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1. APRESENTACAO

Esta investigacdo pretendeu estudar a infeccdo hospitalar enfatizando a pneumonia
hospitalar, como também a mortalidade entre esses casos. A infeccdo hospitalar tem sido
bastante estudada, principalmente em unidades de cuidados intensivos. Provavelmente
devido a gravidade, a mortalidade e os custos causados por esse evento. Percebe-se que a
grande maioria dos estudos tém sido realizados em UTI, abordando a letalidade e a
mortalidade por pneumonia hospitalar, principalmente em pacientes usando ventilagao
mecanica. Por outro lado, sdo escassas as investigagdes sobre mortalidade em pacientes
que cursaram com infecg¢des hospitalares, principalmente com pneumonia, internados nas
diversas unidades do hospital.

Esta investigacdo se apresenta sob a forma de artigos, com abordagens tematicas
semelhantes, tratando-se da infec¢do hospitalar (IH), com énfase na pneumonia. Esses
casos ocorreram no Hospital Universitario Professor Edgard Santos da Universidade
Federal da Bahia (HUPES/UFBA), no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2005.
Elaborada a partir de informagdes produzidas pela vigilancia de infeccdo hospitalar
realizada pelo Servi¢o de controle de Infec¢ao Hospitalar (SCIH) do HUPES/UFBA. Foi
necessaria uma coleta adicional, sobre os provaveis fatores de risco para a infec¢do
hospitalar e os casos que foram a 6bito. Esta coleta foi efetuada nos prontuarios médicos e
nas declara¢des de Obito. Além dessas, foram necessarias informacdes do banco de dados
do CPD do HUPES, como também, do banco de obitos hospitalares da Secretaria
Municipal de Saude.

A primeira parte desta tese enfoca a literatura sobre infec¢@o hospitalar, fazendo
uma breve revisdo sobre os aspectos historicos e epidemioldgicos. Destacando entre as
topografias de infeccdo a pneumonia hospitalar e a mortalidade dos casos. Em seguida,
aborda sobre as questdes teoricas relacionadas a esse tema. As consideracdes
metodoldgicas serdo apresentadas nos artigos.

Sobre a forma de 4 artigos s3o apresentados os resultados da pesquisa. Nos dois
primeiros este tema ¢ trabalhado de uma forma descritiva, abordando as caracteristicas da
populagdo de pacientes que adquiriram infec¢do hospitalar e que transcorreram para o

obito durante a internagdo. Nos dois seguintes, sdo apresentados os resultados a partir da
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estratégia de investigacdo do estudo de coorte histdrica, efetuando as analises por meio da
técnica de sobrevida.

O primeiro artigo - Artigo 1, intitulado “Infec¢do hospitalar em um hospital
universitario: énfase na pneumonia hospitalar”. Resultou de um estudo descritivo,
mostrando as caracteristicas da populacdo de pacientes que cursaram com infecc¢ao
hospitalar, em todas as unidades de internacdo. Buscando comparar os pacientes que
apresentaram PH, com aqueles que ndo cursaram com esse evento. Além disso, os que
tinham PH e usavam ventilagdo mecanica, com aqueles que ndo usavam esse
procedimento.

No Artigo 2, “Mortalidade geral em pacientes com infec¢do hospitalar no
HUPES/UFBA”. Teve como objetivo principal, descrever as caracteristicas dos pacientes
com infec¢do hospitalar que foram a obito no HUPES/UFBA de janeiro de 2000 a
dezembro de 2005, destacando os casos com pneumonia. Como objetivo especifico,
identificar a contribui¢do da presenga de uma outra infec¢do hospitalar associada a
pneumonia. Além da contribui¢do da ventilacdo mecanica (VM) na ocorréncia do dbito,
entre 0s casos com pneumonia hospitalar.

O Artigo 3, “Fatores prognosticos da mortalidade de pacientes com infec¢do
hospitalar: um estudo de 2000 a 2005 no Hospital Universitario da UFBA”. Trata-se de
um estudo de coorte historica, com o objetivo de estimar a sobrevida e identificar os
fatores prognosticos, associados a morte dos pacientes internados em unidades de
internacao que foram notificados com IH pelo Servigo de Controle de Infec¢ao Hospitalar
(SCIH) do HUPES de 2000 a 2005.

O quarto e ultimo artigo — Artigo 4, “Pneumonia Hospitalar: sobrevida e fatores
prognosticos associados a mortalidade no HUPES/UFBA de 2000 a 2005 ”. Pretendeu-se
neste estudo de coorte historica, estimar a sobrevida e identificar os fatores prognosticos
associados a morte dos pacientes internados em unidades de internagdo, que foram
notificados com pneumonia hospitalar pelo Servico de Controle de Infec¢do Hospitalar

(SCIH) do HUPES de 2000 a 2005.
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2. INTRODUCAO

2.1 Infecc¢ao hospitalar - pneumonia hospitalar

A infeccdo hospitalar (IH) ¢ reconhecida mundialmente como um importante
problema de satude publica, devido a sua relagdo com o aumento da mortalidade hospitalar
e geral, incapacidade fisica temporaria ou permanente, o que ocasiona grandes custos
diretos e indiretos. E também considerada como uma iatrogenia relacionada com o grau de
desenvolvimento dos hospitais, equipamentos, uso indiscriminado dos antimicrobianos,

causando impacto humano, econdmico e social (PEREZ & SANTOS, 2004).

IH ¢ considerada como toda infeccdo que se desenvolve apds a internagdo ou ¢
produzida por microorganismos adquiridos durante a hospitalizagdo do paciente, sendo
excluidas as infecgdes que ja estavam presentes ou no periodo de incubagdo a admissao.
Estas infec¢des podem ser de origem endogena, quando sdao causadas pela microbiota do
paciente, ou exdgena “quando resultam da transmissdo a partir de fontes externas ao
paciente” (GARNER et al., 1988; BRASIL, 1998; BRACHMAN, 1998; FERNANDES
2000).

Existem pacientes que apresentam condi¢des que predispdem ao desenvolvimento
da IH, quando comparados com os demais pacientes. Dentre estas, estdo aquelas inerentes
ao proprio individuo (idade, doenca de base, imunossupressdo, etc.); as que podem ser
relacionadas a assisténcia prestada, ou seja a manipulagdo do paciente dentro do hospital
(procedimentos invasivos € imunossupressivos, uso de corticéides etc.), como também o
nivel de complexidade do hospital (BRACHMAN, 1998). Entre as infec¢des hospitalares a
pneumonia ¢ a mais comum e mais grave infec¢do adquirida no ambiente hospitalar.

A pneumonia hospitalar (PH) ¢ definida como a aquela que ocorre 48 horas ou mais
da admissao hospitalar e que ndo se encontrava em incubacao no momento da internacao
do paciente (Tablan et al, 2004). Inclui também a pneumonia associada a ventilagdo
mecanica (PAV) que se desenvolve com mais de 48 a 72 horas do inicio da ventilagao
mecanica (GUIDELINE, 2005; FRIEDMAN, 2002). A PH foi considerada, mais
recentemente, pelo CDC (TABLAN et al., 2004) como uma infeccdo associada a

assisténcia a saude quando desenvolvida em pacientes fora do hospital, recebendo
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antibidticos intravenosos, assisténcia de enfermagem, ou que foram hospitalizados por 2 ou
mais dias nos ultimos 3 meses, recebendo terapia intravenosa em clinicas de internag¢ao nos
ultimos 30 dias. Esses casos sdo também considerados como PH, devido ao risco elevado
de infeccdo causada por microorganismos multiresistentes (GUIDELINE, 2005;
FRIEDMAN, 2002).

O periodo de instalagdo da PH pode variar quando associada a instrumentagdo do
trato respiratdrio, assim, nessas situagdes, as manifestagdes clinico-radiologicas poderdao
ocorrer a qualquer tempo da internacdo hospitalar e o caso serd considerado decorrente da
instrumentagdo (Tablan et al, 1996, 2004; Franco, 1998; GARNER, 1988). A PH ¢
considerada a infeccdo mais importante adquirida no ambiente hospitalar, pela substancial
morbidade e mortalidade, permanecendo como uma das principais causas de morte
relacionadas a assisténcia a saude como também, a causa mais freqiiente de morte entre as
infecgdes adquiridas no hospital, em todo mundo (TABLAN et al., 2004; FLANDERS,
2006).

Esta infec¢do resulta da invasdo microbiana do parénquima pulmonar normalmente
estéril. A maioria dos casos de PH ocorrem devido a aspiracdo de microrganismos da
orofaringe ou de secre¢des gastricas contaminadas. A redugdo nas defesas do sistema
imunologico de pacientes associados a entubacdo endotraqueal, aspiracdo de grande
quantidade de microrganismos, ou aspiragdo de microrganismos particularmente
virulentos, sdo importantes grupos de fatores para a ocorréncia deste tipo de infeccdo. O
uso do tubo endotraqueal ¢ um dos mais significantes fatores que contribuem para impedir
as defesas e aumentar o crescimento bacteriano nas secre¢des orofaringeanas e gastricas

(TABLAN et al., 2004).

Os fatores de risco para PH, além dos extremos de idade, foram agrupados por

Flanders em 2006 em trés grandes grupos. (Quadro 1).
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Quadro 1. Fatores de risco para PH

Defesas do Hospedeiro reduzidas/aspiracio aumentada

Uso de tubo endotraqueal;
Uso de tubos nasogastricos;
Uso de tubos enterais;
Posigdo supine;
Status mental reduzido;
e Sedacio.
Grande inocula¢io de microrganismos
e Colonizac¢do Bacteriana;
Alcalinizacdo Gastrica;
latrogenia (ventilagcdo manual forgada);
Sinusite;
Desnutricao;
e Equipamento Respiratdrio contaminado.
Crescimento de microorganismos virulentos
e Uso prolongado de antibidtico;
Iatrogenia (lavagem inadequada das maos);
Cateter intravenoso Central;
Comorbidades;
Hospitalizagdes frequentes;
Hospitalizag¢do prolongada.

Fonte: Flanders, 2006

Neles foram descritos os fatores relacionados com as defesas reduzidas do
hospedeiro, com a inoculagdo de microrganismos e por ultimo os fatores relacionados com

o crescimento dos microrganismos virulentos

2.2 Diagnostico da Pneumonia Hospitalar — Controvérsias

O diagnodstico da PH apresenta uma série de dificuldades, principalmente, em
pacientes com ventilagio mecanica, sendo esta considerada a infeccdo mais controversa
para se definir, devido a auséncia de um padrido-ouro para o diagnoéstico da mesma
havendo portanto, uma série de definigdes com especificidade e sensibilidade variaveis
(Craven, et al. 1998). Estas dificuldades foram destacadas em 1971 quando investigagdes
de Barret-Connor questionaram a utilidade da cultura de escarro no diagndstico da
pneumonia adquirida na comunidade. De 51 casos ele encontrou 45% (23) com cultura do

escarro negativa (Bowton, 1999). Fagon et al (1988) realizaram um estudo com 147
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pacientes ventilados mecanicamente, para avaliar a pneumonia adquirida no hospital
registrando que menos da metade dos pacientes tinham cultura positiva obtida
brocoscopicamente pelo escovado broncoalveolar com cateter protegido. Este mesmo autor
e seus colaboradores em 1993, observaram que o médico diagnosticava corretamente esta
infeccdo em 62% das vezes. Portanto, o diagnostico correto € critico para o entendimento
da epidemiologia, patogénese, e a prevencao de pneumonia adquirida no hospital.

Os critérios clinicos para o diagndstico de pneumonia sdo padrdes na maioria dos
hospitais, mas este método carece de especificidade, particularmente em pacientes
ventilados mecanicamente e pouca sensibilidade para imunocomprometidos. Em um
estudo com 60 pacientes suspeitos de ter pneumonia clinicamente, foram encontradas
evidéncias conclusivas apenas em 30% dos pacientes (Bryant et al,1973). Similarmente
apenas 31% dos casos de pneumonia, suspeita clinicamente, foi corretamente identificada
em uma unidade de cuidados intensivos. Alguns investigadores usando somente vigorosas
técnicas de fisioterapia respiratoria foram capazes de eliminar 80% de novos infiltrados,
em pacientes destas unidades, dentro de 8 horas (Fagon, 1988;).

Quando os pacientes estdo intubados € em wuso de ventilagdo mecanica,
habitualmente, apresentam o volume das secreg¢des respiratorias aumentado, sendo estas
muitas vezes de aspecto purulento, podem apresentar também infiltrados pulmonares
associados a febre e alteracdes do leucograma, sem que, necessariamente, resultem de
pneumonia. Por outro lado pacientes com atelectasias edema pulmonar, embolia pulmonar,
aspira¢ao de suco gastrico, processos neoplasicos, SARA e algumas doengas autoimunes
sdao exemplos de situacdes que podem mimetizar um quadro de pneumonia (Craven, et al.
1998).

O exame radiologico para PH apresenta um valor preditivo positivo de 35%,
considerando que um infiltrado pulmonar pode ser devido a insuficiéncia cardiaca
congestiva, tumor, derrame pleural, aspiracao quimica ou hemorragia. Se associado a febre
pode ter como causa além da pneumonia, atelectasia, embolia pulmonar, e
fibroproliferacdo de uma sindrome de angustia respiratoria tardia (Fernandes et al,2000).
Em estudo realizado por Andrews et al. (1980), em pacientes com achados radiograficos e
sintomatologia compativel com pneumonia, resultou em 29% de diagndstico clinico errado
quando utilizou a necropsia de material para avaliar a presenca de PH. E nos pacientes com
raio-X sem alteracdo 36% tinham pneumonia a necropsia. Portanto, achados clinicos e
radiologicos, apenas, nem sempre sdo suficientes para fazer um diagnostico definitivo de

PH.
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Diversos estudos demonstram que a pneumonia ocorre muita menos
freqlientemente do que ¢ clinicamente suspeitada, principalmente em pacientes sob
ventilagdo mecanica (Amarante et al., 1997; Franco et al, 1998). Utilizando como padrao
ouro achados de necropsia a pneumonia foi diagnosticada, incorreta clinicamente em 30%
dos casos (Andrews et al., 1981).

E também considerado problematico o diagnéstico etioldgico das pneumonias
hospitalares, principalmente pela dificuldade de exames subsididrios de alguns locais.
Técnicas invasivas como lavado broncoalveolar protegido (LBP) ou escovado
broncoalveolar protegido tem sido usado mais extensivamente desde a metade da década
de 80. Mais recentemente, aspirado endotraqueal quantitativo tem demonstrado
sensibilidade e especificidade aceitaveis (Craven, et al. 1998).

Os servicos de saude convivem com inimeras dificuldades quanto ao diagndstico
deste evento, por ser muito dificil de se definir, dada a existéncia de outras manifestacdes
clinicas que mimetizam os sinais e sintomas da pneumonia. Assim, para se obter um
diagndstico mais preciso, faz-se necessario submeter o paciente a procedimentos invasivos,
como a broncoscopia, expondo-o a complicagdes graves, apos a realizacdo de tais
procedimentos. Por isso, o diagnostico etiologico é geralmente baseado em resultados de

culturas de sangue e secre¢ao expectorada ou secregdes traqueais.

Apesar das dificuldades em se definir a PH o diagndstico clinico ¢ normalmente
usado em pacientes ndo ventilados e na maioria dos ventilados. Na pratica, o diagndstico
de pneumonia é baseado em critérios clinicos e radioldgicos sendo enfatizado a presenga
de febre, escarro purulento, sinais de consolida¢do pulmonar e infiltrado novo ou
progressivo ao raio X, além de dispnéia, tosse e dor pleural (Fernandes et al. 2.000).
Incluem-se combinagdes de sintomas e sinais clinicos, evidéncias radiologicas e resultados
de investigacdes laboratoriais na sua definicdo (Garner et al., 1988). Os critérios
recomendados pelo CDC para pneumonia hospitalar envolvem varias combinagdes de

evidéncias clinicas, radiologicas, e laboratoriais de infec¢des (Garner, 1988; CDC, 2000).
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3. REVISAO DA LITERATURA SOBRE INFECCAO HOSPITALAR

3. 1 Aspectos historicos da Infeccio Hospitalar

O risco de infec¢do para os pacientes comegou a ser correlacionado a hospitalizagao
a partir do ano de 1830, com as observagdes de James Simpson. Esses estudos
demonstraram uma ocorréncia quatro vezes maior de febre e gangrena nas amputagdes
realizadas nos hospitais do que naquelas realizadas no domicilio (COUTO, 1999).
Entretanto, as bases para a compreensdo da aquisicdo da febre puerperal e dos riscos da
hospitalizagdo para as parturientes foram estabelecidas por Oliver Wendell Holmes, nos
Estados Unidos, e Ignaz Philip Semmelweis, na Europa.

Holmes, em 1840 responsabilizou os obstetras pela disseminagdao das infecgdes
entre puérperas, com base em observacdes clinicas (EICKHOFF, 1981). Semmelweis, em
1847, comparou a ocorréncia de Obitos entre gestantes atendidas por obstetras e aquelas
auxiliadas por parteiras, no Hospital Geral de Viena. O primeiro grupo apresentou quase
trés vezes mais Obitos e dez vezes mais infecgdes puerperais do que o segundo
(PEDROSA, 2004). Com base em suas observacdes clinicas e epidemiologicas, ele
desenvolveu a hipdtese da transmissdao da febre pelas maos dos médicos e estudantes, que
carregariam particulas cadavéricas das salas de autdpsia para as pacientes (LA FORCE,
1997). A partir de entdo, os obstetras e estudantes foram obrigados a lavar as maos com
solugdo clorada, antes de atenderem as gestantes, ocorrendo assim uma redugdo na
ocorréncia dessas infec¢des, no Hospital Geral de Viena, de 18,3% em abril, para 1,2% em
dezembro de 1847 (CELINE, 1998).

