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RESUMO: A infecgao relacionada a assisténcia a satide é uma das principais causas de morbimortalidade entre pacientes hospitalizados.
O objetivo deste estudo epidemiolégico foi determinar a mortalidade e os riscos associados ao 6bito de pacientes adultos com infecgao
relacionada a assisténcia a satide, internados em um hospital-escola no periodo de um ano. Dados dos pacientes foram coletados das
fichas de notificacdo de infeccdes. A taxa de mortalidade associada a essas infecgdes foi de 38,4 %, classificadas como fator contribuinte
em 87,1% dos 6bitos. A associacao das infec¢des relacionadas a assisténcia a satide com o 6bito foi estatisticamente significativa entre
pacientes clinicos (41,3%), que apresentavam comorbirdades associadas ao diagndstico (55,8%), com infeccao cardiovascular (62,2%),
pneumonia (48,9%), que evoluiram com sepse (69,0%), colonizados (45,2%) ou infectados (44,7 %) por microrganismos multirresistentes.
Concluiu-se que as infecgdes contribuiram para o 6bito da maioria dos pacientes.

DESCRITORES: Infeccao hospitalar. Epidemiologia. Mortalidade. Fatores de risco.

MORTALITY AND RISKS RELATED TO HEALTHCARE-ASSOCIATED
INFECTION

ABSTRACT: Healthcare-associated infections are a major cause of morbidity-mortality among hospitalized patients. The aim of this
epidemiological study was to determine mortality and risks related to death in adult patients with healthcare-associated infections
admitted to a teaching hospital in one year. Patient data were collected from infection medical reports. The mortality rate associated
with infections was 38.4%, and it was classified as a contributing factor to deaths in 87.1% of death cases. The correlation between
healthcare-associated infection and death was statistically significant among clinical patients (41.3%) presenting comorbidities related
to the diagnosis (55.8%), cardiovascular infection (62.2%), pneumonia (48.9%), developing sepsis (69.0%), as well as patients who had
been colonized (45.2%) and infected (44.7%) by multidrug resistance microorganisms.

DESCRIPTORS: Cross infection. Epidemiology. Mortality. Risk factors.
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MORTALIDAD Y RIESGOS ASOCIADOS A LA INFECCION
RELACIONADA CON LA ASISTENCIA A LA SALUD

RESUMEN: La infeccién relacionada con la atencién sanitaria es una de las principales causas de morbimortalidad entre los pacientes
hospitalizados. El objetivo de este estudio epidemiolégico fue determinar la mortalidad y los riesgos asociados con el fallecimiento de
pacientes adultos con la infeccién relacionada con la atencion sanitaria ingresados en un hospital universitario en el periodo de un afio.
Los datos de los pacientes se obtuvieron de registros de notificacion de infecciones. La tasa de mortalidad asociada con las infecciones
fue del 38,4%, y fueron clasificados como un factor que contribuye en el 87,1% de las muertes. La asociacion de la infeccion relacionada
con la atencién sanitaria con el fallecimiento fue estadisticamente significativa entre pacientes clinicos (41,3%), que presentaron
comorbilidad asociadas a el diagnéstico (55,8%), con infeccién cardiovascular (62,2%), neumonia (48,9%), que desarrollaron sepsis
(69,0%), colonizados (45,2%) o infectados (44,7 %) por microorganismos multirresistentes. Se concluy6 que las infecciones contribuyeron

a la muerte de la mayoria de los pacientes

DESCRIPTORES: Infeccién hospitalaria. Epidemiologia. Mortalidad. Factores de riesgo.

INTRODUCAO

InfeccGes relacionadas a assisténcia a satade
(IRASs) sdo, entre as principais causas de morbi-
mortalidade, associadas as pessoas que se subme-
tem a procedimentos clinicos. Sao consideradas
um problema relevante de satide publica, que
resulta em indices elevados de complicacoes a
sadde, prolongamento do periodo de hospitaliza-
cdo, aumento direto sobre os custos da assisténcia,
além de favorecer a selegdo e disseminacdo de
microrganismos multirresistentes.'?

O Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) define as IRASs como uma condigao loca-
lizada ou sistémica, resultante de uma reagao ad-
versa a presenca de um agente infeccioso adquirido
ap6s admissao nos servigos de satide.? No Brasil, a
Portaria 2.616 do Ministério da Satide considera as
IRASs como risco significativo a satide dos usuarios
dos servicos, definindo-as como qualquer infecgao
adquirida ap6s a admissdo do paciente no servigo
de satde, manifestadas apds 48 horas da admissao
ou antes desse periodo quando relacionada a proce-
dimentos invasivos. Pode se manifestar apds a alta,
quando associada a cirurgias ou a procedimentos
invasivos realizados nos servicos de saade.*

O alto risco de mortalidade relacionada as
IRASs esta intimamente associado a fatores como
arealizacdo de procedimentos invasivos diagnos-
ticos e terapéuticos,” a gravidade da doenca de
base que acomete o paciente,® ao sitio da infeccao,’
a adequacao da terapia e a sensibilidade dos mi-
crorganismos aos antimicrobianos.®

Estudo multicéntrico norteamericano mos-
trou que ocorrem aproximadamente 1,7 milhdes
de casos anuais de IRASs, os quais estdo associados
a 99.000 6bitos por ano no pais.” Estudo europeu
concluiu que as IRASs afetam um em cada 10
pacientes internados e causam aproximadamente
5.000 mortes anuais no continente."

No Brasil, os dados sobre IRASs ainda sdo
pouco documentados, devido a consolidagao
reduzida das informacdes por diversos hospi-
tais, dificultando o conhecimento da extensao do
problema no pais. O Ministério da Satde avaliou
a magnitude das infec¢des hospitalares em 99
hospitais tercidrios localizados nas capitais bra-
sileiras e vinculados ao Sistema Unico de Satide
(SUS), identificando taxa de IRASs de 13,0% entre

pacientes hospitalizados."

Tendo em vista a complexidade e a gravida-
de das IRASs, demonstradas pelos altos indices
de mortalidade, a necessidade de abordagem
aprofundada referente a prevencao e controle de
infeccdes como estratégia de promocao da segu-
ranca do paciente,” e a contribuigdo direta da en-
fermagem no controle dessas infecgdes, este estudo
teve como objetivo determinar a mortalidade e os
riscos associados ao 6bito de pacientes adultos,
com IRASs, internados em um hospital-escola.

METODO

Estudo descritivo, retrospectivo, de natureza
epidemiolégica, cuja amostra foi composta por
todas as fichas de notificagdo e prontudrios dos
pacientes adultos (idade acima de 18 anos), diag-
nosticados com IRASs, de acordo com critérios do
Centers for Disease Control and Prevention/ National
Healthcare Safety Network (CDC/NHSN),? interna-
dos no Hospital Universitario (HU) no periodo de
dezembro de 2009 a janeiro de 2011.

O Hospital Universitario de Londrina (HU) é
um 6rgao suplementar da Universidade Estadual
de Londrina (UEL), centro de referéncia para o
SUS na regiao Norte do estado do Parand, Brasil.
Possui 316 leitos, distribuidos entre unidades de
internagdo, pronto socorro e unidades de terapia
intensiva (UTIs).
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Os setores incluidos neste estudo foram
pronto socorro, enfermarias (masculina, feminina,
tisiologia e doengas transmissiveis), maternidade,
Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) e
unidade de Tratamento Intensivo de Queimados
(UTQ), centro de transplante de medula 6ssea
e Unidades de Tratamento Intensivo adulto de
(UTI 1- pacientes pés-cirtrgicos; UTI 2- pacientes
cronicos).

Os dados foram coletados dos prontudrios
dos pacientes e das fichas de notificagdo de IRASs,
formuladas de acordo com critérios do sistema nor-
teamericano de vigilancia das infec¢des, o National
Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)," preen-
chidas e analisadas pela equipe multiprofissional
da Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar
(CCIH) do HU-UEL, em todos os casos de IRASs.

As varidveis levantadas foram: desfecho
(alta e 6bito), género, idade, setor e periodo de
internacdo, classificacdo do tratamento (clinico e
cirargico), presenca de comorbidades (Charlson
Comorbidity Index - CCI),** sitio principal da infec-
¢do, desenvolvimento de sepse, procedimentos
invasivos realizados, microrganismos isolados
das culturas e perfil de sensibilidade aos antimi-
crobianos.

A relacdo do 6bito com as IRASs foi classifi-
cada como: 1) 6bito relacionado a IRASs; 2) 6bito
nao relacionado a IRAS; ou 3) relagdo ndo definida
entre 6bito e IRAS. Esta classificagdo foi determi-
nada por critérios médicos, pautados em conceitos
preestabelecidos pelo CDC, que consideram todo
o contexto clinico do paciente.

