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ores de Seguranca do Paciente -

Prevencao e Controle de Infeccao

Densidade de incidéncia de infecgdo primaria de corrente sanguinea (IPCS) em

Titulo pacientes em uso de cateter venoso central (CVC), internados em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) de Adulto
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ); Organizagdo para a
Fonte Cooperagado e Desenvolvimento Econémico (OECD); Safety Improvement for
Patients in Europe (SIMPATIE); Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
Numero de casos novos de infec¢do primaria de corrente sanguinea (IPCS), em
Defini¢ao pacientes em uso de cateter venoso central (CVC), internados em unidades
terapias intensivas (UTI) de adultos, vezes 1000.
Nivel
. Resultado
Informacgao
Dimensao da
. Seguranga
Qualidade
Subdivisao do numerador em dois:
1. Numero de casos novos de infec¢dao de corrente sanguinea laboratorial (com
Numerador |confirmagdo microbioldgica) - IPCSL, no periodo.

2. Numero de casos novos de infeccdo de corrente sanguinea clinica - IPCSC (sem

confirmacao laboratorial), no periodo.

Denominador

Cateter venoso central-dia no periodo.

Definicdo de
Termos

Fonte (ANVISA, 2010):

Unidades de Terapia Intensiva (UTI): areas criticas destinada a internagdo de
pacientes graves, que requerem atencao profissional especializada de forma
continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico,
monitorizagdo e terapia. Estas unidades podem atender grupos etarios ou

populac¢des especificos, definidos como:
UTI Neonatal - atendem pacientes admitidos com idade de 0 a 28 dias;

UTI Pediatrica - atendem pacientes de 28 dias a 14 ou 18 anos, de acordo com as

rotinas hospitalares internas;

UTI de Adultos - atendem pacientes maiores de 14 ou 18 anos, de acordo com as

rotinas hospitalares internas;

UTI de Queimados — voltadas para atendimento de pacientes que sofreram
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grandes queimaduras, independente da idade.

Cateter Venoso Central (CVC): cateter vascular inserido no coragdo ou proximo
dele ou em grandes vasos para infusdo de medicamentos ou nutri¢do, coleta de
sangue ou monitorizacdo hemodinamica. Sdo considerados grandes vasos: artérias
pulmonares, veia cava superior, veia cava inferior, tronco braquiocefalico, veias
jugulares internas, veias subcldvias, veia iliaca externa e veia femural. Em
neonatos, cateteres umbilicais sdo considerados centrais.

Paciente-dia: unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um
paciente internado durante um dia hospitalar. O nimero de pacientes-dia de um
servigo, em um determinado periodo de tempo, é definido pela soma do total de
pacientes a cada dia de permanéncia, em determinada unidade. Pode ser
entendido como o somatdrio mensal do senso didrio de pacientes de uma
unidade.

Paciente com Cateter Venoso Central-Dia: unidade de medida que representa a
intensidade da exposi¢do dos pacientes aos cateteres centrais. Este nimero é
obtido por meio da soma de pacientes em uso de cateteres centrais, a cada dia,
em um determinado periodo de tempo. No caso de UTI neonatal devem ser
incluidos neste numero os pacientes em uso de cateteres umbilicais. Quando o
paciente tiver mais que um cateter central, estes deverdo ser contados apenas
uma vez, por dia de permanéncia na unidade.

Observagoes:

A) Cateter venoso central-dia: Cada paciente com algum tipo de catéter venoso
central deve ser contato apenas 01 vez a cada dia, de preferéncia no mesmo
horario, independente do nimero de catéteres venosos centrais que o paciente
esteja em uso.

B) S6 devem ser incluidos na notificagcdo os pacientes internados em UTI, com 10
(dez) ou mais leitos, em uso de cateteres venosos centrais que tenham sido
inseridos a pelo menos 48h. Esta vigilancia deve ser separado por meses para
facilitar a andlise dos dados.

DEFINICOES DE INFECCAO PRIMARIA DE CORRENTE SANGUINEA (ANVISA, 2010):
Em UTI de Adultos e UTI Pediatrica:

1. Infecgdo primaria de corrente sanguinea laboratorial (com confirmacao
microbioldgica) - IPCSL: é aquela que preenche um dos seguintes critérios:

Critério 1: Paciente com uma ou mais hemoculturas positivas coletadas
preferencialmente de sangue periférico (A coleta de hemocultura através de
dispositivos intra-venosos é de dificil interpretacao), e o patégeno ndo estd
relacionado com infeccdo em outro sitio (A infeccdo em acesso vascular ndo é
considerada infeccdo em outro sitio).