Vérios outros estudiosos contribuiram também para a evolugdo da prevengdo das
infecgdes hospitalares. Florence Nightgale, a partir de 1858, destacou-se na melhoria da
organizacdo e da higiene dos hospitais, que culminaram em reducdo importante na
mortalidade de soldados ingleses durante a guerra da Criméia (SHAFFER, 1974). Willian
Farr, utilizou uma abordagem epidemiologica das doengas infecciosas em uma era pré-
bacteriologica, quando as infecgdes que predominavam eram aquelas transmitidas pelo
meio (ar, agua e solo) (LACERDA, 1997). Joseph Lister e seus seguidores introduziram os
conceitos de assepsia e anti-sepsia entre 1867 e 1875, contribuindo para a evolugdo da
cirurgia, junto com a descoberta da anestesia (FERRAZ, 1982). Também desempenharam
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papel importante para o conhecimento sobre as infecgdes hospitalares: Pasteur, ao qual se
atribuiu o estabelecimento das bactérias como agentes na etiologia das infec¢des (1876);
Billroch e Rosenbach, que primeiro identificaram os estreptococos em supuragdes (1883);
e Von Bergman e Shimmelbush, que introduziram a autoclavagdo no preparo de materiais
cirargicos (1885) (FERRAZ, 1982).

A disseminagdo de infecgdes estreptococicas nos hospitais marcou profundamente
o sistema de satde na primeira década do Século XX (SELWYN, 1991). A utilizacao de
antimicrobianos sistémicos em larga escala, iniciada na década de 1940, possibilitou o
tratamento das doengas infecciosas ¢ a reducdo das infecgdes em pacientes hospitalizados
(HALEY, 1992). Nesta mesma ¢€poca, foi constatada a inevitabilidade do surgimento de
resisténcia a estes medicamentos. Microrganismos resistentes aos antimicrobianos
surgiram inicialmente nos hospitais (LEVY, 1998). Logo ap6s o inicio do uso da
penicilina, os hospitais se confrontaram com a emergéncia da resisténcia dos
Staphylococcus aureus a este antimicrobiano (BARBER,1948). Em meados da década de
1950, surtos de infec¢des por estafilococos resistentes eram identificados em praticamente
todo o mundo, caracterizando assim o fendmeno da resisténcia como uma pandemia
(HALEY, 1992).

Neta década os estudos sobre IH iniciaram-se nos Estados Unidos, com a
participagdo dos Centers for Disease Control and Prevention (CDC) em investigacdes de
surtos de Staphylococcus resistentes a penicilina, € com a estruturagao oficial de comissoes
de controle de infeccao hospitalar (CCIH) através da Associagdo Americana de Hospitais
em 1958. Na década seguinte, na Europa, foi despertado o interesse da Saude Publica para
a necessidade de prevencdo e controle destas infecgoes (WEY, 1986).

No Brasil, nessa mesma ¢época, alguns textos cientificos mostravam que a
transmissdo de doencgas infecciosas no hospital era uma preocupacdo dos profissionais da
area de saude. Temas diversos como infec¢des poOs operatdria, técnicas assépticas,
desinfetantes, esterilizantes, ar condicionado na sala cirtirgica, o problema do lixo nos
hospitais e até mesmo a resisténcia microbiana faziam parte das publicagdes médicas e de
enfermagem na metade do século passado. Embora, o termo infec¢do hospitalar s6 foi
utilizado na literatura médica brasileira a partir de 1970 (LACERDA, 2002; SANTOS,
2006).

A primeira Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar do Brasil foi formada em
1963 no Rio Grande do Sul, em Porto Alegre, no Hospital Ernesto Dornelles
(FERNANDES, 2000). Outras iniciativas isoladas, surgiram, a partir de 1976, e a criagdo

de comissdes estendeu-se aos hospitais do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
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Previdéncia Social (INAMPS), quando foi publicada a Portaria RRJM n° 8 de 1° de junho
de 1976 que determinava a obrigatoriedade dessas comissdes nos hospitais da rede
previdenciaria (BRASIL, 1976; SANTOS, 2006).

Somente em 1980 as agdes de controle de infecg¢do hospitalar (CIH), comecaram
oficialmente, no Brasil, com a Portaria 196 do Ministério da Satde (MS) (BRASIL, 1983)
sendo revogada e substituida por outras (BRASIL, 1992; 1998). Atualmente, a legislacdo
brasileira, para esta area, respalda-se na Lei 9.431/97 e pela Portaria No. 2.616/98, do MS
(BRASIL, 1997; 1998), cujas atividades foram transferidas para a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio da Portaria n.° 1241 MS (BRASIL, 1999). Em
junho de 2000, esta agéncia publicou a Resolu¢ao da Diretoria Colegiada (RDC) n.° 48,
aprovando o Roteiro de Inspecdo do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar
(BRASIL, 2000), com o objetivo de estabelecer a sistemdtica para a avaliagdo do

cumprimento das a¢des do Programa de Controle de Infeccao Hospitalar (PCIH).

Na Bahia, essas atividades iniciaram-se oficialmente a partir da criacdo da
Comissao Estadual de Controle de IH na Secretaria Estadual da Saude (SESAB) em 1988.
Em seguida, foi implantado o PCIH e promulgada a Portaria 3.231, exigindo a implantagao
e funcionamento de Comissdo e Servico de Controle de Infec¢do Hospitalar nos hospitais
da Bahia (BAHIA, 1991). Atualmente este programa tem como diretrizes a portaria 1083
de maio de 2001, sobre a qualidade da assisténcia e prevengdo das infecgdes hospitalares

(BAHIA, 2001).

No Hospital Universitario Professor Edgard Santos da Universidade Federal da
Bahia (HUPES/UFBA), as atividades de controle de TH comecaram apds treinamento
promovido pelo MS (BRASIL, 1985), quando foi criada a Comissao e Servigo de Controle
de Infec¢do Hospitalar — CCIH/SCIH, que implantou o Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de Infeccdes Hospitalares. Este sistema vem acompanhando os casos de
IH ocorridos no hospital desde 1987, por meio da consolidacdo mensal e estimativa das

incidéncias de IH, em relatorios divulgados para as chefias do HUPES.

3. 2 Aspectos Epidemiologicos da Infeccao hospitalar

Os estudos sobre IH iniciaram-se na década de 50, nos Estados Unidos, com a

participagdo dos Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) em investigacdes de
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surtos de Staphylococcus resistentes a penicilina, e com a estruturacao oficial de comissoes
de controle de infec¢do hospitalar (CCIH) através da Associagdo Americana de Hospitais
em 1958. Na década seguinte, na Europa, foi despertado o interesse da Satde Publica para

a necessidade de prevencdo e controle destas infecgoes (WEY, 1986).

A magnitude das IH ¢ conhecida principalmente em paises desenvolvidos, € em
especial a partir da década de 80, por meio de estudos nacionais multicéntricos, no sentido
de situar problemas, estabelecer normas, criar parametros e ratificar a identificacdo de
fatores de risco para IH (HALEY, 1985; EMMERSON, 1996; GIKAS et al., 2002;
BRANGER, 2005).

O conhecido “Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control” (SENIC), nos
Estados Unidos, estimou uma incidéncia cumulativa de 5,7 infec¢des por 100 admissdes,
com taxas maiores em hospitais grandes e de ensino (HALEY, 1985). Na Inglaterra, entre
37.111 pacientes de 157 centros estudados, foi encontrada uma prevaléncia no ponto de TH
de 9%, variando de 2 a 29%, sendo que os hospitais-escola tinham taxas mais elevadas
(11,2%) do que aqueles que ndo eram de ensino (8,4%) (EMMERSON et al.,1996). No
Brasil entre 8.624 pacientes de 99 hospitais terciarios pelo MS, foram encontrados 1.340
episoddios de TH com uma prevaléncia de 15,5%. Para os hospitais da rede publica, foi
encontrada uma taxa mais elevada (18,4%) e para os filantropicos e privados, uma taxa

menor 10% (PRADE et al.,1995).

As IH contribuem significativamente para a mortalidade hospitalar, pois desde a
década de 70 tem sido mostrado que esse evento ¢ associado a 80.000 mortes por ano e €
considerada a décima primeira causa mais comum de morte hospitalar nos EUA
(WENZEL, 1985; MARTONE 1992). Extrapola¢des baseadas nestes dados indicam que
ocorrem 10.000 a 12.000 mortes por ano na Franga associadas a IH (Circulaire
DGS/VS/VS2-DH, 1995 apud KOUTAR, 2004). Dinkel (1994), na Alemanha, estudando
66.000 pacientes, mostrou que as IH aumentam a mortalidade hospitalar em 3 vezes
quando taxas brutas sdo usadas. Ajustando-se por idade e sexo, a existéncia de pelo menos
uma IH (diagnosticada no segundo ou terceiro dia de hospitalizacdo) aumenta a
mortalidade hospitalar em duas vezes. A influencia das IH foi mais alta para doencas

imunologicas e metabolicas ou trauma, aumentando a taxa de mortalidade em trés vezes.

Um estudo de duas coortes, realizado por Garrouste-Orgeas (2000) na Franga,

demonstrou que em 18.098 pacientes hospitalizados nas unidades de internagdo e um
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grupo de 291 internados na UTI, a incidéncia de bacteremia foi de 6,0 por 1000 admissoes
(109/18.098) nas unidades de internacdo. A taxa de mortalidade bruta foi 38% (41/109). O
risco de bacteremia em pacientes com ventilacdo mecanica foi de RR=3,6 (IC 95%: 1,4—
9,2), e em pacientes com neutropenia de RR=7,7 (IC 95%: 0,8-73,1) quando comparados
com os pacientes sem ventilagdo e que ndo apresentavam neutropenia, respectivamente.
Dos pacientes da UTI, 37 tiveram bacteremia hospitalar e 17 (46%) morreram. Quando os
preditores de morte sdo ajustados pelo score fisioldgico agudo simplificado (simplified
acute physiologic score - SAPS 11 > 40, faléncia neurologica e cardiaca), a bacteremia
influenciou marcadamente os resultados em pacientes da UTI [RR= 3,4 (IC 95%: 1,3—

8,7)].

3.3. Aspectos Epidemiologicos da Pneumonia Hospitalar

Estudos sobre PH foram iniciados na década de 60, associando este evento a
contaminagdo através dos nebulizadores, sendo entdo criadas medidas para a desinfecgdo
destes artigos. A partir da década seguinte, foi detectado o papel da colonizacdo das vias
aéreas do paciente pelos bacilos gram-negativos e nos anos 80 iniciaram-se o0s
questionamentos sobre os critérios diagnosticos da PH. A partir dos anos 90, a utilizagdo
de técnicas de Biologia molecular melhoraram o entendimento da patogenia, visando o
aprimoramento das medidas de controle (GEORGE, 1996).

Em uma revisdo feita por Cavalcante et al. (2000), observou-se que as PH sao
infecgdes nosocomiais mais freqiientes em diversos paises e no Brasil. Apesar da
incidéncia de PH depender de varios fatores, as estimativas publicadas mostram taxas de 5
a 10 casos por 1000 hospitalizacdes (GEORGE, 1996) ou acometimento de cerca de
250.000 pacientes por ano. E considerada a segunda mais comum nos EUA e responsavel
por aproximadamente 15% de todas as infecg¢des hospitalares e 25% das adquiridas em
unidades de terapia intensiva (UTI), cuja incidéncia varia entre 10 e 65% (KIRTON, 1997;
MEHTA, 2003).

Quando o paciente esta sob suporte ventilatorio invasivo, o risco de PH ¢ de 4 a 20
vezes maior (KIRTON, 1997, MEHTA, 2003). A PH aumenta o custo do tratamento e
prolonga a permanéncia no hospital (WENZEL, 1995). Vérios estudos tém mostrado que
PH aumenta a permanéncia hospitalar em média de 7 a 10 dias e, em pacientes com PH

associada a ventilacdo mecanica (PAV), a duracao da ventilagdo e da permanéncia na UTI
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tornam-se mais prolongadas. O custo atribuido a essa infecgdo ¢ substancial, com
estimativas por caso de PAV atingindo entre U$10,000 e U$40,000 (RELLO, 2002;
WARREN, 2003; SHORR, 2004). Outros estudos mostram estimativas de custo
aproximado de 1,2 bilhdo/ano para tratamento de PH (KIRTON, 1997; HEYLAND, 1999;
MEHTA, 2003).

No Brasil, alguns estudos mostram a magnitude deste tipo de IH. Entre 8.624
pacientes estudados, a prevaléncia de IH foi de 15,5% (1.340) e as PH foram as mais
prevalentes (28,9%) (PRADE et al., 1995 ). Na UTI do Hospital Albert Einstein em Sao
Paulo no periodo de Janeiro de 1993 a Dezembro de 1997, entre 31.758 pacientes-dia, as
infecgdes predominantes foram as do trato respiratorio inferior (50%). A incidéncia de IH
para o periodo foi de 31,0% e de infecgdo respiratdria relacionada a ventilador mecanico
foi de 28,1 por 1.000 pacientes-dia (PEREIRA, 1998). Para Couto (1999), as infeccdes
pulmonares sdo responsaveis por aproximadamente 20% de todas as infecgdes
hospitalares. Segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, as PH ocorrem
em 5 a 10 casos por 100 internagdes e esta taxa aumenta em 6 a 20 vezes, caso o paciente

seja ventilado mecanicamente (FRANCO et al., 1998).

Gusmao (2000), em 274 episdédios de IH, registrados na UTI do HUPES/UFBA,
233 (85%) foram infecgdes do trato respiratorio, representando uma elevada incidéncia de
29,7 episddios por 1.000 pacientes-dia. Esse resultado comparado com pesquisas
realizadas em UTI na Europa, EUA e Brasil, indicam taxas elevadas de incidéncia de
pneumonia em relagdo as taxas das demais topografias naquela unidade. Na UTI do
HUPES, nos trés anos estudados (1995, 1996 e 1997), a pneumonia foi a topografia mais
incidente (36,5; 26,0 e 30,4 episodios de IH por 1.000 pacientes-dia) no periodo. As outras
topografias de IH (infeccdo da corrente sangiiinea, infec¢do do trato urinario) apresentaram

incidéncias < 2,3 episodios de IH por 1.000 pacientes-dia na UTI do HUPES.

Sua freqiiéncia ¢ mais elevada em hospitais universitarios (TABLAN et al., 1994),
como também em publicos (MERCHANT, 1998) compararando-se com hospitais privados
e filantropicos (PRADE et al., 1995; FERNANDES et al., 2000). Portanto, o risco podera
associar-se com a complexidade do hospital, com o tipo de paciente atendido e também

com os critérios diagnosticos utilizados para sua definigdo.

A mortalidade de pacientes que desenvolvem PH esta associada & doenga de base,
comorbidades e a unidade do hospital onde ela ocorre, entre outros fatores. A mortalidade
atribuida a PH ¢ discutida podendo atingir cerca de 30% (CHASTRE, 2002) e a
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mortalidade ndo ajustada entre 30% a 71% (KIRTON, 1997; MEHTA, 2003).

Mesmo com o grande avanco da tecnologia e da terapia antimicrobiana a literatura
(STEVENS et al., 1974; GROSS et al., 1980; CRAVEN et al., 1986; CELIS et al., 1998;
MEDEIROS, 1991) aponta para taxas de letalidade dos pacientes com PH elevadas.
Stevens et al. (1974), encontraram taxas de letalidade de 50% para os pacientes internados
em UTI que adquiriram pneumonia nessa unidade, em comparagdo com aqueles (3,5%)
que ndo tiveram pneumonia. Craven et al. (1986), realizaram um estudo prospectivo de 233
pacientes em ventilagdo mecanica, encontraram uma taxa de letalidade em pacientes com
PH de 55% quando comparada com 25% para aqueles sem pneumonia. Celis et al (1998),
estudaram 120 episodios consecutivos de PH com taxa de letalidade de 36,6%. No estudo
realizado por Gross et al (1980), das 200 mortes hospitalares investigadas, a PH contribuiu
com 60% das mortes ocorridas por esta infec¢ao.

No Brasil, diversos autores (MEDEIROS, 1991; CARRILHO, 1999) encontraram
letalidade elevada em pacientes com PH internados em UTI. No Hospital Sao Paulo,
Medeiros (1991) encontrou em 60 casos de PH, uma taxa de letalidade de 53,3%,
comparado com controles foi de 28,3% (p<0,01) e a letalidade atribuida a PH foi de 25%
(IC de 7,3% a 42,7%). Carrilho (1999), comparou 540 pacientes internados
consecutivamente na UTI de adultos do Hospital Universitdrio Regional do Norte do
Parand que permaneceram por mais de 24 horas na unidade. Destes, 83 (15,4%)
desenvolveram pneumonia, sendo mais de 56% dos pacientes adquiriram pneumonia até o
quarto dia de internacdo. A taxa de letalidade dos pacientes com pneumonia foi 45,7%
(RR=1,39; IC 95%: 1,06-1,81) e letalidade atribuida, 12,7%.