Quanto ao desenvolvimento de sepse, essa
complicacdo foi classificada como: sepse, sepse
grave e choque séptico, de acordo com critérios
do American College of Chest Physicians/Society of
Critical Care Medicine (ACCP/SCCM)."®

Com relacdo ao agente etiologico, os da-
dos foram extraidos dos laudos laboratoriais
disponibilizados pelo servigo de informatica da
instituicao. A identificacao laboratorial e o perfil
de sensibilidade dos microrganismos aos antimi-
crobianos seguiram critérios do Clinical and Labo-
ratory Standard Institute (CLSI).'® A classificacdo
dos mesmos quanto aos processos de colonizagao
ou infeccdo seguiu critérios do CDC/NHSN,® e
para a classificagdo quanto a multirresisténcia aos
antimicrobianos usou-se critérios do CDC."”

Foram classificados como multirresistentes
o Acinetobacter baumannii e Pseudomonas sp resis-
tentes aos carbapenémicos; Klebsiella pneumoniae
e Escherichia coli resistentes a carbapenem ou

cefalosporinas (terceira ou quarta geragao) ou
monobactamicos; Staphylococcus coagulase nega-
tiva e Staphylococcus aureus resistentes a oxacilina;
Enterobacter sp, outras Enterobactérias e Serratia sp
resistentes a carbapenem ou cefalosporina (quarta
geracdo); Enterococcus sp resistente a vancomicina
e Streptococcus sp resistente a penicilina, cefota-
xima, levofloxacina, meropenem, glicopeptideos
e macrolideos; Burkholderia cepacia, Stenotropho-
monas sp e Moraxella sp foram agrupadas como
nao fermentadores e todas foram consideradas
multirresistentes devido a resisténcia intrinseca a
varios antibiéticos."”

A tabulacao e analise dos dados foram rea-
lizadas utilizando-se o software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versao 19.

As variaveis categoricas foram analisadas
em forma de frequéncia simples e relativa e apre-
sentadas em tabelas. Para as variaveis continuas
foram utilizadas as medidas de tendéncia central
e dispersdo (média, mediana e desvio padrdo).
Para avaliar as associacbes das varidaveis com a
infecgdo hospitalar foi realizada andlise bivariada
por meio do teste Qui-quadrado de Pearson (X?) ou
do teste exato de Fisher. Como medidas de forca
de associagdes, foram utilizados o risco relativo e
intervalos de confianca de 95% (IC 95%). O nivel
de significancia adotado foi de 5% (p<0,05).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina e responde
com Certificado de Apresentacao para Apreciagao
Etica (CAAE) namero 0015.0.268.000-11.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo do estudo, 11.177 pacientes
adultos foram admitidos no HU-UEL. Destes,
889 (8,0%) foram diagnosticados com pelo menos
um episédio de IRASs, dos quais 341 evoluiram
a oObito, refletindo em taxa mortalidade de 38,4%.
Indices menores foram encontrados em outros
estudos, variando entre 11,0%,"® 12,8%, ¢ 16,8%.”

Neste estudo, entre os pacientes com IRAS, a
maioria dos 6bitos (87,1%) foi relacionada a estas
infecgdes, com associacdo estatistica significativa
(p<0,001). Estudo conduzido durante um ano em
hospital universitario francés, mostrou que as infec-
¢Oes foram as principais causas de morte em 4,4%
dos pacientes com IRASs e, em 37,8%, a infecgdo
foi considerada fator contribuinte para o 6bito.”

A tabela 1 descreve as caracteristicas dos
pacientes com IRASs, que evoluiram a 6bito.
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Tabela 1 - Frequéncia, porcentagem e risco relativo de 6bito entre os pacientes com IRASs (n=889)
que evoluiram a 6bito (n=341), segundo variaveis sociodemogréficas e clinicas. Londrina-PR, 2012