Critério 2: Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C),
tremores, oligiria (volume urinario <20 ml/h), hipotensio (pressdo sistdlica _
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90mmHg), e esses sintomas ndo estdo relacionados com infecgdao em outro sitio; E
Duas ou mais hemoculturas (em diferentes pung¢des com intervalo maximo de 48h)
com contaminante comum de pele (ex.: difterdides, Bacillus spp,
Propionibacterium spp, Staphylococcus coagulase negativo, micrococos).

Critério 3: Para criancas > 28 dias e < 1ano: Pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas:

Febre (>38°C), hipotermia (<36°C), bradicardia ou taquicardia (ndo relacionados
com infeccdo em outro sitio) E Duas ou mais hemoculturas (em diferentes pungdes
com intervalo maximo de 48h) com contaminante comum de pele (ex.: difteréides,
Bacillus spp, Propionibacterium spp, Staphylococcus coagulase negativo,
micrococos).

2. Infeccdo de corrente sanguinea clinica - IPCSC (sem confirmacgao laboratorial): é
aquela que preenche um dos seguintes critérios:

Critério 1: Pelo menos de um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°),
tremores, oliguria (volume urinario <20 ml/h), hipotens&o (pressao sistdlica <
90mmHg) ou (nao relacionados com infecgdo em outro sitio) E todos os seguintes:

a) Hemocultura negativa ou ndo realizada
b) Nenhuma infec¢do aparente em outro sitio
c) Médico institui terapia antimicrobiana para sepse

Critério 2: Para criancas > 30 dias e < 1ano, Pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas:38°C), hipotermia (<36°C), bradicardia ou taquicardia (ndo relacionados
com infeccdo em outro sitio) E todos os seguintes:

a) Hemocultura negativa ou ndo realizada

b) Nenhuma infec¢do aparente em outro sitio

c) Médico institui terapia antimicrobiana para sepse
Em UTI Neonatal

1. Infecgdo primaria da corrente sanguinea laboratorial (com confirmagao
microbioldgica) - IPCSL: é aquela que preenche um dos seguintes critérios:

Critério 1: Uma ou mais hemoculturas positivas por microrganismos ndo
contaminantes da pele e que o microrganismo nao esteja relacionado a infecgao
em outro sitio;

Critério 2: Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa ndo
infecciosa reconhecida e sem relagdao com infec¢do em outro local (discutir com
médico assistente do RN):

¢ |nstabilidade térmica*;
* Bradicardia*;

e Apnéia*;
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¢ Intolerancia alimentar¥*;

* Piora do desconforto respiratério*;
¢ Intolerancia a glicose*;

¢ |[nstabilidade hemodinamica*,

¢ Hipoatividade/letargia*

E pelo menos um dos seguintes:

a) Microrganismos contaminantes comuns da pele (difterdides,
Proprionebacterium spp., Bacillus spp., Staphylococcus coagulase negativa ou
micrococos) cultivados em pelo menos duas hemoculturas colhidas em dois locais
diferentes, com intervalo maximo de 48 horas entre as coletas;

b) Staphylococcus coagulase negativa cultivado em pelo menos 01 hemocultura
periférica de paciente com cateter vascular central (CVC).

2. Infeccdo de corrente sanguinea clinica - IPCSC (sem confirmacgao laboratorial) ou
Sepse Clinica: é aquela que preenche um dos seguintes critérios (discutir com
médico assistente do recém-nascido):

Critério 1: Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa
reconhecida:

¢ |[nstabilidade térmica*,

e Apnéia*;

¢ Bradicardia*;

* |[ntolerancia alimentar¥*;

* Piora do desconforto respiratério*;
¢ Intolerancia a glicose*;

¢ |[nstabilidade hemodinamica*,

¢ Hipoatividade/letargia*.

E todos os seguintes critérios:

a) Hemograma com 2 3 parametros alterados (vide escore hematoldgico em
anexo) e/ou Proteina C Reativa quantitativa alterada (ver observac¢des abaixo)
(RODWELL, 1988; RICHTMANN, 2002);

b) Hemocultura ndo realizada ou negativa;
c) Auséncia de evidéncia de infec¢do em outro sitio;

d) Terapia antimicrobiana instituida e mantida pelo médico assistente.