Estudos sobre PH tém sido cada vez mais relevantes dada a magnitude deste
evento, como também pelo impacto no aumento da morbidade e mortalidade, no tempo de
internacao e dos custos diretos e indiretos ligados aos servicos de satide. A PH representa o
maior problema entre as infec¢des adquiridas no ambiente hospitalar, sendo grave e
certamente de complexidade multipla, demandando agdes que promovam redugdes em
seus indices. Os estudos epidemioldgicos sobre esse evento apresentam limitacdes
relacionadas a dificuldade de realizagdo do diagndstico de certeza, auséncia freqiiente de
distingdo entre PH e pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) e dificuldades de
analise de fatores prognosticos e de mortalidade atribuida. Em vista disto, estudos

epidemioldgicos sdo necessarios para aprofundar o conhecimento desse fendomeno e dos
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fatores progndsticos na sobrevida de pacientes e das medidas eficientes e eficazes de
prevengao.

A maioria dos trabalhos epidemiologicos sobre pneumonia hospitalar t€ém sido com
pacientes criticamente doentes recebendo ventilagdo mecanica (VINCENT et al, 1995;
BONTEN & BERGMANS 1999; TABLAN et al, 1994; CELIS, et al, 1998). No entanto,
existem informagdes escassas sobre PH em pacientes internados nas demais unidades
hospitalares ou seja, internados fora do ambiente da UTI. Isso ocorre provavelmente pela
dificuldade de realizagdo da vigilancia e da dispersdo dos casos dentro das unidades
hospitalares assim como pela dificuldade em realizar técnicas diagnosticas invasivas para
confirmagdo dos casos (GOMEZ et al 1995; HERNANDEZ et al, 2000).

A utiliza¢do de técnicas de analise de sobrevivéncia para estimar a sobrevida de
pacientes com PH, também s3o raros, devido a grande dificuldade de defini¢do do
diagnéstico. Rello et al., (1997) procuraram avaliar o impacto de agentes etioldgicos na
sobrevida em pacientes com PH. Outro estudo avaliou a sobrevida do uso de ventilagao
mecanica (VM) em pacientes com doengas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC) apos
episodios de insuficiéncia respiratdria, requerendo ventilagdo mecanica prolongada (Nava,
1994). Alguns estudiosos utilizam a andlise de sobrevivéncia de pacientes em UTI,
procurando examinar a duragao da sobrevida em pacientes criticamente doentes (Osler,
1998). Mais recentemente, Gusmao et al (2004) realizou uma andlise de sobrevivéncia,
mostrando o tempo médio (85,1 horas) de ocorréncia da PH na UTI do Hospital
Universitario Professor Edgard Santos. No entanto, estudos aplicando a analise de
sobrevida para conhecimento de fatores progndsticos relacionados a morbi-mortalidade da

PH nao estdo disponiveis na literatura.

E importante ressaltar que a realizagdo desta investigagio entre os pacientes
diagnosticados com IH pelo SCIH do HUPES no periodo considerado é de grande
relevancia, devido a escassez de informagdes disponiveis sobre mortalidade por IH, tanto
em pacientes internados em UTI como, principalmente, em pacientes que permanecem em
unidades convencionais do hospital, em paises estrangeiros como no Brasil, e por ser este
um grave problema de saude publica, considerando a letalidade e o aumento dos custos

com assisténcia a saude.
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4. CONSIDERACOES TEORICAS

4.1 Marco teorico

Considerando que o objeto desta investigacdo ¢ composto pelo estudo da
mortalidade por PH, da sobrevida e dos fatores prognosticos da infeccdo hospitalar e da
PH, torna-se importante fundamentar os conceitos e teorias para explicar esse objeto,
utilizando-se, inicialmente, a teoria da “historia natural das doengas” e posteriormente o

conceito de causalidade.

No sentido, de abordar a infec¢do hospitalar como fendmeno a ser estudado, ¢
importante trabalhar inicialmente com o modelo Histéria Natural das Doengas. Essa ¢
representada pelo conjunto de processos, que interagem compreendendo o agente, o
hospedeiro susceptivel e o meio ambiente. O seu desenvolvimento ocorre em dois periodos
seqlienciados: o primeiro, denominado de periodo pré-patogénico € o segundo de

patogénico (ROUQUAYROL & GOLDBAUM, 1999).

O periodo pré-patogénico, envolve as interrelagdes entre os agentes etioldgicos da
doenga, o individuo suscetivel e fatores ambientais que estimulam o desenvolvimento da
enfermidade e as condigdes socio-econdmico que permitem a existéncia desses fatores. O
segundo periodo compreende a implantagdo e evolugdo da doenca no homem, iniciando-se
com as primeiras a¢des que os agentes patogénicos exercem sobre o individuo afetado. Em
seguida, surgem as alteracdes em nivel celular e depois na forma e na fungdo, evoluindo
para defeitos permanentes, cronicidade, morte ou cura (ROUQUAYROL & GOLDBAUM,
1999).

Deste modo, o modelo da Historia Natural das Doengas abrange dois dominios que
se completam: o meio ambiente, onde ocorrem as pré-condigdes, € 0 meio interno, onde, de
forma progressiva, ¢ processada uma série de modificacdes bioquimicas, fisiologicas e
histologicas especificas de uma determinada patologia. Apesar do curso da doencga variar
de um caso para outro, desenvolve-se, segundo alguns padrdes categorizados: evolugdo

aguda, rapidamente fatal; evolucdo aguda clinicamente evidente e com rapida recuperagdo
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na maioria dos casos; evolu¢do sem alcancar o limiar clinico (infec¢des subclinicas);
evolucdo cronica que se exterioriza e progride para o obito apos longo periodo; evolugdo
cronica, com periodos assintomaticos entremeados de exacerbagdes clinicas

(DONABEDIAN, 1973 apud PEREIRA, 1999).

Tomando como exemplo a pneumonia hospitalar, entre as demais infec¢des
hospitalares, e por ser essa topografia de infeccdo objeto de estudo desta investigacao
destaca-se esta como uma resposta inflamatéria do hospedeiro a invasdo e multiplicagao
incontrolada dos microorganismos nas vias aéreas distais. Essa invasdo ocorre quando um
microorganismo virulento, ou inoculo alcanga os espagos inferiores, ultrapassando os
mecanismos de defesa locais. A invasdao microbiana corresponde histologicamente ao
acumulo de neutréfilos nos alvéolos, bronquiolos distais e intersticios, que apresentam
caracteristicas purulentas ao escarro e determina a consolidagdo pulmonar, que pode ser
detectada clinicamente ou através de exame radiolégico (FERNANDES et al., 2000). A
pneumonia desenvolve-se ou com evolucdo aguda clinicamente evidente e com
recuperagdo ou rapidamente fatal, a depender das condi¢cdes do sistema imunoldgico do

paciente.

A evolucdo do conceito de causalidade inicia-se com os pensamentos de Aristoteles
(384 - 322 a.C.). Para ele os objetos que existem no nosso mundo trocam continuamente e
as trocas podem ocorrer pela substancia, pela qualidade, pela quantidade e pelo lugar.
Troca em relagdo a substancia consiste em ser ou deixar de existir e esse tipo de troca
ocorre, por exemplo, quando um ser humano nasce e quando morre, ou quando uma
estatua ¢ feita e quando ¢ destruida. Troca em relacdo a qualidade ¢ “alteragdo™; por
exemplo, uma planta se "altera" quando se torna mais verde a luz do sol ou mais “palida”
na escuriddo. Troca em relacdo a quantidade ¢ o crescimento ou diminuicdo; objetos
naturais geralmente comegam a crescer e terminam decrescendo. Finalmente, troca em

relagdo a lugar ¢ movimento (LEON — BARUA, 2000).

Com inspiracdo nas idéias de Aristoteles, Galeno (130 - 200 d.C.) propos trés tipos
de causas o “aitias” da enfermidade: “aitia proegoumené”, o todo que constitui
predisposi¢cdo ao adoecer; “aitia prokatarktikhe”, o conjunto de fatores precipitantes da
enfermidade; “aitia synektikhé”, o resultado da conjun¢ao das duas primeiras “aitias”.
Paracelso (1493 - 1541 d.C.), médico revolucionario, considerado pioneiro da medicina
psicossomatica, da idade media e do inicio do renascimento, estabeleceu como causas,

“ens, de enfermidades”: “ens astrale”, o conjunto de condigdes do meio ambiente (frio,
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calor, umidade, etc.); “ens veneni", os venenos ou toxicos existentes provenientes do meio
ambiente; “ens naturale”, os componentes e funcdes do organismo; ‘“ens spirituale”, as
influéncias da mente ou do espirito; e finalmente, “ens del o deale”, ou a agdo de Deus,
porque, em primeiro lugar o Ser Supremo ¢ a causa fundamental da saude e da
enfermidade. Tanto Galeno como Paracelso tiveram concepgdes claramente multifatoriais

da origem das enfermidades (LEON — BARUA, 2000).

A causalidade ¢ considerada como o “paradigma inicial e que praticamente fundou
a Epidemiologia como disciplina” (ALMEIDA FILHO, 1997; 2000) baseado na doenga
como objeto e fendmeno referido ao coletivo. A causalidade consiste de um tipo particular
de representagcdo das determinagoes, adotada pela pratica cientifica baseada em objetos —
modelo de estrutura mecanicista (BUNGE, 1969 apud ALMEIDA FILHO, 2000). A
determinagdo ¢ a propriedade essencial do objeto, ¢ uma categoria de designag¢ao dos nexos
entre eventos e processos. Admite-se que uma mesma causa pode produzir diferentes
patologias e que uma mesma doenga, pode ter varias causas, referindo-se assim uma certa
complexificacdo dos nexos, entre causa e efeito (ALMEIDA FILHO, 2000). Deste modo, a
explicagdo da ocorréncia dos fendmenos de saude/doenca ¢ dada por uma configuracao de
efeitos, resultado de uma combinacdo de causas, ndo mais pela unicidade de causas. Os
modelos mais empregados para a representacdo deste objeto sao os modelos causais, no
sentido de estruturas de determinagdo produtora de efeitos especificos (ALMEIDA

FILHO, 1997).

A causa ¢ um ato ou estado da natureza que inicia, sozinha ou em conjunto com
outras causas, uma seqiiéncia de eventos resultando em um efeito. A causa que
inevitavelmente produz o efeito ¢ suficiente. O efeito especifico pode resultar de uma
variedade de causas suficientes diferentes. As diferentes constelagdes das causas
componentes que produz o efeito pode, ou ndo, ter elementos comuns. Se existe uma causa
componente que ¢ um membro de cada causa suficiente, essa componente ¢ denominada
causa necessaria (ROTHMAN, 1976). A causa de qualquer efeito deve consistir de uma
constelagdo de componentes que agem entre si. A “causa suficiente” significa um
mecanismo causal completo e pode ser definida como um “set” de condigdes minimas e

eventos que inevitavelmente produz a doenca (ROTHMAN, 1976).

4.2 Modelo Teorico
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Com a apresentacdo do marco teérico para o objeto de estudo da investigacao
proposta, ¢ pertinente a adocdo de um modelo teorico apresentado na Figura 1.
Inicialmente, esse modelo apresenta o estudo das infecgdes hospitalares com
particularidades para a PH, destacando os 6bitos por esse evento. A partir de entdo, serd
estudada a sobrevida e os fatores prognosticos da mortalidade em pacientes com IH e com
a PH no periodo de 2000 a 2005 no HUPES. Vale ressaltar que, entre os fatores extrinsecos
destacados no modelo, ndo foi possivel estudar as condi¢cdes socio econdmicas,
considerando a dificuldade em obter essas informagdes nos prontudrios,

retrospectivamente, em coleta de dados adicional.
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ModeloTeorico

INFECCAO HOSPITALAR OBITOS
Pneumonia Hospitalar o el > Mortalidade Infeccao Hospitalar
Sobr_ewda Pneumonia Hospitalar

Fatores prognosticos

intrinsecos extrinsecos

|
Cirurgia, sonda nasoent.,
traqueostomia, cateter venoso

idade, sexo, condi¢cOes de
base, comorbidades,

i 5 . . . condicoes
il ple sty central, cateter vesical, cirurgia, , - QA .
et sécio- econbmicas,
uso de corticoides, uso de SNG, .
ambiente.

tratamento com antiacidos, dias de
internacao, Internacdo em UTI
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4.3 INFECCAO HOSPITALAR E SUA INTERFACE COM A
VIGILANCIA SANITARIA

4.3.1Vigilancia Sanitaria em Servicos de Saude

Os servigos de saude, historicamente, se apresentaram como a area mais relegada
no tocante ao controle sanitario. O foco principal das ag¢des de vigilancia esteve
direcionado aos produtos, notadamente os medicamentos e com menor énfase, alimentos,
saneantes e produtos de higiene e cosméticos. O pouco envolvimento da esfera federal e as
limitacdes dos servigos de vigilancia sanitaria das trés esferas de gestdo contribuiram para
a manutencdo de uma concepgdo de servico de saude descaracterizado do seu potencial
iatrogénico (COSTA, 2004).

Nos anos 1970 foi intensa a producdo normativa no ambito da vigilancia sanitaria,
quando também foram estabelecidas normas e padrdes para prédios destinados a servigos
de saude e normas para credenciamento e contratos do setor publico com o setor privado.
Esse decreto n® 76.973/75 foi editado em momento de grande crescimento do setor
contratado e do sistema de financiamento para a area, por meio do fundo de Apoio Social
(FAS) (COSTA, 2004). O decreto 77.052/1976 tratou da fiscalizacdo sanitdria das
condicdes de exercicio das profissdes e ocupagdes técnicas e auxiliares diretamente
relacionadas com a satde. Tal competéncia foi atribuida aos orgdos de fiscalizagdo
sanitaria dos Estados, que deveriam verificar em todos os servigos de saude, privados ou
publicos: capacidade legal do agente; adequacdo do ambiente onde se processa a atividade
profissional as a¢des que visem a promoc¢ao, protecao e recuperacdo da saude; existéncia
de instalacdes, equipamentos e aparelhagem indispensaveis e condizentes com as suas
finalidades, em perfeito estado de funcionamento; técnicas de utilizagdo dos equipamentos;
meios de protecdo capazes de evitar efeitos nocivos a satde dos agentes, clientes, pacientes
e circunstantes; métodos e processos de tratamento dos pacientes concordantes com
critérios cientificos, ndo vetados em lei.

No entanto, no geral o modelo de controle sanitario de servi¢os de satide manteve-
se limitado, calcado em inspe¢des do estabelecimento por demanda para a concessao da
licenga, com pouca precisdo quanto aos aspectos técnico-sanitdrios voltados ao controle

dos riscos e pouco apoio da esfera federal na elaboragdo de normas técnicas.
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Somente no inicio da década de oitenta o Ministério da Saude implementou medida
importante referente a necessidades relacionadas a estrutura e ao funcionamento dos
servigos de saude. Estabeleceu a obrigatoriedade desses servicos, independente da entidade
mantenedora, em controlar as infec¢des hospitalares (IH), com a publicagdo da primeira
portaria (MS n.° 196/83) referente a esse problema. Foram definidas instru¢des para o
controle e prevencdo das IH, consideradas como relevante problema de satide publica
decorrente, em parcela consideravel, do uso freqliente e inadequado de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos, invasivos e imunossupressivos, realizados pelos Servigos de
Saude, além dos fatores inerentes ao proprio paciente. Estabeleceu-se, também, a
obrigatoriedade da criagdo e funcionamento de Comissdo de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH) por parte dos hospitais, e a determina¢do da metodologia de vigilancia
epidemioldgica e medidas de controle destas infecgdes (BRASIL, 1983).

Foi determinado, ainda, que os casos de infec¢do hospitalar relacionados ao uso
inadequado de procedimentos diagnosticos e terapéuticos, em descumprimento das normas
estabelecidas, caracterizaria infracdo a legislacdo sanitdria federal, pelo qual a autoridade
sanitaria poderia adotar as medidas previstas no Decreto 77.052/1976 acima citado, tais
como: “lavrar auto de infrag¢do; instaurar processo administrativo; aplicar a penalidade
cabivel; comunicar, aos respectivos conselhos de fiscalizacdo do exercicio profissional, os
fatos que configurem transgressdes de natureza ética ou disciplinar, da algada dos mesmos;
e comunicar, a autoridade policial, o fato para que se instale o inquérito respectivo”
(BRASIL, 1976).

Foi concedido um prazo de seis meses para que as instituigdes de saude adotassem
as medidas. No entanto, a implantacdo do Programa de Controle de Infeccao Hospitalar s6
passaria a ocorrer mediante incentivos e "pressdes" de técnicos que trouxeram experiéncias
de outros paises. Um evento deflagrador, pela repercussdo causada, foi a morte do
Presidente Tancredo Neves, em abril de 1985, por complicagdes infecciosas adquiridas
durante a interna¢do. Nao conseguindo o impacto desejado com as disposigoes
estabelecidas na citada portaria, o MS promoveu treinamentos a nivel nacional para
capacitar profissionais de satde nesta area, através de Centros de Treinamento para
Profissionais em Controle de IH (CTPCIH) em varios estados da Federacdo (BRASIL,
1985).