Variaveis Total Obito Valor p RR’ IC 95%t"
n %

Sexo

Masculino 601 247 41,1 0,015 1,26 1,04 1,53

Feminino 288 94 32,6
Faixa etaria

18-34 156 27 17,3 <0,001

35-49 177 63 35,6

50-64 203 83 40,9

65-79 226 89 39,4

>80 127 79 62,2
Periodo de hospitalizacao

Até 15 dias 299 112 37,5 0,908

16 a 30 dias 334 133 39,8

31 a 45 dias 129 49 38,0

46 a 60 dias 73 27 37,0

> 60 dias 54 20 37,0
Tipo de paciente

Clinico 766 316 41,3 <0,001 2,03 1,42 2,91

Cirtargico 123 25 20,3
Comorbidades

Sim 387 216 55,8 <0,001 2,24 1,88 2,67

Nao 502 125 24,9
Sitio da Infeccao
Cardiovascular 45 28 62,2 <0,001 1,68 1,31 2,14
Pneumonia 619 303 48,9 <0,001 3,48 2,56 4,72
Corrente sanguinea 31 13 41,9 0,677 1,10 0,72 1,67
Trato urinario 276 108 39,1 0,751 1,03 0,86 1,23
Pele e subcutaneo 43 10 23,3 0,037 0,59 0,34 1,03
Sitio cirtrgico 115 20 17,4 <0,001 0,42 0,28 0,63
Outros 12 4 33,3 1,000 0,87 0,39 1,94
Sepse
Sim 413 285 69,0 <0,001 5,87 4,55 7,56
Nao 476 56 11,8
Procedimentos invasivos
Traqueostomia 14 11 78,6 0,002 2,08 1,56 2,77
Tubo orotraqueal 386 261 67,6 <0,001 4,25 3,44 5,26
Catéter venoso central 117 65 55,6 <0,001 1,55 1,29 1,87
Sonda vesical 356 188 52,8 <0,001 1,84 1,56 1,17
Drenos 40 13 32,5 0,436 0,84 0,53 1,33

"RR: risco relativo; 'IC: intervalo de confianca.

Observou-se associa¢ao estatistica de 6bitos
relacionados a IRASs entre os homens (41,1%), de
acordo com a tabela 1.

Inameros fatores contribuem para as IRASs,
destacando-se os intrinsecos aos pacientes expos-
tos, dentre estes a idade avancada.” No presente
estudo, a média de idade dos pacientes foi de 56,97
anos (intervalo de 18 a 98 anos) e a maior preva-
Iéncia de infeccoes foi observada nos individuos
com 50 anos ou mais de idade (62,5%). O mesmo
ocorreu com a mortalidade, com destaque para os
62,2% de 6bitos entre os individuos com 80 anos ou

mais de idade, sugerindo aumento na mortalidade
relacionado a elevagdo da faixa etaria (p<0,001)
corforme tabela 1.

Outro fator que contribui para a ocorréncia
de IRAS ¢ o periodo prolongado de hospitaliza-
¢do.” Neste estudo, a média do periodo de hospi-
talizagdo dos pacientes com IRAS foi de 27,2 dias
e a maioria (66,4%) permaneceu internada por
periodo superior a 15 dias. Entre os 6bitos, a média
de internacéo foi de 27,3 dias e a mortalidade foi
semelhante nos diversos periodos estudados, ou
seja, variou de 37,0% para internacdes em periodos
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superiores a 60 dias e 39,8%, para 16 a 30 dias,
ndo apresentando associacao estatistica significa-
tiva. Em conformidade, estudo retrospectivo que
identificou 133 6bitos associados a IRAS em um
hospital tercidrio brasileiro, no periodo de um ano,
obteve tempo médio de internagdo de 35 dias, com
periodo maximo de 236 dias.”

Em relacdo aos setores de internacao, as uni-
dades criticas apresentaram taxas de IRAS mais
altas, UTQ (98,2%), UTI 2 (48,7%), UTI 1 (24,8%),
quando comparadas as enfermarias (7,9%) e pronto
socorro (4,6%). Consequentemente, maior percen-
tual de mortalidade em pacientes com IRASs tam-
bém foi observado nessas unidades, UTIs (93,8%) e
UTQ (77,8%). Estudos ressaltam que os maiores in-
dices de mortalidade em pacientes com IRASs estdo
associados a internacao em UTIL.?' Considerando
que estes setores recebem os casos mais graves do
hospital, é compreensivel este indice elevado de
mortalidade. Além disso, seus pacientes encon-
tram-se mais expostos as infec¢des, em decorréncia
da gravidade e da diversidade de procedimentos
invasivos frequentemente realizados.

