéncia entre a ocorréncia de IACS do foro
respiratério e 0 sexo, 0 grupo etario, a proveniéncia do doente, o tipo de procedimento
terapéutico e a carga de trabalho de enfermagem, avaliada pelo score de NEMS médio
(Tabela 33).

FATORES
Coeficientes
Testes de Associagdo Forca da
Associacao
X2IFslppb @/Cy
X2(1) =1,490; p=
Sexo 0,222
Grupo Etério Fs=1,661; p=0,646
A X2(1) = 2,744, p=
Proveniéncia 0,098
IACS DO FORO
RESPIRATORIO Intervencdo — com todos 0s meios X%4,=0,101 p= 0,750
x S X2(1) =0,076; p =
Intervencdo —apenas algaliagdo 0,782
X%y =24,698; p < ®=0,274; p <
Tempo de Internamento 0,001 0,001

Ambito da causa/Patologia subjacente Fs=116,818; p < Cv=0720,p=<

0,001 0,001
SAPS 11 pov=0,113; p= 0,041
NEMS pov=0,085; p = 0,124

X2- Teste Qui-quadrado de Pearson; Fs -Teste exato de Fisher-Freeman-Halton; pp» - Correlagéo ponto
bisserial; @ — Coeficiente Phi; Cv— Coeficiente V de Cramer

Tabela 33 — Associagao entre IACS do foro respirat6rio e os Fatores
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Relativamente a associacao entre a ocorréncia de IACS do foro respiratorio e o tempo de
internamento, considerando os doentes que estiveram internados entre dois e sete dias e
aqueles que estiveram internados mais de 7 dias, observamos (Tabela 33) que a forga de
associagéo, foi moderada atendendo ao valor obtido pela aplicacdo do Teste Phi, superior
a 0,25 (#-0,274; p <0,001).

Observamos, pela razdo de chances (OR =12,303; IC de 95%, limite inferior = 3,624;
limite superior =41,764), que os doentes internados entre dois e sete dias tiveram maior
chances de ndo terem contraido IACS do foro respiratorio. O risco relativo de nestes
doentes ndo ter ocorrido este agrupamento de IACS foi superior aos doentes que
estiveram internados mais de sete dias (RR = 5,454; IC 95%, limite inferior = 1,869,
limite superior = 15,911; RR = 0,443, IC 95%, limite inferior = 0,365, limite superior =
0, 538, respetivamente) (Tabela 34).

Intervalo de confianga de 95%

IACS / FORO RESPIRATORIO Valor
Inferior Superior
L
Para grupo Tempo de internamento = 2 - 7 dias 5,454 1,869 15,911
Para grupo Tempo de internamento = Mais de 7 0,443 0,365 0,538

dias

Tabela 34. Estimativa de risco de ocorréncia de IACS do foro respiratério segundo o tempo de

internamento

Ao observarmos a tabela de contingéncia (Tabela 35), relativa a distribuicdo das
frequéncias observadas (f,) e esperadas (fe), e atendendo aos maiores valores dos residuos
ajustados, verificamos que na célula “ndo ocorréncia de IACS —foro respiratorio e esteve
internado entre dois e sete dias”, houve uma frequéncia observada superior a frequéncia
esperada (fo = 183; fe, = 170,7; residuos ajustados= 5,0) e que na célula “ocorréncia de
IACS — foro respiratorio e esteve internado mais de 7 dias”, houve uma frequéncia
observada superior a frequéncia esperada (fo = 24; fe, = 11,7; residuos ajustados= 5,0,
respetivamente). Portanto, o tempo de internamento parece ter estado associado a

ocorréncia de IACS do foro respiratorio.
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Tempo de internamento

IACS - FORO RESPIRATORIO Mais de 7 Total
2 - 7 dias a(;?ase

Né&o Contagem 183 119 302
Contagem 1707 1313 302
Esperada
% em IACS - FR 60,60% 39,40% 100,00%
Residuos
ajustados 5 2.4

Sim Contagem 3 24 27
CoalElfa 15,3 11,7 27
Esperada ' '
% em IACS -FR <5 88,90% 100,00%
Residuos
ajustados n<S 5

Tabela 35. Ocorréncia de IACS do foro respiratorio segundo o tempo de internamento

Quanto ao ambito da causa/ patologia subjacente, observamos que a forca de associacao
com a ocorréncia de IACS do foro respiratério foi forte, atendendo ao valor obtido pela

aplicagédo do Coeficiente V de Cramer (Cv = 0,720; p<0,001) (Tabela 33).