As normas da portaria 196 foram revogadas em 1992 e substituidas por outras
publicadas na portaria n.° 930, do Ministério da Saude (BRASIL, 1992), que “visavam dar

conta do novo arcabouco juridico—institucional do sistema de satde e do avango técnico-
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cientifico”. Com a mesma estrutura da anterior, determinava, porém, outra organizacao
para o controle de infec¢do hospitalar, destacando a responsabilidade dos organismos de
gestdo estadual e municipal do SUS, em viabilizar a estrutura técnico—operacional para o
cumprimento das normas, ¢ a responsabilidade dos diretores de “propiciar a infra-estrutura
necessaria para a correta operacionalizacdo daquelas agcdes no hospital” (ROMERO, 1999).

A legislagdo brasileira para o Controle de Infeccdo Hospitalar encontra-se
atualmente, respaldada na lei n° 9.431/97 e na portaria do Ministério da Satde n° 2.616/98
(BRASIL, 1997; 1998). A portaria dispde sobre a obrigatoriedade dos hospitais manterem
um Programa de Controle de Infecgio Hospitalar (PCIH)', define parimetros para a
determinagdo do nimero dos membros executores da CCIH e a formagao destes, baseando
no numero de leitos e tipo de unidades que compde o hospital, porém, ndo aborda a funcao
formuladora de politicas, determinada na portaria anterior (BRASIL, 1998; ROMERO,
1999). No intuito de transferir as atividades de controle de infec¢do hospitalar para a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), em outubro de 1999 foi publicada a

Portaria n.° 1241 do Gabinete do Ministério da Satide (BRASIL, 1999).

4.3.2 A infeccao hospitalar no Ambito da ANVISA

Na busca de reestruturagdo da instituicdo federal de vigilancia sanitaria de modo a
atender as demandas atuais em permanente crescimento no contexto da globalizacdo dos
mercados, foi criada, no modelo de autarquia especial e no bojo da Reforma do Estado
brasileiro, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) em 1999 (BRASIL, 1999).
Entre as competéncias da Anvisa, estabelecidas pela Lei n® 9.782/99, estdo explicitas as
atividades de regulagdo, normatizacdo, controle e fiscalizagdo de produtos e servigos de
interesse da satde. Tais atividades incluem ambientes, processos, insumos e tecnologias a
eles relacionados, bem como o controle de portos, aeroportos e fronteiras.

A Anvisa também ¢ responsavel pela coordenacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria que abrange os orgdos de vigilancia sanitdria da esfera estadual e
municipal e o componente laboratorial constante do Laboratério Nacional de Controle de
Qualidade em Saiude (INCQS) e da Rede de Laboratdrios de Saude Publica (LACEN). Em

sua fungdo regulatdria, a Anvisa estabelece regras sanitdrias a partir da necessidade de

! Conceito introduzido na portaria anterior (MS N.° 930/92) e definido como “conjunto de agdes
desenvolvidas e deliberadas sistematicamente, com vistas a redugdo maxima possivel da incidéncia e da
gravidade das infec¢des hospitalares” (BRASIL, 1997; 1998)
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criar, aperfeigoar e atualizar padrdes a serem seguidos em ambientes, processos, insumos ¢
tecnologias relacionados a saude. Com a criagdo da Anvisa, considerada um marco na
reorganiza¢do dos servigos e agdes de vigilancia sanitaria de produtos e servigos no pais,
alteracdes substantivas foram incorporadas nas estratégias de controle de infecgdes
hospitalares. J4 no final do mesmo ano de criacdo da Anvisa o Programa Nacional de
Controle de Infeccdo Hospitalar (PNCIH) foi transferido da Secretaria de Politicas de
Saude para a autarquia especial do Ministério da Satide. Deste modo, as acdes de controle
de infecgdes hospitalares passaram para o ambito das atividades de regulagdo sanitaria dos
servigos de saude (SS), como parte integrante das acdes de vigilancia sanitaria.

No entanto, a incorporagdo do PNCIH pelo Programa de Vigilancia Sanitaria de
Servigos de Satde s6 ocorreu no ano de 2004. Tal incorporagdo significou a inclusdo de
normas de controle de infec¢des nas resolucdes normativas de servigos de saude (SS)
publicadas pela Anvisa (SANTOS, 2006). Como exemplo, a Resolugdo da Diretoria
Colegiada n°. 45, de marco de 2003, que dispde sobre boas praticas de utilizacao das
solucdes parenterais em SS (ANVISA, 2003). Uma reorganizagdo administrativa relevante
se deu neste mesmo ano: a Unidade de Controle de Infec¢do Hospitalar, componente da
Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos de Saude, foi transformada numa geréncia, com
maior poder decisorio, a Geréncia de Investigagdo e Prevencdao das Infeccoes e dos
Eventos Adversos (GIPEA) (Portaria Anvisa n°. 385/2003) ampliando a visdo de infecgdo
hospitalar como um evento adverso (EAs) e de que os riscos no servigo de saide devem ser
vistos em conjunto.

Eventos adversos sdo definidos como complicagdes indesejadas, decorrentes do
cuidado prestado aos pacientes, ndo atribuidas a evolucdo natural da doenga de base.
Atinge, em média, 10% das admissdes hospitalares e constituem atualmente um dos
maiores desafios para o aprimoramento da qualidade dos servigos prestados na area da
saude: sua ocorréncia reflete o marcante distanciamento entre o cuidado ideal e o cuidado
real. Quando decorrentes de erros, sio denominados EAs evitaveis. Cabe ressaltar que 50 a
60% dos EAs s3o considerados passiveis de prevencdo. Em geral, a ocorréncia destes
eventos inesperados pode acarretar danos importantes aos pacientes como incapacidade
permanente e obito (GALLOTTI, 2004). Estima-se que 1.000.000 de EAs evitaveis
ocorram anualmente nos EUA, contribuindo para a morte de 98.000 pessoas (VINCENT,
2003).
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Portanto, o controle de infec¢dao deve ser ampliado para a prote¢do do paciente em
relacdo a outros riscos durante a assisténcia prestada, denominados de riscos relacionados a
assisténcia, além das infecgdes adquiridas nos SS (SANTOS, 2006).

Como competéncia da referida geréncia (BRASIL 2003) destaca-se o seguinte:
promover e propor normas de procedimentos para o controle de infeccdes e eventos
adversos em SS, visando orientar e disciplinar o funcionamento das institui¢des da rede
publica e privada em todo o territorio nacional; divulgar e disseminar informacdes e
publicagdes relativas ao controle de infecgdes e iatrogenias em SS; elaborar, padronizar
indicadores e monitorar as infec¢des e os eventos adversos em SS; investigar a ocorréncia
de eventos adversos em SS; desenvolver atividades com os 6rgdos afins de administracao
federal, estadual, distrital e municipal, inclusive os de defesa do consumidor, com o
objetivo de exercer o efetivo cumprimento da legislagao.

Com a finalidade de oferecer uma ferramenta para aperfeicoar o monitoramento das
infeccoes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) e facilitar a utilizacdo de metodologia
padronizada, a Anvisa, desenvolveu, em 2005, o Sistema Nacional de Informagdo para o
Controle de Infecgdes em Servicos de Saude — SINAIS; foi criado com o intuito de
oferecer aos servicos e aos gestores de saude brasileiros um instrumento para aprimorar as
acoes de prevencdo e controle das infecgdes. Além de possibilitar a analise local da
informagao epidemioldgica, permite o envio eletronico de dados para consolidagao, pelos
gestores municipais, estaduais e pela propria Anvisa (ANVISA, 2006). Além da produgdo
de indicadores de infecgdes relacionadas a assisténcia, o SINAIS permite a analise do
perfil de sensibilidade e o acompanhamento da tendéncia de resisténcia dos
microrganismos aos antimicrobianos. Possibilita, também, a identificacio de surtos,
favorecendo a atuacdo imediata, priorizagdo e direcionamento de recursos, respeitando as
particularidades especificas dos gestores e dos servicos de saude. Sua implantagdo ¢
fundamental para o efetivo controle de infec¢des hospitalares pelos gestores de satide em
todos os niveis e possibilita a consolidagdo do sistema de vigilancia da qualidade dos
servigos de saude no Brasil (ANVISA, 2007). Obviamente, esses processos dependem da
organizagdo dos servigos de vigilancia sanitaria em todo o pais.

Pode-se perceber um novo direcionamento da vigilancia sanitaria de servicos de
satde a partir da instalacdo da Anvisa propiciando um conjunto de ag¢des voltadas para o
controle de infec¢do, ensejando, desta forma, a reflexdo sobre o papel das acdes de

vigilancia sanitaria.
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5. QUESTOES DA INVESTIGACAO

e Quais as caracteristicas da populagdo de pacientes com infec¢do hospitalar? Quais
as caracteristicas dos casos que apresentaram PH comparados com aqueles que nao
cursaram com esse evento?

e Quais as caracteristicas dos pacientes que cursaram com infec¢do hospitalar e
foram a Obito? Quais as caracteristicas dos pacientes que cursaram com pneumonia
hospitalar e foram a 6bito comparados com aqueles sem esse evento?

e Qual a sobrevida e quais sdo os fatores progndsticos associados a morte dos
pacientes com infeccdo hospitalar, internados em todas as unidades de internacao
do HUPES de 2000 a 2005?

e Qual a sobrevida e quais sdo os fatores prognosticos associados a morte dos

pacientes com pneumonia hospitalar, internados em todas as unidades de internag¢ao

do HUPES de 2000 a 2005?
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6. OBJETIVOS

Caracterizar a popula¢do de pacientes com infec¢do hospitalar, nas unidades de
internacdo do HUPES, no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2005.

Descrever as caracteristicas dos pacientes com infeccao hospitalar e que foram a
obito, internados no HUPES/UFBA de janeiro de 2000 a dezembro de 2005, destacando os
casos com PH.

Estimar a sobrevida e identificar os fatores prognosticos associados a morte dos
pacientes, internados em nas unidades de internacdo que foram notificados com IH,
durante o acompanhamento dos casos pelo Servico de Controle de Infeccao Hospitalar
(SCIH) do HUPES de 2000 a 2005.

Estimar a sobrevida e identificar os fatores prognodsticos da mortalidade de
pacientes que foram notificados com PH, durante o acompanhamento dos casos pelo
Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar do HUPES (SCIH/HUPES), de janeiro de 2000
a dezembro de 2005.
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7. RESULTADOS

7.1 Artigo 1

INFECCAO HOSPITALAR EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO:
ENFASE NA PNEUMONIA HOSPITALAR

. ~ 1 . A 2
Maria Enoy Neves Gusmao', Maria Inés Costa Dourado

! Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia
2 Instituto de Saade Coletiva da Universidade Federal da Bahia;
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ABSTRACT

This investigation has the objective to characterize the population of patients that caught
nosocomial infection (NI), with emphasis to the cases of nosocomial pneumonia (NP) at
the HUES/UFBA (Professor Edgar Santos University Hospital/Federal University of
Bahia), during the period from January 2000 to December 2005. The definition of NI was
based on the criteria recommended both by the CDC (Center for Disease Control and
Prevention) and the official decree no. 2516 of the Health Ministry. The present study is a
descriptive research performed with information from the HUPES/UFBA’s Hospital
Infection Control Service. From the 1142 cases of NI, a little over half (50.61%) were
females, most of which of ages > 50 years (54.55%), 43.52% of whom acquired hospital
pneumonia, 41.24% hospitalized at the ICU and 43.26% submitted to surgery. Over 37%
were submitted to mechanical ventilation (MV) and 27.06% deceased. Among the cases of
NP, those of the masculine gender (p=0.048), with the age of => 70 years (p=0.045), the
exposure to surgical procedures (p=1.008), proved to be an important and statistically
significant factor. Further, admittance to the UCI, use of tubing, mechanical ventilation,
nebulization, tracheotomy, nasogastric tube, nasoenteric tube, antacids, corticoids caused a
difference between the statistically different proportions (p= 0.000). The large majority of
those with NP using MV and those in the UCI (92.80%) were submitted to surgery
(78.41%) (p=0.000). Out of these cases, 35.98% died. Out of the total with NP, 27.23 %
presented only NP; 16.29% presented NP plus other NI. From the NP cases, 37.62% died
(31.72% only NP and 28.80% NP and other NI). In this manner, it can be observed that the
population studied was apparently in serious conditions, whereby a large proportion of the

cases with NP died and most of them only with NP.

Key words: Nosocomial Infection, Hospital Pneumonia, Mechanical Ventilation,

University Hospital
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RESUMO

Esta investigagdo tem como objetivo caracterizar a populacdo de pacientes que cursaram
com infeccdo hospitalar (IH), enfatizando os casos de pneumonia hospitalar (PH) do
Hospital Universitario Professor Edgard Santos da Universidade Federal da Bahia, no
periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2005. A defini¢ao da IH e da PH foi baseada em
critérios recomendados pelo CDC e pela Portaria 2.516 do MS. Trata-se de um estudo
descritivo realizado com dados do Servi¢o de Controle de Infec¢do Hospitalar (SCIH) do
HUPES/UFBA. Dos 1.142 casos de IH pouco mais da metade (50,61%) era do sexo
feminino, a maioria com idade > 50 anos (54,55%), 43,52% adquiriram pneumonia
hospitalar, 41,24% foram internados na UTI e 43,26% submeteu-se a cirurgia. Mais de 37
% fez uso de ventilagdo mecanica e 27,06% foi a obito. Entre os casos com PH, os homens
(p=0,048), aqueles com idades >70 anos (p=0,045) e ser expostos a procedimentos
cirargicos (p=0,008) mostrou-se como um fator importante e estatisticamente significante
ao comparar com aqueles sem a PH. Assim como, para os internados na UTI, os que
usaram: entubagdo, ventilagdo, mecanica, nebulizagdo, cirurgia, traqueostomia, sonda
nasogastrica, sonda nasoenteral, antiacidos e corticéides, foi encontrado uma diferenca
estatisticamente significante (p=0,000). A grande maioria daqueles com PH que usaram
VM e os que estiveram na UTI (92,80%), foram submetidos a cirurgia (78,41%) (p=0,000).
Destes casos 35,98% foi a obito. Do total com PH, 27,23% apresentaram PH somente e
16,29% PH mais outras IH. Dos casos com PH 37,62 % foram a obito (31,72% PH
somente e 28,80% PH mais outras IH). Deste modo, percebe-se que a populacdo estudada
era aparentemente grave, por ser constituida de uma grande propor¢ao de casos com PH

que foi a 6bito sendo a maioria destes com pneumonia somente.

Palavras chave: Infec¢do Hospitalar; Pneumonia Hospitalar; Ventilagdo Mecanica;

Hospital Universitario.
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INTRODUCAO

As infec¢des hospitalares representam importante problema de satde publica
mundial, causam consideravel aumento na morbidade e na mortalidade como também no
tempo de internacdo dos pacientes. Acarretam mudanga nos padrdoes de resisténcia
microbiana e conseqiiente elevacdo nos custos assistenciais. Tradicionalmente, trés
categorias de fatores de risco associadas a aquisicdo de infecgdes hospitalares tém sido
descritas e constituem os fatores inerentes ao proprio paciente, a assisténcia prestada
relacionada aos procedimentos invasivos e ao ambiente hospitalar (ARANTES, 2003).

Entre os fatores inerentes ao paciente, incluem-se a presenca de doencas agudas
(clinicas /cirurgicas), a severidade das doencas, a presenca de certas condi¢des que alteram
a susceptibilidade para infec¢do (como a imunossupressdo), também conhecidos como
fatores de risco intrinsecos. Os fatores que podem estar relacionados a assisténcia prestada
e ao ambiente também sdao conhecidos como extrinsecos (COUTO, 1999; BRACHMAN,
1998). Esses ultimos referem-se principalmente a manipulacdo dos pacientes dentro do
hospital e ao nivel do hospital. Portanto, nem todas as IH sdo preveniveis e, em algumas
situagdes, os pacientes hospitalizados tornam-se mais susceptiveis as infeccdes do que a
populagdo em geral. Nessas situagdes, mesmo quando todas as precaugdes sdo tomadas,
muitas vezes, as infeccdes ndo serdo evitadas, como ocorre em pacientes
imunologicamente, comprometidos, nos quais, a maioria das infec¢des € origindria da sua
propria flora. Enquanto que as IH preveniveis sdo aquelas que podem ser evitadas com o

uso adequado das precaucdes (FERNANDES, 2000).

Viérios estudos tém sido realizados para estimar as taxas de IH (HALEY, 1985;
EMMERSON, 1996; GASTMEIER, 1998; HORAN et al., 1986; PRADE, 1995; MOURA,
2007). O estudo Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC), nos
Estados Unidos, encontrou uma incidéncia cumulativa de 5,7 infecgdes por 100 admissoes,
com taxas maiores em hospitais grandes e de ensino. (HALEY, 1985). Estudo realizado na
Inglaterra, estimou uma prevaléncia de IH de 9%, variando de 2 a 29%, sendo que os
hospitais-escola tinham taxas mais elevadas (11,2%) do que aqueles que ndo eram de
ensino (8,4%) (EMMERSON, 1996). Em um estudo realizado no Brasil pelo MS em 99

hospitais terciarios, entre 8.624 pacientes, foram encontrados 1.340 episddios de IH. A
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prevaléncia foi de 15,5%, sendo a maior taxa nos hospitais da rede publica (18,4%) e a
menor nos filantropicos e privados (10%), sendo as infec¢des respiratorias as mais
prevalentes (28,9%), seguidas das cirurgicas (15,6%) (PRADE et al., 1995). Um estudo
realizado em hospitais de Belo Horizonte (MG) de 1991 a 1995 mostrou que entre
1.081.215 paciente-dias e 204.598 saidas hospitalares ocorreram 10.531 (5,1%) infeccoes
em 7.475 pacientes, com uma taxa de letalidade de 7,5% (STARLING, 1996).