Entre os pacientes com IRAS, houve prevalén-
cia de diagnosticos clinicos (86,2%) em relagao aos
cirtrgicos (13,8 %). A mortalidade foi maior também
entre os pacientes clinicos (p<0,001), com risco de
evoluir para 6bito duas vezes maior que o dos casos
cirargicos (Tabela 1). Semelhantemente, estudo
norteamericano, conduzido durante oito meses
em UTI de um hospital tercidrio, identificou que
60,3% dos pacientes com IRAS foram internados
com diagnoéstico clinico, ao passo que 39,7% foram
submetidos a procedimento cirtargico.® Pesquisa
conduzida em UTIs da Grécia, por um periodo de
11 meses, revelou que entre os 152 pacientes com
IRAS, 67,1% eram clinicos e 32,9% cirtrgicos.?

Dados da literatura ressaltam que as con-
dicoes clinicas e a presenga de comorbidades no
momento da admissdo representam fatores de
risco importantes para 6bito entre pacientes com
IRAS.#*Estudo mostra ocorréncia de maiores taxas
de 6bito relacionadas a IRASs, correlacionando-as,
principalmente, a presenca de fatores de risco, como
doengas cronicas, imunossupressao e neoplasias.?

A andlise das patologias associadas ao
diagnoéstico das IRASs, neste estudo, permitiu a
identificacdo de uma frequéncia elevada de co-
morbidades (43,5%) entre os pacientes com IRASs,
sendo que as doencas cerebrovasculares (20,4%), a
insuficiéncia cardiaca congestiva (11,6%) e as neo-
plasias (11,6%) foram as comorbidades mais pre-
valentes. Entretanto, outras comorbidades mostra-

ram maior impacto na mortalidade dos pacientes
com IRASs. Destaca-se que, dentre os 13 pacientes
com tumores metastaticos associados a quadro
de infeccdo, 84,6% evoluiram a 6bito. Quando a
infecgdo ocorreu em pacientes com doenca cronica
do figado (16), a morte atingiu 81,2% dos casos.
Em pacientes com Diabetes Mellitus (25), 80,0%
evoluiram a 6bito. A mortalidade entre pacientes
com comorbidades foi expressiva (55,8 %, p<0,001),
com risco para 6bito aproximadamente duas vezes
maior, quando comparado aos pacientes que nao
possuiam comorbidades (Tabela 1).

Semelhancas com este estudo foram obser-
vadas em outras pesquisas. Estudo realizado em
dois hospitais universitarios, envolvendo 390 pa-
cientes acometidos por IRASs e sepse, identificou
frequéncia elevada de mortalidade entre aqueles
com fatores de risco associados, como doenga me-
tastasica (93,6%), doencas cronicas (68,2%) e imu-
nossupressao (55,2%).* Ainda, estudo europeu
demonstrou que as comorbidades mais frequentes
entre os pacientes com IRASs, que evoluiram a 6bi-
to, foram o diabetes mellitus (27,8 %), as neoplasias
(27,8%) e a doenga hematol6gica maligna (22,2%).”

Quanto aos dados relacionados ao sitio
infeccioso, 1.141 episédios de infec¢des foram
diagnosticados entre os 889 pacientes deste estudo,
sendo as mais frequentes a pneumonia, (54,3%), a
infeccao do trato urindrio (24,2%) e a infecgao de
sitio cirargico (10,1%). Apresentaram associacao
estatistica significativa para o risco de 6bito, a in-
feccao do sistema cardiovascular (62,2%, p<0,001),
a pneumonia (48,9%, p<0,001) e a infeccao do sitio
cirargico (17,4%, p <0,001). A mortalidade em pa-
cientes com pneumonia foi 3,5 vezes maior quando
comparada a pacientes que nao apresentaram esta
infeccao (Tabela 1).

Estudo realizado em hospitais da Bélgica, no
periodo de trés meses, envolvendo 754 pacientes
com IRASs, revelou que maior mortalidade tam-
bém ocorreu entre pacientes com infecgao do trato
respiratorio (23,7%). No mesmo estudo, a infecgao
da corrente sanguinea respondeu por 15,0% das
IRASs, com evolugdo para 6bito, e a infecgdo do
sitio cirargico, por 7,6%,"” frequéncias relativa-
mente menores que as observadas no atual estudo.

A principal complicagdo das infeccoes, a sepse,
acometeu 46,5% dos pacientes com IRAS. Sua rela-
¢do com o Obito foi significativa (69,0%, p<0,001),
aumentando em até seis vezes o risco de morte entre
pacientes com essa complicagéo (Tabela 1).