Observamos a tabela de contingéncia (Tabela 36), relativa a distribuicdo das frequéncias
observadas (fo) e esperadas (fe) e, atendendo aos maiores valores dos residuos ajustados,
verificamos que na célula “né@o ocorréncia de IACS do foro respiratorio e internamento
por causas do foro cirurgico” as frequéncias observadas foram superiores as frequéncias
esperadas (fo= 278; fe= 255,2; residuos ajustados= 12,7) e, ainda, que nas célula
“ocorréncia de IACS do foro respiratorio e internamento por causas do foro traumatico”
e “ocorréncia de IACS do foro respiratorio e internamento por causas do foro médico”
as frequéncias observadas foram superiores as frequéncias esperadas (fo= 19; fe= 2,5;
residuos ajustados= 11,5 e fo= 8; fe= 1,7; residuos ajustados= 5,2 ). Portanto, o ambito da
causa/ patologia subjacente ao internamento, se do foro traumatico ou médico parece ter

estado associado a ocorréncia de IACS do foro respiratério.
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Ambito da causa/patologia subjacente

IACS - FORO RESPIRATORIO Total
cirurgia médica trauma
Contagem 278 13 11 302
G 2552 193 275 302
Esperada
Nao .
fRem Bes - 92,10%  430% 3,60% 100,00%
Residuos
ajustados 12,7 2 115
Contagem <5 8 19 27
_ (el gei 22,8 1,7 25 27
Sim Esperada
0, -
F/"Rem IACS <5 29.60% 70,40% 100,00%
Residuos
ajustados <5 5.2 11,5

Tabela 36. Ocorréncia de IACS do foro respiratério segundo o &mbito da causa/patologia subjacente

Verificamos uma correlacdo estatisticamente significativa e positiva entre a ocorréncia
de IACS do foro respiratdrio e os scores de SAPS, mas fraca uma vez que o valor do
coeficiente de correlagdo ponto bisserial foi inferior a 0,25 (gpr=0,113; p =0,041) (tabela
33).
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7 - CONCLUSAO

As IACS constituem um flagelo a nivel mundial e sdo motivo de preocupa¢do nao so para
0s responsaveis a nivel da salde, mas também para os decisores politicos pois
representam um problema crescente a escala mundial. As IACS tém impacto nos doentes,
nas instituicbes de saude e na comunidade, aumentando o tempo de internamento,
agravando a situacao clinica do doente, a morbilidade e mortalidade e, consequentemente,

0s custos em salide.

Foi nosso proposito estudar esta tematica no doente critico internado numa unidade de
cuidados intensivos. Ao longo da pesquisa, confrontamo-nos com pouca informagéo no
que reporta ao doente critico, 0 que por um lado nos aliciou para esta investigacdo, mas
por outro, dificultou a compara¢do com outros estudos. A abordagem deste tema levou a
aprofundamento de conhecimentos ao enriquecimento a nivel pessoal e profissional e
permitiu-nos responder aos objetivos propostos. Este tema realca uma problematica
existente em todas as instituicbes de saude e que atualmente, mais do que nunca,

confrontando-nos com a situacdo pandémica de COVID 19 merece uma reflexao.

No desenho deste estudo houve algum cuidado na selecé@o das variaveis que pudessem ter
alguma relacdo com as IACS devido ao facto de termos constatado que a maioria dos
estudos procuravam estabelecer relacao entre as variaveis de forma atomizada. Pela nossa
andlise da literatura existe um sem nimero de variaveis que, em conjunto, poderédo estar

na origem da ocorréncia de IACS.