Entre as IH, a pneumonia hospitalar (PH), também denominada de “pneumonia
adquirida no hospital” (PAH) ¢ uma infec¢do do pulmiao causada por bactérias, virus ou
fungos que ocorre apds 48 horas de admissdo do paciente. Pode ser classificada como
precoce, ocorrendo dentro dos primeiros 4 dias de hospitalizacao, e tardia, apds esse
periodo. E considerada a segunda infecgdo hospitalar mais freqiiente nos EUA
(RICHARDS et al., 1999) e a primeira nos hospitais brasileiros (PRADE et al., 1995;
STARLING et al.,1997; GUSMAO et al., 2000; FERNANDES, 2001; MEDEIROS, 2003;
MOURA, 2007). Representa 4 das infeccdes hospitalares ocorridas em UTI (RICHARDS
et al., 1999) e aumenta a duracdo da permanéncia no hospital em media de 5 a 9 dias por
paciente, produzindo um excesso de custo estimado de $40,000 por paciente (CHASTRE
& FAGON, 2002; RELLO et al., 2002). Em um estudo realizado por Moura, em 349 casos
de IH, foi encontrada uma propor¢ao de infeccao do trato respiratorio de 61,26% na UTI
Geral de um hospital de ensino de Teresina

Acima de 80% dos episddios de PH estdo relacionados a procedimentos invasivos
nas vias aéreas (RICHARDS et al., 1999). Além da entubagao, traqueostomia e ventilagao
mecanica, outros fatores de risco sdo também de grande importancia na aquisi¢cao das PH.
Entre esses sdo citados: idade avancada (acima de 70 anos), doengas de base com redugao
das defesas (doengas malignas, queimaduras, trauma ou doengas do sistema nervoso
central, doencas pulmonares cronicas ou cardiacas, insuficiéncia renal, diabetes mellitus,
desnutri¢ao etc.), insuficiéncia respiratoria aguda, cirurgia toraco-abdominal, nivel de
consciéncia deprimido, episddio prévio de aspiragdo de grande volume, terapias
comumente usadas em UTI, trocas de circuitos ventilatorios a cada 24 horas, uso de tubo
nasogastrico, uso de corticoides, terapia antibidtica prévia, terapia anti-sangramento
gastrico com cimetidina com ou sem antiacido, e broncoscopia recente (SUTHERLAND et
al., 1995; NIEDER et al. ,1990; MEDEIROS et al., 2005).

A maioria dos estudos epidemiologicos sobre pneumonia hospitalar tém sido

realizados no grupo de pacientes criticos, internados em UTI, recebendo ventilagdo
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mecanica. As taxas de pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) notificadas ao
National Nosocomial Infection Surveillance System, Centers for Diseases Control and
Prevention, EUA (NNISS), no periodo de janeiro de 1992 a junho de 2001, apresentam
valores médios que, de acordo com a UTI estudada, variam de 4,3 (UTI Pediatrica) a 16,2
(UTT de Trauma) por 1000 dias de ventilagdo. As taxas verificadas em UTI clinico-
cirirgicas foram de 8,7 pneumonias /1000 dias de ventilagdo, sendo mais elevadas
(10,5/1000 dias de ventilagdo), quando em hospitais de ensino. A PAV ocorre em 5 a 25
epis6dios/1000 ventiladores dia (VINCENT et al., 1995). Taxas de PAV, referentes ao
periodo de 1992 a 2004, do sistema NNISS mostram valores menores em todas as UTI
analisadas (2,9 a 12,00 pneumonias/1000 pacientes dias sob VM).

O estudo EPIC (European Prevalence of Infection in Intensive Care), que incluiu
10.038 pacientes da Europa Ocidental, mostrou taxa de prevaléncia de infecc¢des
pulmonares de 45%, sendo 31% dessas adquiridas no hospital e dois tercos na UTI
(PANNUTI et al., 1991; VINCENT et al, 1995).0 estudo brasileiro da magnitude das IH,
realizado em 1994, em 99 hospitais de 100 ou mais leitos, revelou a prevaléncia de
pacientes com IH de 13% e o sitio infeccioso mais afetado foi respiratério com 28,9%, nas
UTI (adultos, pediatricas e neonatal) 42,9%. Outros estudos brasileiros sobre fatores de
risco e de incidéncia de PH, em UTI, utilizando as defini¢cdes de casos de pneumonia do
CDC/Atlanta — EUA, foram realizados e publicados (STARLING et al.,1997;
FERNANDES, 2001; ABRAMCZY et al., 2003; PESSOA-SILVA et al., 2004), mostrando
taxas que variaram também, de acordo com a UTI estudada de 6,5 a 42,0 PAV por 1.000
pacientes-dia.

Embora a incidéncia da PH seja mais alta em UTI, especialmente entre pacientes
que requerem ventilacdio mecanica, a PH em pacientes admitidos em unidades
convencionais também ¢ muito freqliente (ROTSTEIN et al., 1988; LOUIE, 1991; PRADE
et al., 1995; GUSMAO et al., 2000). Estudos sobre PH, fora da UTI (GREENAWAY et
al., 1997; SOPENA & SABRIA, 2005), s@o escassos, quando comparados com a
quantidade de estudos realizados nas UTI, provavelmente devido a dispersdo dos casos nas
unidades de internacdo convencional, além das dificuldades em realizar técnicas
diagnosticas invasivas para o diagnéstico de certeza (GOMEZ et al., 1995; HERNANDEZ,
2000). Com o objetivo de descrever as caracteristicas, conhecer a incidéncia, a
epidemiologia e a etiologia dos casos admitidos em unidades convencionais, Sopena &

Sabria (2005) realizaram um estudo prospectivo com 186 pacientes. A média de PH foi de
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3,0 = 1,4 casos por 1.000 interna¢des hospitalares, sendo a maioria (64,2%) dos pacientes
internados em unidades de clinicas médicas.

A questdo levantada anteriormente suscita para a continuidade de pesquisas com
esse objeto de estudo, apesar de os estudos epidemioldgicos, envolvendo pneumonias
hospitalares apresentarem limitagdes relacionadas ao diagnodstico de certeza, dificuldades
freqlientes de distingdo entre PH e PAV, assim como dificuldades na anélise dos fatores de
risco e da mortalidade. A realizacdo de investigacdes epidemioldgicas ¢ imprescindivel
para a compreensdo do fendmeno, ndo apenas em unidades de pacientes criticos, como
UTI, mas também nas demais unidades de internacdo, por ser um passo importante para
acoOes preventivas nesse grupo de pacientes.

Portanto, o objetivo dessa investigacdo ¢ caracterizar a populacdo de pacientes que
cursaram com infec¢do hospitalar, em todas as unidades de interna¢gdo do HUPES, no
periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2005, buscando comparar os que apresentaram
PH com aqueles que ndo cursaram com esse evento, € os que tinham PH e usavam
ventilagdo mecanica com aqueles que ndo usavam esse procedimento. Para os casos de PH,
neste estudo, foram considerados os individuos que obtiveram o diagndstico clinico de

suspeita da PH.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de pacientes com infeccdo hospitalar (IH),
realizado com dados do Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) do Hospital
Universitario Professor Edgard Santos da Universidade Federal da Bahia (HUPES/UFBA).

O HUPES ¢ um hospital publico, de ensino de nivel terciario, pertencente a rede propria de
hospitais do Ministério da Educacdo. Tem caracteristicas de hospital geral, prestando
assisténcia a populacdo nas diversas especialidades da 4rea de satde, tanto a nivel de
internacdo quanto ambulatorial. Possui 256 leitos ativos, E mantido com recursos oriundos
principalmente do Ministério da Educagdo, do Sistema Unico de Saude (SUS). A
populagdo de referéncia consistiu de pacientes que adquiriram IH no HUPES, entre janeiro
de 2000 a dezembro de 2005. A populacdo de estudo foi definida pelo total de pacientes
que adquiriram IH e que foram diagnosticadas pelo SCIH. A base de dados do estudo
incluiu informagdes da ficha de controle de infec¢do hospitalar dos pacientes notificados
com IH pelo SCIH, durante o acompanhamento desses. Dados adicionais sobre os
provaveis fatores de risco para a infec¢do hospitalar foram obtidos, por meio de uma coleta
realizada nos prontuarios médicos, por estudantes de enfermagem que cursavam o 5.°
semestre na Escola de Enfermagem da UFBA. Foram excluidos os casos de IH que tinham
informacdes incompletas e cujos dados ndo foram complementados com registros dos
prontudrios médicos, devido a motivos, tais como: auséncia de formuldrios/documentos e
de registros nos prontuarios médicos, prontudrios com niimero errado e ndo localizado pelo
Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do HUPES. O protocolo da pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Satide Coletiva da UFBA.

O SCIH realiza o acompanhamento dos pacientes a partir do dia do internamento,
nas diversas unidades (clinicas médicas, clinicas cirirgicas, pediatria e UTI) do HUPES,
realizando assim uma vigilancia global das infec¢des hospitalares. Esse acompanhamento ¢
efetuado por enfermeiras e médico do SCIH/HUPES, por meio de visitas sistematicas as
unidades, com a finalidade de identificar os casos de IH adquiridas, durante o

internamento. A defini¢do da IH utilizada pelo SCIH ¢ baseada em critérios recomendados
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pelo CDC e pela Portaria 2.516 do MS (BRASIL, 1998; GARNER, 1988), além da
confirmagdo do diagnostico de infec¢do dada pelo médico assistente, durante a internagao
do paciente. Entre as IH, as pneumonias foram consideradas para aqueles casos que
obtiveram o diagnéstico de suspeita da pneumonia por critérios clinicos definidos pelo
médico assistente, durante a internacdo do paciente, e notificado como hospitalar pelo
SCIH, com base nos critérios recomendados anteriormente (BRASIL, 1998; GARNER,
1988). Para identifica¢do dos casos de IH, o SCIH utiliza como indicadores de vigilancia o
uso de antibioticoterapia, resultados de culturas, registros médicos e de enfermagem
disponiveis em prontudrios. Ao identificar os casos, o profissional do SCIH preenche a
ficha de vigilancia de infec¢do hospitalar que, em seguida, ¢ arquivada para elaboragao dos

relatorios mensais e anuais do SCIH.

Para fins de andlise foram consideradas varidveis sdcio-demograficas: sexo, idade
(em anos) classificada, de acordo com a média em < 50 anos e >50 anos e com a literatura
em <70 anos e >70 anos; origem do paciente (procedente da residéncia, procedente de
outro hospital, e do pronto atendimento da Unidade de Cirurgia Cardiovascular do HUPES
- PA - UCCV). As variaveis relativas a IH foram: o sitio da infec¢do classificada em
Pneumonia hospitalar e/ou outros sitios de IH e status da IH categorizada em: pneumonia
somente; pneumonia e outras infec¢des e outras infecgdes hospitalares. Potenciais fatores
de risco disponiveis nas bases de dados foram: causa basica da internacao, classificada pela
Classificacdo Estatistica e Internacional de Doencas e Problemas relacionados a Saude —
Décima Revisdo (CID 10) (OMS, 1993); realizacdo de cirurgia e uso de ventilacio
mecanica (VM) (a presenca destas varidveis foram consideradas desde a internacao até a
data da IH); condi¢des de saida hospitalar (por alta ou por o6bito); internagdo em UTI;
duracdo da internagdo no hospital, com a média de dias de interna¢do < 41 dias e >= 41
dias (considerando o periodo de internagao total). Para a descri¢dao dos casos de pneumonia
hospitalar, além dessas varidveis foram utilizadas as seguintes: traqueostomia, sonda
nasogastrica, sonda nasoenteral, nebulizagdo (a presenca destas varidveis foram
consideradas desde a internacao até a data da IH). O uso de corticdides e uso de antiacidos,
foram considerados em qualquer dose utilizada, desde a internacdo até a data da IH.

A andlise dos dados foi efetuada inicialmente, por meio das distribuigdes das
freqiiéncias, caracterizando os casos de IH com énfase na pneumonia hospitalar. Foram
definidos os pontos de corte para categorizacdo de algumas das varidveis continuas,

baseando-se nos dados de tendéncia central e de dispersdo (médias, medianas e tercis) e
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outras categorizadas, de acordo com o conhecimento existente. Foram efetuadas analises bi
variadas e estratificadas. As diferencas entre as propor¢des foram testadas através do teste
de X? de Pearson. Analisou-se associagdo entre as variaveis do estudo e pneumonia
hospitalar comparado com outras topografias de IH. Os dados foram processados em
planilhas do programa EXCEL e analisados no programa STATA versao 9.0 (Stata
Corporation: version 9.0. Texas: College Station, USA; 2006.)
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RESULTADOS

Caracteristicas da populacdo

Foram identificados 1.428 casos de pacientes com IH no SCIH do HUPES no
periodo do estudo. Do total dos casos ndo foi possivel incluir 286 (20,0%) devido as
dificuldades” em localizar os dados adicionais. Da populagdo excluida, 53,50% eram do
sexo feminino, 37,89 % adquiriram pneumonia hospitalar e 12,59% foram a Obito. A
populacdo do estudo ficou composta por 1.142 casos. Um pouco mais da metade (50,61%)
era do sexo feminino, a maioria com idade média > 50 anos (54,55%) e quase 80% da
populagdo deu entrada no HUPES procedente da residéncia. Ao estudar os sitios de IH
observou-se que 43,52% adquiriram pneumonia hospitalar (PH) e os demais (56,48%)
apresentaram outros tipos de IH, associados ou ndo a mais de um sitio de IH assim
distribuidos: 26,09% infec¢ao do sitio cirurgico (ISC), 22,59% infecgdo do trato urinario
(ITU), 12,26% sepsis, 5,52% cutanea, 2,80% indeterminada e 3,5% outros sitios de IH. Da
populacdo estudada, 41,24% foram internados na UTI por mais de 24 horas e 38,35%
permaneceram internados no HUPES em média 41 dias ou mais. Do total, 27,06% foram a
obito (Tabelal).

Na Tabela 2, estdo descritas as caracteristicas dos casos que foram submetidos a
procedimentos invasivos/imunossupressivos. Observou-se que 43,26% da populacao
submeteu-se a cirurgia e, entre esses, a maior propor¢ao (37,45%) fez cirurgia toracica e
cardiovascular. O segundo tipo de cirurgia mais freqiiente foi do aparelho digestivo
(16,4%) e em terceiro lugar as cirurgias oncologicas (12,55%). Essas propor¢des nao
foram apresentadas. Mais de 37% fizeram uso de ventilagdo mecanica, 42,47% estavam
em uso de cateter venoso central e um pouco mais da metade (52,01%) dos casos fez
cateterismo vesical. Quanto ao tratamento com corticoide, 31,79% fizeram uso dessa
medicacdo, durante o internamento.

Observa-se que mais de um 1/3 da populagdo (35,38%) tinha como causa basica de

internamento doencas do aparelho circulatério e respiratorio. As neoplasias foram a

% As dificuldades em localizar os dados dos 286 casos foram registradas nas seguintes categorias: 37.41 faltavam
documentos e formularios preenchidos considerados como prontuarios incompletos; 30,77% dos prontudrios ndo foram
localizados pelo SAME e 9,44do HUPES; 22.38% encontravam-se com namero de prontudrio errado; 9,44%
encontravam-se sem registro.
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segunda causa mais freqiiente (17,95%), em seguida, as doengas do aparelho digestivo e
geniturinario (17,87%). As doengas infecciosas e parasitarias foram registradas como causa
basica de internamento em apenas 8,67% dos casos. Com freqiiéncias mais baixas do que
as causas basicas anteriores foram encontradas as doengas do sistema Osteomuscular
(2,89%), doengas do sistema nervoso (3,24%), doengas endocrinas nutricionais -
metabolicas e doengas do sangue e 6rgaos hematopoéticos (2,54%). Os demais (12,26%)

tinham outras® causas de internamento (Tabela 3).

Caracteristicas dos casos com pneumonia hospitalar

Na Tabela 4, observa-se que os homens apresentaram mais PH do que as mulheres,
e o contrario ocorreu com as mulheres, tendo mais outras IH do que os homens, com uma
diferenga estatisticamente significante (p=0,048). A diferenca foi estatisticamente
significante (p=0,045) para os individuos com idades iguais ou maiores que 70 anos, com
pneumonia. Os casos que tiveram assisténcia na UTI, apresentaram pneumonia com maior
freqiiéncia (59,76%), quando comparados aqueles que ndo foram internados nessa mesma
unidade. O inverso ocorreu com a maioria (73,02%) daqueles que ndo se internaram na
UTI, adquirindo mais outras topografias de IH, com uma diferenca estatisticamente
significante (p=0,000). A PH estava mais presente entre os individuos que permaneceram,
em média, menos de 41 dias no HUPES, do que para aqueles que ficaram ali, 41 dias ou
mais e cuja diferenca ndo apresentou significancia estatistica (p>0,05).

Ainda na Tabela 4, observa-se que o uso de alguns procedimentos invasivos, tais
como: entubacdo, ventilagdo mecanica, nebulizagdo, cirurgia, traqueostomia, sonda
nasogdstrica e sonda nasoenteral, apresenta-se como um importante fator na ocorréncia de
PH, quando comparado aqueles que ndo foram submetidos a esses procedimentos, com
uma diferenca estatisticamente significante (p>0,000). O mesmo ocorreu em relagdo ao uso
de antidcidos e de corticoides, cuja diferenga foi também estatisticamente significante
(p=0,000).