A figura 1 apresenta a distribuicdo dos pa-
cientes de acordo com a classificacdo da sepse.
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Figura 1 - Prevaléncia e mortalidade dos
pacientes de acordo com a classifica¢ao da sepse.
Londrina-PR, 2012

Dentre os pacientes com sepse, observou-
se que o choque séptico acometeu a sua maioria
(n=310, 75,1%). Evoluiram a 6bito, 81,3% dos pa-
cientes com choque séptico, 61,9% dos com sepse
grave e 24,4% dos com sepse (Figura 1).

Divergindo dos dados acima, estudo multi-
céntrico, envolvendo 28 hospitais da Europa, Ca-
nada e Israel, mostrou menor frequéncia de sepse
entre os pacientes com IRASs (28,0%), sendo o
choque séptico também a evolugao mais frequente
(30,0%). No mesmo estudo, a mortalidade associa-
da a sepse variou de 44,8% a 67,9% e, com relagdo
ao choque séptico, de 47,2% a 63,8 %, concentrando
0s maiores percentuais em pacientes internados
nas UTIs dos centros envolvidos no estudo.”

A ampla realizagdo de procedimentos inva-
sivos no ambiente hospitalar aumenta considera-
velmente o risco para IRASs. Estudos mostram
que, entre os pacientes infectados, a realizacao
dos procedimentos invasivos variou de 74,6% **a
93,0%.” Percentual inferior aos citados foi observa-
do no atual estudo, cujos procedimentos invasivos
foram realizados em 57,9% (515) dos pacientes
com IRASs, sendo alguns submetidos a mais de
um procedimento. Mais da metade dos 6bitos
(55,0%) ocorreu em pacientes com procedimentos
invasivos, principalmente nos traqueostomizados
e intubados, com frequéncia respectiva de 78,6% e
67,6%. Tais procedimentos estiveram significativa-
mente associados ao dbito, aumentando os riscos
de morte para pacientes com IRASs em quatro e
duas vezes, respectivamente (Tabela 1).

Nas UTIs, os procedimentos invasivos sao
mais frequentes. Estudo prospectivo, realizado em
UTI de um hospital tercidrio brasileiro, mostrou

que todos os pacientes com IRASs que evoluiram
a obito foram submetidos a pelo menos um pro-
cedimento invasivo, sendo 100,0% submetidos a
cateterizacao vesical de demora, 93,3 % utilizaram
cateter venoso central, 80,0% submetidos a intu-
bacao orotraqueal e 46,6% traqueostomizados.”

Na relacao das infec¢des com os procedi-
mentos invasivos, os dados evidenciam que a
ventilagdo mecanica esteve relacionada a 30,7%
das pneumonias; o cateter urindrio, a 17,7% das
infecc¢bes do trato urinario. Associacao estatistica
ocorreu para o risco de 6bito nos casos de pneumo-
nia associada a ventilagdo mecéanica [PAV (68,5%,
p<0,001)] e infeccao do trato urinario associada ao
cateter vesical [CAUTI (49,0%, p=0,002)].

Estudo prospectivo, que investigou 1.731
casos de IRASs em adultos durante trés anos, de-
monstrou associacao do 6bito comaPAV (81,6%) e
com CAUTI (43,6%),” entretanto, maior frequéncia
dos 6bitos foi observada nos casos de PAV, quando
comparada ao estudo atual. Dados relacionados a
infeccao da corrente sanguinea associada a cateter
nao foram avaliados neste estudo.

Ainda com relagdo a PAV, destaca-se que
a implementacdo de alguns cuidados de enfer-
magem sdo relevantes para prevencao e redugao
das taxas desta infecgéo e, consequentemente,
da frequéncia de 6bitos a ela associados a mes-
ma. Pesquisa qualitativa, realizada na UTI de
um hospital publico de Santa Catarina, Brasil,
apresentou a construgao coletiva de um bundle
de prevencao da PAV e concluiu que quatro cui-
dados sao essenciais: higiene oral com clorexidina
0,12%, cabeceira elevada a 30-45°, pressao do cuff
entre 20-30cm H,O e cuidados com aspiragao das
secregOes traqueais. Assim, todos apresentaram
fortes evidéncias relacionadas a efetividade para
prevencao da PAV, como alto nivel de evidéncia
cientifica, viabilidade de aplicagao e facilidade
para aderéncia.”