Neste estudo participaram 329 doentes internados numa unidade de cuidados intensivos,
no periodo entre 2017-2019. A maioria dos doentes da nossa amostra (54,1%),
encontravam-se numa faixa etaria compreendida entre os 60 e 79 anos e identificamos
que 208 (63,2%) eram do sexo masculino e 121 (36,8%) do sexo era feminino. Nao foi

encontrada associacao estatisticamente significativa com o sexo.

O tempo de internamento revelou-se como um dos fatores importantes associados as
IACS. A média do tempo de internamento foi de 10,16 dias (max. -131; min. -3) e
relativamente ao tempo de internamento por grupos, observamos que a maioria dos
doentes (186;56,5%) estiveram internados menos de 7 dias e 143 (43,5%) estiveram

internados mais de 7 dias.
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No nosso estudo a maioria dos doentes (n = 229; 69,6%) foram admitidos através do
servico de urgéncia (n = 100; 30,4%) e relativamente ao ambito da causa/patologia
subjacente no internamento, podemos constatar, que a maioria dos doentes da amostra foi
internada na UCIP por motivos cirurgicos (n= 278; 84,5%), seguidos pelo grupo de
doente admitidos por causas do foro traumatolégico (n= 30; 9,1%) e pelos doentes
internados por causas do foro médico (n=21; 6,4%).

Relativamente a gravidade do doente, avaliada pelo score de SAPS I, a média na nossa
amostra foi de 43,9, com DP= 18,073. De acordo com a literatura quanto mais elevado o
SAPS 11, maior a gravidade e o risco de morte do doente. Considerando o resultado
obtido, constatou-se que a gravidade e o risco de morte dos doentes da amostra foi

consideravel.

Em relagdo a carga de trabalho de enfermagem (avaliada pelo score NEMS), que permite
conhecer a realidade da UCIP em termos de utilizacdo dos seus recursos humanos,
conhecer e comparar a carga de trabalho de diferentes grupos de doentes e conhecer e
comparar a carga de trabalho em periodos diferentes, verificamos que a média dos doentes
internados no periodo em estudo foi de 26,16. Considera-se por isso uma Unidade nivel
I, em que o racio de enfermeiro por doente é de 1 para 1,6, com capacidade para
monitorizacdo invasiva e de suporte de fungdes vitais. Pode nao proporcionar de modo
ocasional ou permanente 0 acesso a meios de diagnostico e especialidades médico-
cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia vascular...) devendo

por isso garantir uma articulagdo com unidades de nivel superior.

Relativamente ao tipo de infecdo, a traqueobronquite é a infecdo mais frequente no
periodo em analise. Segue-se a infecdo urinaria, a bacteriemia e por fim a pneumonia. Se
unirmos as doencas do foro respiratorio (Tragueobronquite e Pneumonia) as infecdes

respiratorias sdo as que mais se destacam.

Quanto aos dispositivos médicos/ meios invasivos, podemos constatar que da amostra
(329 doentes) 273 doentes foram expostos a todos os dispositivos durante o internamento

(algaliacdo/ ventilacdo/ cateterizacdo).

Constatamos que, de uma forma geral, pela analise dos dados em relacdo a associacdo
entre as condicdes ou fatores propostos neste estudo, houve associacao estatisticamente
significativa entre a ocorréncia de qualquer IACS com o tempo de internamento, com o

ambito da causa/ patologia subjacente ao internamento, e ainda, correlacdes
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estatisticamente significativas e positivas com os scores de SAPS Il e com os scores de
NEMS médios. Verificamos também que ndo houve associacdo estatisticamente
significativa entre a ocorréncia de qualquer IACS e 0 sexo, 0 grupo etério, a proveniéncia
do doente e o tipo de procedimento terapéutico aos quais os doentes foram submetidos.

Relativamente a 1TU, concluimos que houve associacao estatisticamente significativa
com algumas das condicGes ou fatores estudados, tais como: o tempo de internamento, o
ambito da causa/patologia subjacente e ainda, correlagdes estatisticamente significativas
e positivas com os scores de SAPS Il e com os scores de NEMS médios.