A distribuicdo dos casos de pacientes com pneumonia hospitalar, que fizeram uso
de ventilagdo mecanica (VM), segundo variaveis selecionadas, encontra-se na Tabela 5.

Entre os dados ndo apresentados, observou-se que apenas 3,9% dos pacientes usaram

3 Outras: doengas da pele e tecido subcutaneo; lesdes envenenamento e outras conseqiiéncias de causas externas;
malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas; transtornos mentais e comportamentais; doengas do
olho e anexos; gravidez, parto e puerpério; afeccdes originadas no periodo peri-natal; intomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e laboratorios classificados em outra parte + outras.
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ventilagdo mecanica apds a ocorréncia da pneumonia hospitalar. Portanto, a maioria foi
exposta ao procedimento antes da ocorréncia do evento. Entre os pacientes com PH, os
homens (53,79%) foram mais submetidos a VM do que as mulheres. Foi observado
também que os individuos mais idosos (idade média > 50 anos) usaram mais VM (59,5%)
comparado com aqueles que tinham menos de 50 anos, cuja diferenca nio foi
estatisticamente significante. Observa-se também que os individuos que tiveram uma
permanéncia média, no hospital, menor que 41 dias, foram mais submetidos a VM
(62,50%) do que aqueles que ficaram mais tempo internados. Observa-se também que a
grande maioria dos individuos que estiveram na UTI (92,80%), foi submetida a VM; no
entanto, apenas 22,32% dos internados na UTI ndo usaram VM. Também os individuos
submetidos a cirurgia foram mais manipulados com a VM (78,41%) do que os ndo
cirirgicos com uma diferenca estatisticamente significante. Dos individuos que foram
ventilados mecanicamente, a propor¢do de 6bitos foi menor (35,98%) do que para aqueles

que nao foram submetidos a esse procedimento (64,02%).

Caracteristicas dos casos de infeccdo hospitalar por status da ITH

Na Figura 1, encontra-se a distribui¢do dos casos de infec¢do hospitalar por status
(PH somente, PH + Outras IH e Outras IH somente), segundo o uso de ventilagdo
mecanica e Obito. Do total da populagdo, 43,52% tinham PH (27,23% apresentaram
pneumonia somente -PH somente e 16,29% pneumonia hospitalar mais outras infec¢des
hospitalares associadas -PH mais outras IH). O restante, 56,48% tinham outras [H. Entre os
pacientes com PH, a maioria (53,12%) foi submetida a8 VM. Desses 37,21% tiveram PH
somente, 24,19% apresentaram PH mais outras IH. Observa-se que dos casos com PH

37,62% foram a 6bito (31,72% PH somente e 28,80% PH mais outras IH).
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DISCUSSAO

Com os dados apresentados sobre as caracteristicas da populagdo, foi possivel obter
uma visdo panoramica dos casos que cursaram com IH durante o internamento no HUPES,
destacando-se aqueles que apresentaram PH. Os casos de IH se distribuiram de forma
semelhante para o sexo masculino e para o feminino; no entanto, a maioria era constituida
de pacientes com idades mais avancadas que se internaram procedentes de suas
residéncias.

Deram entrada no hospital tendo como causa béasica de internamento,
principalmente, doencas do aparelho circulatério e respiratério, em seguida, neoplasias e
depois as doengas do aparelho digestivo e geniturinario. A literatura confirma que as
condigdes inerentes ao proprio individuo, tais como idade, doenca de base,
imunossupressdo etc. favorecem a aquisicdo de IH (BRACHMAN, 1998). A fisiopatologia
das IH tem como base a coloniza¢do do hospedeiro por microorganismos potencialmente
perigosos, de origem enddgena e exdgena, incluindo cepas de Staphylococcus aureus e
estafilococus coagulase negativas resistentes a oxacilina e patdogenos Gram-negativos
resistentes a varios antimicrobianos (MEDEIROS, 2003). As taxas de incidéncia de IH
variam de acordo com a populagdo analisada, sendo maiores em pacientes
imunodeprimidos (ANASSIE, BODEY, RINALDI, 1989), recém-nascidos prematuros
(SILVA, 1990; DONOWITZ,1993), idosos (HARKNESS, BENTLEY, ROGHMANN,
1990) e naqueles submetidos a procedimentos invasivos e de suporte (CRAVEN et al.,
1988; WEY et al., 1990).

No curso da internagdo, o sitio de infec¢do hospitalar mais freqliente foi a PH,
associada ou ndo a outras IH (infec¢ao do sitio cirargico-ISC, infec¢dao do trato urindrio-
ITU, sepsis, cutdnea, indeterminada e outros sitios de IH). Esses dados sdo semelhantes a
resultados de estudos norte-americanos e brasileiros. Alguns estudos mostram que a
pneumonia ¢ a segunda infec¢do hospitalar mais comum nos Estados Unidos (KOLLEF,
2004; NNIS, 2002; RICHARDS, 1999) e, no Brasil, apontam a infec¢do do trato
respiratorio como a mais freqiiente (MEDEIROS & MENDONCA, 1989; MEDEIROS et
al., 1993; PRADE, 1995; GUSMAO, 2000; CAVALCANTI, SANDEVELI, MEDEIROS,

2001). Em hospitais brasileiros, as pneumonias relacionadas a ventilagdo mecanica, as
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infeccoes da corrente sanguinea relacionadas a cateter, as infecgdes de sitio cirurgico (ISC)
e as infeccdes do trato urinario relacionadas a cateter vesical correspondem a mais de 80%
das IH (MEDEIROS, 2003).

Estudo descritivo, realizado por Greenaway et al. (1997), no Canad4, com o
objetivo de conhecer as caracteristicas demograficas, clinicas e etiologicas em unidades de
clinicas médicas e cirurgicas de um hospital terciario com 1.100 leitos, encontrou, em 85
pacientes, 92 episodios de pneumonias. A média de idade dos pacientes foi de 63 + 17
anos, 65% dos pacientes eram do sexo masculino e 81% dos casos de PH foram adquiridos
em unidades cirargicas. A bacteremia foi identificada em 13% do total e 28% dos
pacientes foram transferidos para a UTI sendo que 22% recebeu ventilagdo mecanica.

Mais de um ter¢o da populagao foi transferida para a UTI, assim como, essa mesma
propor¢ao de pacientes foi submetida a VM. De acordo com Medeiros (2003), as taxas de
IH em unidades de terapia intensiva sdo cinco a dez vezes mais elevadas do que as
encontradas em outras unidades do hospital. Considerando a tecnologia invasiva para a
manuten¢do da vida, a gravidade da doenca de base e o grande numero de profissionais
responsaveis, para ministrar os cuidados, tornam essas unidades o local no hospital onde
ocorrem as maiores taxas de IH (DASCHNER et al., 1982; WEINSTEIN, 1991). Nos
EUA, cerca de 25% de todas as IH ocorrem em pacientes de UTI (WENZEL et al., 1983).
E esses servigos apresentam taxas de incidéncia de IH duas a dez vezes maiores do que
outras unidades do hospital (CHANDRAZEKAR, KRUSE, MATTHEWS, 1986;
MASSANARI, 1986; HIERHOLZER, 1986). A agressividade da assisténcia nessa
populagdo, caracterizada pelo uso de tecnologias sofisticadas, com realizacao de inimeros
procedimentos invasivos e terapéuticos imunossupressivos, podem, sem duvida, resultar
em complicagdes infecciosas, tornando um tributo pago por esses pacientes, que requerem
assisténcia em unidades criticas.

Também acima de um ter¢o da populacao foi submetida a procedimentos invasivos
e terapéuticos, tais como: cirirgicos (principalmente cirurgias toracicas, cardiovasculares,
do aparelho digestivo e oncoldgicas), o uso de cateter venoso central e o uso de
corticoides. E mais da metade da populacdo fez uso de cateterismo vesical. A média de
permanéncia no HUPES foi prolongada por quarenta e um dias ou mais. De acordo com a
literatura, a duragdo da hospitalizacdo, além da doenga de base, da gravidade do paciente e
os procedimentos invasivos utilizados podem explicar a maior prevaléncia de IH entre
esses pacientes (MEDEIROS, 2003). Também para Brachman, (1998) a ocorréncia da IH

tem estreita relacdo com os fatores relacionados a assisténcia prestada, ou seja, a
51



manipulagdo do paciente dentro do hospital, por meio de procedimentos invasivos e
terap€uticos imunossupressivos, como o uso de corticoides etc.

Os achados referentes aos casos que cursaram com PH, comparados com aqueles
que ndo apresentaram pneumonia, € sim, outras infec¢des hospitalares, mostraram que os
homens tinham mais PH do que as mulheres, enquanto que essas tinham uma freqiiéncia
maior de outras IH. Os mais idosos (=70 anos), os casos que tiveram assisténcia na UTL, e
aqueles que permaneceram, em média, menos de quarenta e um dias no HUPES, também
tiveram uma freqiiéncia maior de PH. Estudo realizado por Takano et al. (2001),
descrevendo as caracteristica dos pacientes com PH, observou que a maioria (71,25% ) dos
80 pacientes estudados, em unidades gerais, eram homens, a média de idade era de 71
anos, confirmando os resultados encontrados nesta investiga¢do. As idades mais avangadas
sdo destacadas entre os fatores de risco para aquisi¢do de pneumonia, além da exposi¢ao
aos procedimentos invasivos e/ou terapéuticos imunossupressivos, tais como: entubagao,
ventilagdo mecanica, cirurgia, traqueostomia, sonda nasogdastrica, sonda nasoenteral,
nebulizacao, uso de corticoides e uso de antiacidos (MEDEIROS et al., 2005; ATS, 2005,
GUIDELINE, 2005). Outros estudos, no entanto, em pacientes internados em UTI,
mostraram que a incidéncia de pneumonia hospitalar pode variar entre 4 a 54%
(ZWILLICH et al., 1974; CRAVEN, et al., 1986; DASCHNER et al.,1988; JACOB et al.,
1990; MEDEIROS, 1991; CHEVRET et al., 1993). Essa diferenca entre as taxas podera
ser relacionada as variagdes ocorridas na sele¢do dos pacientes, sendo que as taxas mais
elevadas sdo registradas nos pacientes submetidos a VM. Essa diferenca poderd também
estar relacionada a sensibilidade e a especificidade dos critérios diagnosticos e a
metodologia utilizada nos diversos estudos.

Comparando as caracteristicas daqueles que apresentaram PH e foram submetidos a
ventilagdo mecanica (VM) com aqueles que ndo usaram esse procedimento, os homens e
os pacientes com idades iguais ou maiores que cinqiienta anos foram os que mais usaram
VM. A assisténcia na UTI e também a realizacdo de procedimento cirirgico foram as
caracteristicas de maior importancia estatistica. O que chama a ateng@o ¢ a ocorréncia mais
freqliente de oObitos entre aqueles que ndo fizeram VM. Esses resultados sdo discordantes
daqueles apresentados em estudos (KOLLEEF et al., 1997; ALP et al.,2004; ALP & VOSS,
2006), quando mostram que a pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) foi a
mais comum complica¢cdo infecciosa entre os pacientes admitidos em UTI e que os
pacientes em uso de VM apresentam maior mortalidade. No entanto, ressalta-se que a

selecdao dos pacientes desta investigacao pode ter interferido nos resultados, ao considerar
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todos os casos de PH de unidades de internagdo convencionais, juntamente com os que
foram transferidos para a UTI. Os primeiros, apesar de ndo representarem a maior parte da
populacdo, provavelmente, poderdo compor uma maior propor¢do de pacientes com
doengas cronicas graves, de alta letalidade, como aqueles com doencas cardiovasculares e
neoplasias internados nas clinicas médicas e cirurgicas.

Os fatores de risco da PH nos pacientes que ndo foram ventilados, ndo sdo bem
conhecidos, considerando que esse grupo de pacientes ¢ pouco estudado. De acordo com
Sopena & Sabria (2005), os fatores sdo classificados em dependentes do paciente e do
hospital. Os primeiros incluem a idade avangada, a presenga de doengas de base, como
neoplasias e as enfermidades pulmonares obstrutivas cronicas, a desnutri¢do e a depressao
do nivel de consciéncia. Os principais fatores relacionados com o hospital e com as
manobras terapéuticas sdo: a cirurgia toracica ou abdominal superior, o uso de sondas
nasogastricas, o tratamento imunossupressor, a antibioticoterapia prévia, a duragdo da
hospitalizagao.

Ao categorizar o status da infeccdo hospitalar em pneumonia somente (PH
somente), pneumonia mais outras infec¢des hospitalares (PH + Outras IH) e outras
infecgdes hospitalares somente (Outras IH somente), foi encontrada uma grande proporgao
de pacientes com pneumonia hospitalar. Mais de 1/3 dos casos de IH foi submetida a VM e
um pouco mais de % foi a obito.

Desse modo, percebe-se que a populagdo estudada era aparentemente grave, por ser
constituida de uma grande propor¢do de casos com PH que foi a 6bito, sendo a maioria
desses com pneumonia somente. Outro aspecto de grande importancia, que certamente
contribuiu para esses resultados, foi a presenca da manipulagdo da via respiratoria, da
grande maioria dos pacientes estudados, por meio da ventilagdo mecanica. Isso
provavelmente ocorreu durante a internacdo em UTI ou na realizagdo de procedimentos
cirtrgicos, sob anestesia geral. Desse modo, esses resultados estdo em consonancia com a
literatura, refor¢ando a maior freqliéncia da PH a partir da exposi¢do a ventilagdo

mecanica.
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Tabela 1. Caracteristicas da populacio de estudo, segundo variaveis selecionadas.
HUPES/UFBA¥*, 2000 a 2005.

Variaveis N°*=1. 142 %
Sexo
Masculino 564 49.39
Feminino 578 50,61
Idade
<50 anos (média) 519 45,45
> 50 anos (média) 623 54,55
p=xS= 50 £21,8 years
Procedéncia
Residéncia 907 79,42
Outro hospital 119 10,42
Pronto atendimento do HUPES 116 10,16
Sitios de IH
Pneumonia Hospitalar 497** 43,52
Outras IH 645%* 56,48
Outras IH
Infeccdo de sitio Cirtrgico (ISC) 298 26,09
Infeccdo do trato Urinario (ITU) 258 22,59
Sepsis 140 12,26
Cutanea 63 5,52
Indeterminada 32 2,80
Outras 40 3,50

Internacido em UTI
Nao 671 58,76
Sim 471 41,24

Duracao da internacio

<41 dias (média) 704 61,65
>=41dias (média) 438 38,35

Obito
Nao 833 72,94
Sim 309 27,06

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.
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Tabela 2. Caracteristicas da populacao de estudo, segundo alguns procedimentos
invasivos/imunossupressivos. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005

Variaveis N°=1. 142 %
Cirurgia
Nio 648 56,74
Sim 494 43,26

Ventilacao Mecénica
Nao 712 62,35
Sim 430 37,65

Cateter Venoso Central
Niao 657 57,53
Sim 485 42.47

Cateter Vesical
Nao 548 47,99
Sim 594 52,01

Uso de Corticoides
Nao 779 68,21
Sim 363 31,79

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.
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Tabela 3. Caracteristicas da populacio de estudo, segundo doenca basica. HUPES/UFBA*,

2000 a 2005
Doenca basica Freq. Percent

Neoplasia 205 17,95
Doengas infecciosas e parasitarias, e 99 8,67
Infeccdo de Ferida Cirargica
Doengas do sangue, dos 6rgdos hematopoéticos e 29 2,54
transtornos imunitarios
Doengas endécrinas, nutricionais e metabolicas 18 1,58
Doengas do aparelho circulatorio 372 32,57
Doengas do aparelho respiratdrio 32 2,80
Doengas do aparelho digestivo 88 7,71
Doengas do aparelho genito-urinario 116 10,16
Doengas do sistema 6steomuscular e tec. Conjuntivo 33 2,89
Doengas do Sistema Nervoso 37 3,24
**Qutras 113 12,26
TOTAL 1,142 100,00

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.

Obs. **Outras: doengas da pele e tecido subcutaneo; lesdes envenenamento e outras conseqiiéncias de causas
externas; malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossOmicas; transtornos mentais e
comportamentais; doengas do olho e anexos; gravidez, parto e puerpério; afec¢des originadas no periodo
peri-natal; sintomas, sinais ¢ achados anormais de exames clinicos ¢ laboratorios classificados em outra parte
+ outras.
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TABELA 4: Distribuicio dos casos com Pneumonia Hospitalar e outras Infecc¢oes
Hospitalares, segundo variaveis do estudo. HUPES/UFBA¥*, 2000 a 2005.