Quanto aos dados microbiolégicos, 2.784
microrganismos foram isolados das culturas
positivas referentes aos 889 pacientes com IRAS.
Detectou-se que 52,5% desses foram isolados de
processos de colonizacao e o restante, de processos
infecciosos. Com relacao as espécies de microrga-
nismos, a Klebsiella pneumoniae foi o microrganismo
prevalente tanto nos casos de alta (19,0%), como
nos de 6bito (21,2%). O segundo microrganismo
mais frequente nos pacientes que evoluiram a
obito foi o Acinetobacter baumannii (18,5%); entre
os que receberam alta, a Pseudomonas aeruginosa
(11,3%), conforme figura 2.
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Figura 2 - Distribuicdo dos microrganismos de acordo com desfecho dos pacientes com infec¢des
relacionadas a assisténcia a satide. Londrina-PR, 2012

Neste estudo, bactérias Gram-negativas fo-
ram destaque na epidemiologia das IRASs. Outras
pesquisas apontam sua relevancia expressiva na
taxa de mortalidade. Ainda, estudos mostram
mortalidade por bactérias Gram-negativas sig-
nificativamente mais elevada em pacientes com
IRASs, variando de 41,2%,%a 68,0%.%*

O perfil de resisténcia aos antimicrobianos

mostrou diferenca entre os pacientes com desfechos
diferentes. Quase a metade dos pacientes com in-
fecgdo (44,7 %) ou colonizagdo por microrganismos
multirresistentes (45,2%) evoluiu a ébito. Entre
aqueles que nao apresentavam multirresisténcia, a
mortalidade foi menor, 33,0% e 34,9%, mostrando
associagdo significativa da multirresisténcia com
a mortalidade de pacientes com IRASs (Tabela 2).

Tabela 2 - Frequéncia, porcentagem e risco relativo de 6bito entre pacientes com IRASs que evoluiram
a Obito (n=341), de acordo com a colonizacdo e a infeccao por microrganismos multirresistentes.

Londrina-PR, 2012

Microrganismo multirresistente Total Obito % Valor p RR* IC 95%!
Colonizante
Sim 392 177 45,2 <0,001 1,37 1,16 1,62
Nao 497 164 33,0
Infectante
Sim 318 142 44,7 0,004 1,28 1,09 1,51
Nao 571 199 34,9

* RR: risco relativo; IC: intervalo de confianga.
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As infeccdes por bactérias multirresistentes
representam um problema relevante de satde
publica, que acomete diversos paises e reflete em
risco a satide e a seguranca dos pacientes. Pesquisa
norteamericana, com dados do NNIS e CDC, re-
lacionou os microrganismos multirresistentes ao
aumento do risco de 6bito.*

Estudo prospectivo conduzido em trés UTIs
na Grécia, no periodo de julho de 2009 a junho
de 2010, mostrou associacao de microrganismos
multirresistentes e Obitos, com mortalidade de
32,4%, inferindo em risco aproximadamente duas
vezes maior para o 6bito.”? Esse risco foi superior
ao do presente estudo, que variou de 1,28 a 1,37
entre os pacientes infectados e colonizados por
bactérias multirresistentes (Tabela 2).

CONCLUSAO

Esta pesquisa mostrou que a maioria dos
6bitos de pacientes com IRAS esteve relacionada
a estas infeccdes, e os Obitos estiveram associa-
dos a comorbidades, estado clinico do paciente,
realizagdo de procedimentos invasivos, pneumo-
nia, infeccao do sistema cardiovascular, sepse e
microrganismos multirresistentes. Os fatores que
aumentaram o risco de 6bito entre pacientes com
IRASs foram: comorbidades, pneumonia associada
ou nao a ventilacio mecanica, intubacao orotra-
queal e traqueostomia.

Diante do exposto e considerando os indices
elevados, complexidade e gravidade das IRASs,
é relevante a implementacdo de estratégias de
prevencao e esforcos que visem a melhoria da qua-
lidade assistencial. Portanto, agdes de vigilancia epi-
demiolégica especifica e monitoramento dos casos
para melhor tratamento, divulgacao de dados aos
profissionais envolvidos no processo de trabalho
institucional, uso de instrumentos de identificacdo
de pacientes em risco, controle rigoroso dos pro-
cedimentos assistenciais, intervenc¢des imediatas e
apropriadas sao fundamentais no ambiente hospi-
talar, tendem a reduzir as taxas dessas infeccoes e,
consequentemente, os 6bitos a elas relacionados.
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