No que reporta a bacteriemia, ao analisarmos os dados recolhidos acerca do registo da
ocorréncia de IACS do tipo bacteriemia, no periodo em apreco, verificamos que apenas
houve associacdo estatisticamente significativa com o tempo de internamento e com o

ambito da causa/ patologia subjacente.

Quanto a traqueobronquite, verificamos que houve associacdo estatisticamente
significativa com algumas das condigdes estudadas, tais como: o tempo de internamento,
0 ambito da causa/ patologia subjacente e ainda, uma correlacdo estatisticamente

significativa e positiva com o score de SAPS 1.

Nesta analise, verificamos que houve independéncia entre a ocorréncia de IACS do tipo
traqueobronquite e o sexo, 0 grupo etario, a proveniéncia do doente, o tipo de
procedimento terapéutico e a carga de trabalho de enfermagem, avaliada pelo score de
NEMS médio.

Pela analise dos dados recolhidos acerca do registo da ocorréncia de IACS do tipo
Pneumonia, no periodo, verificamos que houve associacdo estatisticamente significativas
com o tempo de internamento, a proveniéncia do doente e com o ambito da
causa/patologia subjacente. Verificamos também que houve independéncia entre a
ocorréncia de IACS do tipo pneumonia e 0 sexo, 0 grupo etario, a gravidade do estado de
salde do doente, avaliada pelo score de SAPS Il, o tipo de procedimento terapéutico e a

carga de trabalho de enfermagem, avaliada pelo score de NEMS médio.

A principal limitacdo do estudo prende-se com a falta de informatizacao de registos para
cruzamento de variaveis. Gostariamos de ter aprofundado alguns dados, mas ndo foi

possivel por falta de continuidade de registos.
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Constatamos também que uma das principais limitacbes deste sistema de vigilancia
epidemioldgica consiste no facto de ter como ponto de partida um exame microbioldgico
positivo ndo permitindo, por isso, identificar por exemplo, os fatores de risco em relacéo

aos doentes que nao tiveram infeg&o.

O percurso deste trabalho foi dificultado pelas circunstancias pandémicas que atingem o
mundo. No entanto, citando Adam (1994, p. 12), “... a pratica em enfermagem ¢ a razao
de ser da nossa profissdo, a investigacdo é o instrumento que faz avangar 0s
conhecimentos e a formagdo é o meio de transmitir os conhecimentos necessarios a
pratica”. Deste modo, 0 mundo ndo pode parar e espero com este trabalho contribuir para
a melhoria dos cuidados prestados pelos profissionais e sensibilizar os superiores

hierarquicos para o problema.

Consideramos importante que se invista na formacéo direcionada para enfermeiros e
outros profissionais que intervenham no processo de recuperacdo do doente, tal como é
proposto pelo Ministério da Saude, com o objetivo de diminuir das IACS, estimulando o
desenvolvimento de competéncias na area da prevencdo da infecdo e assim otimizar a

qualidade dos cuidados prestados nas nossas instituicoes.

Este momento formativo deve ser, em nosso entender, iniciado durante o processo de
acolhimento e integracdo de novos elementos no servico, tal como nos estabelecimentos
de ensino. Tendo consciéncia que os resultados do nosso estudo ndo podem ser
extrapolados ou generalizados para a populacdo de enfermeiros, devido a dimenséo da
amostra, consideramos importante que outros estudos sejam levados a cabo nesta area,
quer nos servicos, em particular, quer nas instituicdes em geral, a fim de se obter um
conhecimento real e efetivo de cada situacdo. Assim, com base nesses dados podem ser
introduzidas medidas corretivas de forma mais adequada e ajustada a cada caso, sejam

elas formativas ou normativas.

Desta forma, esperamos que cada vez mais o0s enfermeiros adotem a atitude mais
adequada na prevencao da infecdo hospitalar e assim contribuam cada vez mais para a
diminuicdo da sua incidéncia e ndo sejam mais um elo na cadeia epidemioldgica da

infecdo hospitalar, mas sim o elemento que quebra a cadeia.

Finalmente gostariamos de reafirmar que embora dificultadas, todas as etapas deste

trabalho foram enriquecedoras e contribuiram para o crescimento pessoal e profissional.
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