Infeccao Hospitalar

Variaveis PH (497) QOutras (645) X? - valor de p**
N % N %
Sexo 3,902; p = 0,048
Masculino 262 52,72 302 46,82
Feminino 235 47,28 343 53,18
Idade 4,004; p= 0,045
<70 anos 383 77,06 528 81,86
> 70 anos 114 22,94 117 18,14
Internacido em U.T.L 124,48; p = 0,000
Sim 297 59,76 174 26,98
Nao 200 40,24 471 173,02
Duracao da internacio 0,103; p = 0,748
<4ldias 309 62,17 395 61,24
> 4ldias 188 37,83 250 38,76
Entubacao 89,654; p=0,000
Nao 222 44,67 455 70,54
Sim 275 55,33 190 29,46
Ventilagao Mecanica 89,654; p= 0,000
Nao 233 46,88 479 74,26
Sim 264 53,12 166 25,74
Cirurgia 7,031; p= 0,008
Nao 260 52,31 388 60,16
Sim 237 47,69 257 39,84
Traqueostomia 17,954; p=10,000
Nao 459 92,35 630 97,67
Sim 38 7,65 15 2,33
Sonda Nasogasrica 30,960; p = 0,000
Nao 362 72,84 555 86,05
Sim 135 27,16 90 13,95
Sonda Nasoenteral 57,562; p =0,000
Nao 359 72,23 578 89,61
Sim 138 27,77 67 10,39
Nebulizacao 134,697; p = 0,000
Nao 240 48,29 522 80,93
Sim 257 51,71 123 19,07
Uso de corticoides 46,190; p = 0,000
Nao 286 57,55 493 7643
Sim 211 42,45 152 23,57
Uso de antiacido 40,032; p = 0,000
Nao 94 1891 232 3597
Sim 403 81,09 413 64,03

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia;

**valor de p obtido pelo teste X*> de Pearson
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Tabela S. Distribuicio dos casos com Pneumonia Hospitalar que usaram ventilacio
mecanica, segundo variaveis selecionadas. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.

Ventilacido Mecanica

Sim (264) Nao (233) X2- valor de p*
Variaveis N % N %
Sexo 0,2594; p = 0,611
Masculino 142 53,79 120 51,59
Feminino 122 46,21 113 48,41
Idade
<50 anos 106 40,15 128 54,94  1,2227;p=0,269
>50 anos 158 59,85 105 45,06
<70 anos 205 77,65 178 76,39  0,1106;p = 0,739
>70 anos 59 2235 55 23,61
Internaciao em U.T.IL 255,6987; p = 0,000
Nao 19 7,20 181 77,68
Sim 245 92,80 52 22,32
Duracao da internacio 0,0256; p = 0,873
<4ldias 165 62,50 144 61,80
>41dias 99 37,50 89 38,20
Cirurgia 213.0698; p = 0,000
Nao 57 21,59 203 87,12
Sim 207 78,41 30 12,88
Obito 0,6461; p = 0,422
Nao 169 64,02 141 60,52
Sim 95 35098 92 39,48

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia;
**valor de p obtido pelo teste X? de Pearson
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Figura 1. Distribuicido dos casos de infeccio hospitalar por status (PH somente, PH + Outras IH e Outras IH somente),
segundo o uso de ventilacio mecanica e 6bito. HUPES/UFBA**, 2000 a 2005

Todos os casos de TH (a

+b+c)=1.142

Outras IH somente e PH + Outras IH [831 (72,77)] *

]
Todos PH (a + b)

1497 (43,52)] *

|
PH somente

[311 (27, 23)] *

[160 (37,21)]*
p = 0,000

p=0,038

PH + OutrasTH Outras IH somente
. 1186 (16.29)1 * [645 (56,48)] *
....................... i
Vent. Mec. [430
(37,65)] = [166 (38,60)] * i
p = 0,000 |
________________ [104 (24,191)]*
> 264 [(53,12)]* 264/497 | P = 0,000
| :
L _ . —_— Obito [309 e & e —  — E - —
SO B | (27,06)] * | |
. 137,62 (187/497)] .
A I [122 (39.48)] * | :
p = 0,000 i |
[89(28,80)]* i :
p = 0,000 §

* [Nimero de casos (percentual na coluna para PH somente; PH + Qutras IH e Outras IH somente com Vent. Mec e Obito) 1
**HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia;

valor de p obtido pelo teste X? de Pearson
Obs.: As areas nao sdo proporcionais as taxas.
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ABSTRACT

This research aims to know, by means of a descriptive study, the characteristics of the
patients who had nosocomial infection (NI) and eventually died. They were admitted at
HUPES from January 2000 to December 2005. The definition of NI was based on the
criteria recommended by both the CDC (Center for Disease Control and Prevention) and
the official decree no. 2516 of the Brazil Health Ministry. The basis of the study data
included information obtained not only from the NI control registers, medical reports and
HUPES’ Data Processing Center, but also the Municipal Health Department’s Hospital
obituary data bank. Out of 1,142 patients who contracted NI, 309 death reports were
studied. Most of them (61.81%) died at 53 years of age or over and half of them were male
(50.16%). The majority of the patients was admitted at the Medical Ward (56.31%), died at
the ICU (55.99%) and contracted Nosocomial pneumonia — NP (60.52%). It is observed
that there is statistically significant association with age (= 50 years of age), with the
occurrence of death as well as with those who were admitted at the ICU, with a statistically
significant difference (p<0.05). Concerning the patients with any type of NI as well as
those with NP, who also either died or survived and that were exposed to invasive
procedures, statistically significant associations occurred when the greater proportion of
deaths took place after the procedure was done. Regarding the deaths due to NP, half of
them (50.80%) underwent the use of mechanical ventilation (MV), thus resulting in a
statistically significant association (p=0.016). Consequently, it is perceived that the
invasive procedures can contribute to the occurrence of mortality in patients who had

nosocomial infection.

Key words: Pneumonia, invasive procedures, mechanical ventilation
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RESUMO

Esta pesquisa objetiva conhecer, por meio de um estudo descritivo, as caracteristicas dos
pacientes que cursaram com infec¢do hospitalar e que foram a o6bito. Eles foram admitidos
no HUPES, de janeiro de 2000 a dezembro de 2005. A defini¢do de IH foi baseada em
critérios recomendados pelo CDC e pela Portaria 2.516 do MS. A base de dados do estudo
inclui informagdes da ficha de controle de infec¢do hospitalar, dos prontuarios médicos, do
banco de dados do CPD do HUPES e das declaragdes de obitos, assim como os dados do
banco de obitos hospitalares da Secretaria Municipal de Satde. Dos 1.142 pacientes com
IH foram estudados 309 obitos cuja maioria (61,81%) morreu com 53 anos ou mais, €
metade era do sexo masculino (50,16%). A maioria foi internada na Clinica Médica
(56,31%), foi a obito na UTI (55,99%) e adquiriu pneumonia hospitalar (60,52%).
Observa-se associacdo estatisticamente significante com idade (=50 anos), com a
ocorréncia do 6bito assim como, entre aqueles que foram para UTI, com uma diferenca
estatisticamente significante (p<0,05). Tanto para os pacientes com qualquer tipo de IH
que foram a 6bito ou sobreviveram, quanto para aqueles com PH que também foram a
obito ou sobreviveram e a presenca dos procedimentos invasivos, ocorreram associagoes
estatisticamente significantes, quando a maior propor¢do de Obitos ocorreu na presenca do
procedimento. Dos 6bitos com PH a metade (50,80%) foi submetida a ventilagio mecanica
(VM), resultando em uma associagdo estatisticamente significante (p=0,016). Portanto,
percebe-se que os procedimentos invasivos podem contribuir na ocorréncia do ébito em

pacientes que tinham infec¢ao hospitalar.

Palavras chave: Mortalidade; Infec¢do Hospitalar; Pneumonia Hospitalar; Procedimentos

Invasivos; Ventilacdo Mecanica;
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INTRODUCAO

As infec¢des hospitalares (IH), também denominadas adquiridas no hospital,
resultam em significantes causas de morbidade e de mortalidade hospitalar. Tem sido
estimado que a cada ano dois milhdes de pacientes nos Estados Unidos da América
adquirem infeccdes em hospitais, resultando em um quantitativo de mortes que se
aproxima dos 90.000 com uma estimativa de custo da ordem de 57,6 bilhdes no ano de
2000 (SMOLINSKI, 2003).

A mortalidade por infeccdo hospitalar tem sido bastante estudada principalmente
em unidades de cuidados intensivos. Varias investigacdes recentes foram realizadas,
abordando a mortalidade por infeccdo hospitalar especificamente sobre fatores de risco
para o 6bito, em pacientes de UTI (COLPAN et al., 2005), com infec¢des hospitalares da
corrente sanguinea (LAUPLAND et al., 2004) por microorganismos especificos (RELLO
et al.,1996) e a maioria sobre pneumonia hospitalar, em unidade de cuidados intensivos
(FAGON et al., 1989, 1993; RELLO et al., 1996; TIMSIT et al., 1996; HEYLAND, 1999).

Entre as infec¢des hospitalares, a pneumonia hospitalar (PH) ¢ a mais comum causa
de infecgdo, associada com alta morbidade e mortalidade (KOLLEF, 2004; RICHARDS,
1999). As investigacdes do Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC)
e do National Nosocomial Infections Study (NNIS) tém encontrado a PH como a principal
infeccdo, ocorrendo entre pacientes hospitalaizados com problemas clinicos ou por
cirurgias tordcicas e abdominais (HALEY, 1981). Nos EUA, estima-se que a PH seja
diretamente responsavel por 17.500 mortes por ano (WENZEL, 1989), e que em torno de
50% dos episddios ocorrem em pacientes admitidos em unidades gerais (LEU, 1989). Na
UTT a incidéncia ¢ mais alta do que nas demais unidades e muitos episodios sao associados
com o uso de procedimentos invasivos na via respiratoria, como ventilagdo mecanica, tubo
endotraqueal e traqueostomia. Esse particular subgrupo de PH ¢é conhecido como
pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) (MCEACHERN, 1998; RICHARDS,
1999; NNIS,1999; TABLAN, 1994).

A mortalidade atribuida a PH pode ocorrer em torno de 30 a 50% (CDC, 1986;
FAGON, et al., 89, 93; RELLO et al., 1996; TIMSIT et al., 1996; HEYLAND et al., 1999;
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CHASTRE et al., 2002) ¢ a letalidade ¢ de 28 a 55%, sendo muito mais significante do
que as demais topografias de infecg¢ao hospitalar (FERNANDES, 2000).

A mortalidade bruta de pacientes que desenvolvem pneumonia pode variar de 20 a
71% (BERGMANS, & BONTEN, 2004), dependendo do local onde ocorre, se na UTI ou
em unidades convencionais de internacio. E também fortemente associada com a
severidade da doenga de base e das comorbidades. A pneumonia hospitalar ¢ um particular
problema em pacientes das unidades de cuidados intensivos, com registros de mortalidade
de 20 a 55% nessas unidades. Em pacientes internados fora da UTI, a mortalidade da PH ¢
considerada elevada, com taxas que superam os 25%, apresentadas em alguns estudos
(NICOLAS et al., 2000; TAKANO et al., 2002; SOPENA et al., 2005).

Entre os fatores de risco para a mortalidade por pneumonia, destacam-se a doenga
de base grave, a presenca de complicagdes como sepsis, a insuficiéncia respiratéria e a
deficiéncia de multiplos 6rgdos, além da presenca de determinados microorganismos como
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp. Aspergillus spp (GOMEZ, 1995;
DENNING, 1998; DORCA, 1995).

Devido a freqiiéncia, a gravidade, a mortalidade e os custos dessas infecgoes,
percebe-se que a grande maioria dos estudos tém sido realizados, em UTI, abordando a
letalidade e a mortalidade por PH, principalmente em pacientes usando ventilagao
mecanica. Por outro lado, sdo escassas investigacdes sobre mortalidade em pacientes que
cursaram com infecg¢des hospitalares, principalmente com PH, internados em outras
unidades, fora da UTI (NICOLAS, 2000; TAKANO et al., 2002; BARREIRO et al., 2005;
SOPENA & SABRIA, 2005; GOMEZ et al, 1995).

Desse modo, o objetivo deste estudo foi descrever as caracteristicas dos pacientes
com infec¢do hospitalar e que foram a o6bito, internados no HUPES/UFBA de janeiro de
2000 a dezembro de 2005, destacando os casos com PH. Como objetivo especifico,
identificar a contribuicdo da presenca de uma outra IH associada a PH e da ventilacao
mecanica (VM) na ocorréncia do 0bito, entre os pacientes que tiveram PH. Para os casos
de PH, neste estudo, foram considerados os individuos que obtiveram o diagnostico clinico

de suspeita da PH.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de pacientes com infeccdo hospitalar (IH) que
foram a 6bito, na mesma internacdo da IH, no Hospital Universitario Professor Edgard
Santos da Universidade Federal da Bahia (HUPES/UFBA). O HUPES ¢ um hospital
publico, de ensino de nivel tercidrio, pertencente a rede propria de hospitais do Ministério
da Educacdo. Tem caracteristicas de hospital geral, prestando assisténcia a populagdo nas
diversas especialidades da area de saude, tanto a nivel de internagdo quanto ambulatorial.
Possui 256 leitos ativos, E mantido com recursos oriundos principalmente do Ministério da
Educacio, do Sistema Unico de Satide (SUS). A populagdo de referéncia consistiu de
pacientes que adquiriram infec¢do hospitalar (IH) no HUPES, entre janeiro de 2000 a
dezembro de 2005. A populagdo do estudo foi definida pelo total de pacientes que
adquiriram IH e que foram a obito. Foram excluidos os casos de IH que tinham
informagdes incompletas e cujos dados ndo foram complementados com registros dos
prontuarios médicos, devido a motivos, tais como: auséncia de formularios/documentos e
de registros nos prontuarios médicos, prontudrios com niimero errado e nao localizado pelo

Servi¢o de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do HUPES.

A base de dados do estudo incluiu informag¢des da ficha de controle de infeccao
hospitalar, dos prontuarios médicos, do banco de dados do CPD do HUPES das
declaragdes de obitos, assim como os dados do banco de 6bitos hospitalares da Secretaria
Municipal de Satde. Dados adicionais sobre os provaveis fatores de risco para a infeccao
hospitalar e relacionados ao 6bito foram obtidos por meio de uma coleta realizada nos
prontuarios médicos, e nas declaragdes de 6bito por estudantes de enfermagem, que
cursavam o 5.° semestre na Escola de Enfermagem da UFBA. O protocolo da pesquisa foi

aprovado pela comissao de ética em pesquisa do Instituto de Satude Coletiva da UFBA.

Servico de Controle de Infeccio Hospitalar — esse servico realiza o acompanhamento

dos pacientes a partir do dia do internamento, nas diversas unidades (clinicas médicas,
clinicas cirargicas, pediatria ¢ UTI) do HUPES. O acompanhamento é efetuado por
enfermeiras ¢ médico do SCIH/HUPES, por meio de visitas sistematicas as unidades, com

a finalidade de identificar os casos de IH adquiridas durante o internamento, realizando
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assim uma vigilancia global das infec¢des hospitalares. A definicdo da IH utilizada pelo
SCIH ¢ baseada em critérios recomendados pelo CDC e pela Portaria 2.516 do MS
(BRASIL, 1998; GARNER, 1988; TABLAN, 2004), além da confirmacdo do diagnostico
de infeccdo dada pelo médico assistente, durante a internagdo do paciente. Para
identificacao dos casos de IH, o SCIH utiliza, como indicadores de vigilancia, o uso de
antibioticoterapia, resultados de culturas, registros médicos e de enfermagem disponiveis
em prontudrios. Ao identificar os casos, o profissional do SCIH preenche a ficha de
vigilancia de infeccdo hospitalar, a qual, em seguida, ¢ arquivada para elaboragdo dos

relatorios mensais e anuais do SCIH.

Variaveis do estudo

As varidveis soécio-demograficas foram: sexo, idade (em anos), essa ultima
classificada de acordo com a média em < 50 anos e >50 anos e origem do paciente,
composta por trés categorias (procedente da residéncia, procedente de outro Hospital e
procedente do pronto atendimento da Unidade de Cirurgia Cardiovascular do HUPES - PA
- UCCV). As varidveis relativas a IH foram: o sitio da infec¢do classificada em pneumonia
nosocomial e/ou outros sitios e status da IH, categorizada em: pneumonia somente;
pneumonia e outras infec¢des; e outras infecgdes hospitalares. Potenciais fatores de risco
disponiveis nas bases de dados foram: causa basica da internacdo, classificada pela
Classificacdo Estatistica e Internacional de Doengas e Problemas relacionados a Saude —
Décima Revisao (CID 10) (OMS, 1993); realizacdo de cirurgia e uso de ventilagao
mecanica (VM) (a presenca destas variaveis foram consideradas desde a internacdo até a
data da IH); condi¢des de saida hospitalar (por alta ou por o6bito); internagdo em UTI;
duracdo da internagdo no hospital, com a média de dias de internagdo < 41 dias ¢ >= 41
dias (considerando o periodo de internacao total). Para a descri¢cao dos casos de pneumonia
hospitalar, além dessas variaveis foram utilizadas as seguintes: traqueostomia, sonda
nasogastrica, sonda nasoenteral, nebulizagdo (a presenca destas varidveis foram
consideradas desde a internagdo até a data da IH). O uso de corticoides e uso de antiacidos,
foram considerados em qualquer dose utilizada, desde a internagao até a data da IH.

A analise foi efetuada inicialmente por meio das distribuigdes das freqiiéncias,
caracterizando os casos de infecg¢do hospitalar, com énfase na pneumonia hospitalar e na

ocorréncia do 6bito. Foram definidos os pontos de corte para categorizagdo de algumas das
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variaveis continuas baseando-se nos dados de tendéncia central e de dispersao (médias,
medianas e tercis) e outras categorizadas, de acordo com o conhecimento existente. Foram
efetuadas analises estratificadas. Diferencas entre as propor¢des foram avaliadas, através
do teste y* de Pearson, para identificar fatores associados ao Obito de pacientes com
diagnostico de infec¢des hospitalares. Os dados foram processados em planilhas do
programa EXCEL e analisados no programa STATA versdao 9.0 (Stata Corporation:
version 9.0. Texas: College Station, USA; 2006).