Racionalidade

Em estudo realizado nos EUA, casos sinalizados por este indicador apresentaram
uma mortalidade adicional de 4,3%, prolongamento da internagao em 9,6 dias e
USS 38.700 em custos hospitalares adicionais, em comparag¢do com controles
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cuidadosamente pareados que ndo foram sinalizados (Zhan and Miller, 2003). Este
achado foi confirmado em estudo realizado no "Veteran Affairs" (VA — EUA), no
qual os casos sinalizados por este indicador apresentaram uma mortalidade
adicional de 2,7%, prolongamento da interna¢do em 4,5 a 9,5 dias e US$ 7.292 a
13.816 em custos hospitalares adicionais, em comparagdao com controles
cuidadosamente pareados que nao foram sinalizados (Rivard et al., 2008). Estudo
mais recente, com dados de 2007 e corrigidos para infec¢des descritas como
“presentes no momento da internagao”, estimou um prolongamento da
internacdo em 16,1 dias e USS 33.118 em custos hospitalares adicionais para um
caso 'médio' (Foster et al., 2009). Em outro estudo nos EUA, cada evento (onde a
este indicador foram agregados os casos de sepse pds-operatodria) esteve
associado ndo apenas a uma mortalidade adicional de 3,1%, como também a um
aumento de 7,7% no numero de reinternagdes, o que gerou US$2594 adicionais ao
custo total atribuivel por evento (Encinosa and Hellinger, 2008). Um estudo de
caso-controle realizado na Inglaterra estimou uma mortalidade adicional de 5,7% e
um prolongamento da internacdo em 11,4 dias (Raleigh et al., 2008). Finalmente, a
maior destas estimativas de impacto veio de um estudo com criangas de 38
hospitais pediatricos dos EUA, realizado em 2006 (prolongamento da internagao
em 22,4 dias, USS 172.484 em custos hospitalares adicionais) (Kronman et al.,
2008).

Num estudo que testou a validade de construto, usando um processo de
mensuracdo implicita da qualidade (Miller et al., 2005), as taxas suavizadas deste
indicador, em 2.116 hospitais avaliados pela Joint Commission (agéncia
acreditadora americana), de 1997 a 1999, ndo estiveram associadas a escores
resumo de avaliagdo (embora um estudo posterior com 115 hospitais, em 2002,
tenha encontrado uma associacgdo significativa entre um sub-escore de praticas de
seguranca do paciente ligadas a "avaliagdo das necessidades do paciente")
(Thornlow and Merwin, 2009). De fato, a ocorréncia de um ou mais eventos
sinalizados por este indicador em 3.594 hospitais que trataram pacientes do
Medicare nos EUA, em 2003, esteve associada a um desempenho melhor em
medidas do processo de cuidado de trés doencas e a uma menor mortalidade (com
ajuste de risco) em cinco dentre seis categorias de pacientes de alto risco (Isaac
and Jha, 2008). As taxas deste indicador estiveram inversamente relacionadas a
adocdo de tecnologia da informagdo em 98 hospitais da Florida e a adogdo de
sistemas de prontudrios eletronicos em pacientes do Medicare (Parente and
McCullough 2009), mas ndo em 66 hospitais da Gedrgia (Culler et al., 2007).

Um estudo correlacional realizado nos EUA, de 1997 a 2002, classificou este
indicador como uma “medida de alerta”, pois ele esteve associado de forma
significativa e consistente a, no minimo, nove outros Indicadores de Seguranca do
Paciente da AHRQ (Yao et al., 2009). Tanto em pacientes do Medicare como do
“Veterans Health Administration”, este indicador esteve fortemente relacionado a
outros dois Indicadores de Segurancga do Paciente da AHRQ ("pneumotdrax
iatrogénico" e "embolia pulmonar ou trombose venosa profunda pds-operatoria")
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(Rosen et al., 2009). Por ultimo, este indicador esteve associado significativamente
a reinternacdo em trés meses (risco relativo = 1,29), mas ndo em um més (risco
relativo = 1,00), apds o ajuste para as caracteristicas do paciente, usando-se dados
cirdrgicos do ano de 2004, de sete estados dos EUA (Friedman et al., 2009). Dados
ndo ajustados obtidos na Inglaterra confirmaram a associacdo entre este indicador
e as reinternacgdes (Bottle and Aylin, 2009).

Sabe-se mais recentemente que este indicador apresenta um ligeiro problema em
virtude da auséncia de dados sobre o momento do diagndstico. Alguns conjuntos
de dados dos EUA incluem atualmente uma varidvel de “sinalizagao” que
determina se cada diagndstico estava ou ndo presente no momento da internagao.
A porcentagem de casos sinalizados por este indicador nos quais o evento foi
descrito como uma complicagdo da internagao hospitalar foi de 65% na Califérnia,
65% em Nova York, 60% na area de Rochester, em Minnesota, e 36 a 44% na
Universidade de Michigan (Houchens et al., 2008; Naessens et al., 2007; Bahl et al.,
2008). As taxas especificas de cada hospital com a inclusdo das infec¢des descritas
como presentes no momento da internagdo estiveram moderadamente
correlacionadas com as taxas obtidas apds a exclusdo dessa condicdo (r = 0,91 na
Califérnia, r = 0,88 em Nova York), especialmente em pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacdo miocardica (r = 0,99 na California) (Glance et al., 2008).

As melhores evidéncias recentes sobre o valor preditivo positivo (VPP) deste
indicador vém dos 47 hospitais que participaram do projeto piloto da AHRQ para
validacdo de alguns indicadores de seguranca do paciente (N = 191). Neste estudo,
20% dos eventos sinalizados estavam presentes no momento da internagao, 21%
careciam de documentacdo clara sobre uma infeccdo elegivel e 4% foram excluidos
por apresentarem uma comorbidade ndo relatada (como cancer, desnutricdo
grave, imunodeficiéncias), deixando 55% de casos confirmados como complicagGes
iatrogénicas (Zrelak et al., 2009). Todos os eventos confirmados foram atribuidos a
um acesso vascular, incluindo cateteres venosos centrais (74%), cateteres venosos
periféricos e cateteres arteriais. Uma revisdo semelhante de prontuarios médicos
de 168 casos dentre 18 agéncias do NHS (National Health Service) inglés revelou
gue 6% dos eventos sinalizados estavam presentes no momento da internagdo e
que 12% estavam mal codificados, deixando 79% confirmados (Bottle and Aylin
2008). Finalmente, evidéncias de Nova York e da Nova Zelandia sugerem que um
numero significativo de eventos verdadeiros pode ndo ser confirmado por ocorrer
apos a alta hospitalar; quando consideradas as reinternagdes em 30 dias em Nova
York, a taxa geral deste indicador subiu de 2,02 para 2,52 por 1.000 altas elegiveis;
56% dos eventos pds-alta foram complicagGes da hemodidlise (Gallagher et al.,
2005a; Stevanovic 2009). Um estudo colaborativo sobre seguranga do paciente em
24 hospitais dos EUA informou que a sensibilidade deste indicador foi de apenas
9% em relagdo a confirmagdo de casos pelo uso de protocolos da "National
Healthcare Safety Network" (N=89); o valor preditivo positivo (VPP) ndo pode ser
avaliado em virtude do desenho do estudo (Stone et al., 2007).

Em suma, evidéncias recentes sobre a validade de construto e de critério
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corroboram moderadamente este indicador. Com base em informacgdes limitadas,
a subnotificacdo é uma preocupacdo séria. Recomenda-se o ajuste de risco nas
comparagoes entre provedores para assegurar que a variagdo causada por
diferengas nas populagdes de pacientes atendidas por cada instituicdo seja
removida (AHRQ, 2007).

As taxas notificadas de infec¢do da corrente sanguinea relacionada a cateter
variam entre os paises participantes da OECD de 0,01 a 0,4% (Drosler et al., 2009).
As infeccOes hospitalares ocorrem com muito mais frequéncia em homens do que
em mulheres em todos os paises. O ajuste direto por estratos de idade-género de
5 anos ndo afetou as taxas ou rankings do indicador nos paises. Existe uma
correlacdo entre a taxa deste indicador e a quantidade de registros (r de Spearman
=0,912, p <0,0001). Na Bélgica e nos EUA, o nUmero médio de diagndsticos
secunddrios é mais de duas vezes maior que na Dinamarca e na Suiga, o que pode
explicar as taxas elevadas de infeccdo apresentadas por estes paises. A
subnotificacdo é provavel em paises com baixas taxas de infec¢do. Estas taxas ndo
foram padronizadas por idade e sexo nem ajustadas conforme os diagndsticos
secundarios ou a duragdo da internagao (Drosler et al., 2009).

Ajuste de
Risco

Idade, sexo, comorbidades, procedimentos.

Estratificacao

Interpretagao

Este indicador tem o objetivo de sinalizar casos de infec¢des hospitalares causadas
por acessos ou cateteres intravenosos.

A ANVISA (2010) estabelece a "meta nacional de redugdo de 30% da incidéncia de
infecgdo primaria de corrente sanguinea em pacientes com cateter venoso central,
ao final de 3 (trés) anos, em comparagdo com os dados dos trés (3) primeiros
meses de vigilancia. Caso haja vigilancia prévia, ja realizado pelo estabelecimento
de saude, deve-se comparar essa redugao com os ultimos 12 (doze) meses de
acompanhamento."

Fonte de
Dados

Busca ativa dos casos por meio da avaliacdo de dados laboratoriais (ex.:
hemoculturas), revisdo de prontudrios, discussdo de casos suspeitos, etc.
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