'Grupo — 0- baixo risco (achados anormais de exames clinicos e laboratérios ; afeccdes do periodo peri-natal,
doengas do olho e anexos, e transtornos mentais e comportamentais).Grupol - médio risco (doengas da pele e
tecido subcutaneo, doengas do sistema Osteomuscular e tec. conjuntivo, gravidez, parto e puerpério,
malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas). Grupo2 - alto risco (neoplasias,
infecciosas, transtornos imunitarios, sistema nervoso, aparelho digestivo, circulatério, respiratdrio, genito-
urindrio, lesdes envenenamento e outras conseqiiéncias de causas externas).

72



RESULTADOS

No periodo do estudo, foram registrados 345 obitos entre os 1.142 casos de
infec¢do hospitalar do HUPES. Entre esses, nao foi possivel localizar 36 (10,4%) certidoes
de obitos e nem informagdes na base de dados da Secretdria Municipal de Saude de
Salvador. A populagao do estudo foi entdo composta por 309 6bitos, cuja maioria (61,81%)
morreu com 53 anos ou mais, ¢ metade era do sexo masculino (50,16%). A maioria deu
entrada no HUPES vindo da residéncia (74,76%), foi internada na Clinica Médica
(56,31%), foi a obito na UTI (55,99%) e adquiriu pneumonia hospitalar (60,52%). A
duracdo média de internacdo no HUPES foi 44 dias (Tabela 1).

Na Tabela 2, observa-se que nao houve diferenca estatisticamente significante para
os casos de infec¢do hospitalar que foram a 6bito ou sobreviveram, em relacdo ao sexo e
duracao média da internagdo de 41 dias. No entanto, observa-se diferenga estatisticamente
significante com a idade, quando um maior percentual de Obitos ocorreu entre os mais
velhos (=50 anos) e para aqueles procedentes da residéncia. A presenca da pneumonia
hospitalar foi também associada com a ocorréncia do 6bito, assim como, entre aqueles que
foram para a UTI, com uma diferenca estatisticamente significante, quando comparada
com aqueles que nao foram a o6bito.

Quando se estratificam os procedimentos invasivos € imunossupressivos, observa-
se que houve associacdes estatisticamente significantes entre casos de IH que foram a ébito
ou sobreviveram e os diversos procedimentos estudados, quando a maior propor¢do de
obitos ocorreu na presenga do procedimento exceto para cirurgia (Tabela 3). Ao analisar
apenas os casos de pacientes com pneumonia hospitalar que foram ou ndo a 6bito, observa-
se associacdo com a presenca de outra IH, além da pneumonia hospitalar (Tabela 4), com
diferenca estatisticamente significante. Da mesma forma, observa-se que houve associagao
(diferenca entre as proporcdes) estatisticamente significante entre casos de PH que foram a
obito ou sobreviveram e os procedimentos, estudados, quando a maior propor¢ao de obitos
ocorreu na presenga do procedimento exceto para cirurgia (Tabela 5).

A distribui¢do dos obitos de pacientes com IH, segundo o status da infec¢do (PH
somente, PH + Outras IH e Outras IH somente), ¢ o uso de ventilagdo mecanica (VM)

encontram-se na Figura 1. Observa-se que mais da metade dos 6obitos (60,52%) tinham PH
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(31,72% tinha PH somente e 28,80%, PH mais outras IH associadas). Observa-se também
que 45,31% dos obitos foram submetidos a VM, durante o periodo do internamento. Dos
obitos com PH, a metade (50,80%) foi submetida 4 ventilagdo mecanica (VM), resultando
em uma associagao positiva e estatisticamente significante (p=0,016). Quando o individuo
que foi a oObito tinha pneumonia com outra infec¢do hospitalar, a presenca da VM
apresentou-se fortemente associada e estatisticamente significante (p=0,001) a ocorréncia
do 6bito. No entanto, o uso da VM para aqueles que tinham PH somente ndo se mostrou
como fator associado a ocorréncia do 6bito. Para os demais, que tinham outras infecg¢des
hospitalares, esse procedimento mostrou-se com associacdo positiva (p=0,016) e

estatisticamente significante para a ocorréncia do 6bito.
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo apontam para informagdes importantes, relacionadas as
caracteristicas dos pacientes que cursaram com IH e foram a 6bito, ao serem comparadas
com os demais, assim como para aqueles que foram acometidos pela pneumonia hospitalar,
uma das mais graves e frequentes infec¢des adquiridas no ambiente hospitalar. Foi possivel
também perceber a contribuicdo da ventilagdo mecanica na ocorréncia do Obito nesse
grupo de pacientes.

Desse modo, foi visto inicialmente que a idade, a internagdo na clinica médica e a
permanéncia na UTI por mais de 24 horas sdo fatores importantes para a ocorréncia do
obito, entre os casos de infeccdo hospitalar. Resultados do estudo realizado, em UTI, por
Ylipalosaari et al. (2006) confirmam os achados do presente estudo, quando mostraram que
a idade > 65anos ¢ um fator de risco (RR=2,28; IC 95%: 1,3-3,93; p=0,004) importante,
assim como a infec¢do hospitalar adquirida na UTI (RR=2,61; IC 95%: 1,45-4,66;
p=0,001) e a permanéncia nessa unidade por mais de 5 dias (RR=1,91; IC 95%: 1,10-3,34
p=0,022).

A pneumonia hospitalar ¢ também considerada como uma exposicdo muito
importante para a ocorréncia do Obito, nesta investigacdo. Resultados de estudos
(MEDEIROS, 2001; MARTINS et al., 2003; VINCENT, 2003) realizados mostram que a
pneumonia hospitalar ¢ a IH que determina as maiores taxas de mortalidade, além do
tempo de permanéncia e custos extras, durante a hospitalizacdo. Stevens et al. (1974)
encontraram uma taxa de letalidade de 50% para os pacientes internados em UTI que
desenvolveram PH, em comparacdo com 3,5% para pacientes que ndo apresentaram esse
evento.

Ao comparar os casos de pacientes com PH que foram a 6bito com aqueles que nao
tiveram esse evento, verifica-se que, apesar dos mais idosos serem mais predispostos ao
risco de morrer, a presenca de outra IH mostrou-se como um importante fator na
ocorréncia do 6bito, entre os pacientes com PH. A PH, quando associada a bacteremia,
determina taxas de letalidade que variam de 56 a 81% (BRYAN & REYNOLDS, 1984).
Embora as infec¢des do trato urinario e de feridas cirirgicas sejam responsaveis por parte
das infecgdes, sdo as bacteremias e as pneumonias que determinam as maiores taxas de

letalidade (CELIS et al., 1988; LEU et al., 1989; WEINSTEIN, 1991).
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Apesar dos procedimentos invasivos e/ou terapé€uticos (cirurgia, ventilacao
mecanica, traqueostomia, sonda nasogastrica, sonda nasoenteral, nebulizagdo, cateter
venoso central, cateter vesical, uso de corticoides, uso de antiacido) se comportarem como
fatores proporcionalmente mais importantes para o 6bito com qualquer tipo de IH e para
aqueles com PH, chama a atencdo o fato da exposi¢do ao procedimento cirtirgico, ser a
unica que ndo se apresentou com importancia estatistica para a ocorréncia do 6bito em
pacientes com PH. Embora a exposi¢do aos procedimentos cirurgicos, tais como cirurgias
abdominais superiores e as tordcicas, sejam consideradas como fatores de risco para a
aquisi¢ao de pneumonia hospitalar (GREENAWAY et al., 1997; SOPENA et al., 2005),
nem sempre esses procedimentos se comportaram como um fator importante para a
ocorréncia do obito. Em um estudo de caso-controle realizado por Kollef et al., em 1995,
na UTI, em 87 casos de pacientes com PH ventilados mecanicamente e 227 controles sem
Ventilagdo mecanica, eles encontraram, entre outros fatores progndsticos significantes para
o oObito, o diagnostico ndo-cirtrgico (OR=2,1; IC 95%: 1,3-3,6; p=0,002). Apesar do
presente estudo tratar-se de uma populacdo de pacientes de Clinicas Cirtrgicas, Clinicas
Meédicas, Pediatria, além dos de UTI, pode-se afirmar uma discreta semelhanca entre os
resultados desta investigagdo com aquela realizada por Kollef et al. 1995, considerando
que mais de 47% dos casos de PH, aqui estudados, foram submetidos a procedimentos
cirirgicos, e a maioria ventilada mecanicamente (53,0%).

Ao estudar os 6bitos por status da infec¢do, verificou-se que a maioria daqueles que
cursaram com PH apresentou-se com outra IH, além da pneumonia. Dos 6bitos com PH, a
metade foi submetida a ventilagdo mecanica (VM). Desse modo, o individuo que foi a
obito e tinha PH mais outra IH o uso da VM apresentou-se fortemente associada a
ocorréncia do Obito. Provavelmente, isso se deve ao fato de que a presenca de mais uma
infecgdo hospitalar contribui para a piora do estado clinico do paciente, ja bastante
comprometido com a pneumonia hospitalar, tendo como conseqiiéncia drastica o dbito. No
entanto, o uso da VM para aqueles que tinham PH apenas, sem outra IH associada, ndo se
mostrou como fator de risco para a ocorréncia do 6bito. E possivel confirmar esses achados
com os do estudo realizado por Craven et al. (1986). Esses autores analisaram
prospectivamente 233 pacientes com ventilagdo mecanica. Eles concluiram que a taxa de
letalidade entre os pacientes com PH ventilados mecanicamente foi 55%, enquanto que os
pacientes ventilados sem pneumonia foi de 25%.

Fagon et al. (1993) examinaram 48 pacientes em VM que desenvolveram PH. A

taxa de letalidade foi de 27,1% (p<0,02) e a letalidade atribuida de 42,8% (p<0,05). A
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mortalidade por pneumonia hospitalar em pacientes ventilados mecanicamente permanece
controversa na literatura. Estudos anteriores t€ém mostrado conclusdes conflitantes. A
gravidade da doenca de base ou o desenvolvimento de pneumonia hospitalar é o fator
preditivo mais alto, para o prognostico e o prolongamento da hospitalizacdo em pacientes
ventilados mecanicamente (GROSS, 1983; CRAIG, 1993; KOLLEF, 1970).

Apesar de a maioria dos resultados encontrados serem similares aos da literatura,
percebe-se a necessidade de mais investigacdes, analiticas, no sentido de conhecer com
mais clareza os fatores progndsticos de pacientes que cursaram com infec¢do hospitalar.
Esses resultados contribuirdo em tomadas de decisdes, na reducdo de danos causados aos
pacientes, que buscam assisténcia nos hospitais. Ademais, considerando a escassez de
estudos sobre fatores prognosticos em pacientes internados em unidades convencionais, ou
seja, fora da UTI, os dados apresentados nesta investigagdo apontam para a necessidade de
realizacdo de mais investigagdes nesse tipo de paciente, principalmente, utilizando as

ferramentas da analise multivariada.
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Tabela 1. Caracteristicas dos casos com infec¢ao hospitalar que foram a ébito, segundo variaveis
selecionadas. HUPES/UFBA* HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.

Variaveis N° =309 %
Sexo
Masculino 155 50,16
Feminino 154 49,84
Idade
< 53 anos (media) 133 43,04
> 53anos (media) 176 56,96
**ue+§= 53 £21 anos
Procedéncia
Residéncia 231 74,76
Outro hospital 48 15,53
Pronto atendimento do HUPES 30 9,71
Sitios de IH
Pneumonia Hospitalar 187 60,52
Outras IH 122 39,48
Satus da IH
Somente Pneumonia 98 31,72
Pneumonia + outras IH 89 28,80
Outras IH somente 122 39,48
Outras TH
Infecgdo de sitio Cirargico (ISC) 37 11,97
Infecgdo do trato Urinario (ITU) 69 22,33
Sepsis 90 29,13
Cutanea 20 6,47
Indeterminada 7 2,27
Outras 86 3,50
Internac¢ao em UTI
Nao 148 47,90
Sim 161 52,10
Duracao da internacao
<44 dias (média) 191 61,81
>= 44 dias (média) 118 38,19

** 0+ §= 444 35days

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia;
** = + §=media desvio padrao
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Tabela2: Casos de infeccao hospitalar que foram a ébito ou sobreviveram, segundo as
variaveis do estudo. HUPES/UFBA¥*, 2000 a 2005.

Variaveis OBITO
Sim (309) Nio (833) %2 - valor de p**
Sexo 0,102; 0,750
Masculino 155 50,16 409 49,10
Feminino 154 49,84 424 50,90
Idade 9.003; 0,003
< 50 anos 118 38,19 401 48,14
>50 anos 191 61,81 432 51,86
Procedéncia 11,875; 0,003
Residéncia 231 74,776 676 81,15
Outro hospital 48 1553 71 8,52
Pronto atendimento do HUPES 30 9,71 86 10,32
Internacio em U.T.L 20,618; 0,000
Néo 148 47,90 523 62,79
Sim 161 52,10 310 37,21
Duracio da internacao 0,7896; 0,374
< 4ldias 184 59,55 520 62,42
>41dias 125 40,45 313 37,58
Sitios de TH 49,793; 0,000
Pneumonia Hospitalar 187 60,52 310 37,21
Outras TH 122 39,48 523 62,79

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia;
**valor de p obtido pelo teste ¥* de Pearson
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Tabela 3. Casos de infec¢ao hospitalar que foram a ébito ou sobreviveram, segundo
procedimentos invasivos e imunossupressivos. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.

OBITO
Variaveis Sim (309) Nio (833) y* - valor de p**
N % N %
Cirurgia 11,907; 0,001

Nao 201 65,05 447 53,66
Sim 108 3495 386 46,34

Ventilacao Mecanica 10,572; 0,001
Nao 169 54,69 543 65,19
Sim 140 45,31 290 34,81

Traqueostomia 21,5438; 0,000
Nao 280 90,61 809 97,12
Sim 29 9,39 24 2,88

Sonda Nasogastrica 54,590; 0,000
Nio 204 66,02 713 85,59
Sim 105 33,98 120 14,41

Sonda Nasoenteral 99,704; 0,000
Nao 196 63,43 741 88,96
Sim 113 36,57 92 11,04

Nebulizacao 30,676;0,000
Nao 167 54,05 595 71,43
Sim 142 45095 238 28,57

Cateter venoso central 30,183; 0,000
Nao 137 44,34 520 62,42
Sim 172 55,66 313 37,58

Cateter vesical 24,700; 0,000
Nao 111 35,92 437 52,46
Sim 198 64,08 396 47,54

Uso de corticoides 15,791; 0,000
Nao 183 59,22 596 71,55
Sim 126 40,78 237 28,45

Uso de antiacido 23,987; 0,000
Nao 55 17,80 271 32,53
Sim 254 82,20 562 6747

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia;
**valor de p obtido pelo teste ¥* de Pearson
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Tabela 4. Casos de pneumonia hospitalar que foram a 6bito ou sobreviveram,
segundo as variaveis do estudo. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.

Variaveis OBITOS
Sim (187) Nao (310) y* - valor de p**

Sexo 0,202; 0,653
Masculino 101 54,01 161 51,94
Feminino 86 45,99 149 48,06

Idade 3,094; 0,079
<50 anos 70 37,43 141 45,48
> 50 anos 117 62,57 169 54,52

Internacao em U.T.I. 2,140;0,143
Sim 83 4439 117 37,74
Nao 104 55,61 193 62,26

Presenca de outra IH 13.2384 ; 0.000

Sim 89 47,59 97 31,29
Niao 98 52,41 213 68,71

Duracio da internacao 0,058;0,809
< 4ldias 115 61,50 194 62,58
> 41dias 72 38,50 116 37,42

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia;
**valor de p obtido pelo teste ¥* de Pearson
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Tabela 5: Casos de pneumonia hospitalar que foram a obito ou sobreviveram,
segundo procedimentos invasivos e imunossupressivos. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.

OBITOS
Variaveis Sim (187) Nao (310)  y*- valor de p*
N % N %
Cirurgia 16,896; 0,000
Nao 120 64,17 140 45,16
Sim 67 35,83 170 54,84
Ventilacio Mecanica 0,646; 0,422
Nao 92 49,20 141 45,48
Sim 95 50,80 169 54,52
Traqueostomia 7,202; 0,007
Nao 165 88,24 294 94,84
Sim 22 11,76 16 5,16
Sonda Nasogastrica 11,379; 0,001
Nao 120 64,17 242 78,06
Sim 67 35,83 68 21,94
Sonda Nasoenteral 29,066; 0,000
Nao 109 58,29 250 80,65
Sim 78 41,71 60 19,35
Nebulizacao 1, 830; 0,176
Nao 83 44,39 157 50,65
Sim 104 55,61 153 49,35
Uso de corticoides 0,457; 0,499
Nao 104 55,61 182 58,71
Sim 83 4439 128 41,29
Uso de antiacido 3,035; 0,081
Nao 28 14,97 66 21,29
Sim 159 85,03 244 78,71

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia;
**valor de p obtido pelo teste x> de Pearson
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Figura 1. Distribuicao dos ébitos de pacientes com infec¢ao Hospitalar por status (PH somente, PH + Outras IH e Outras IH
somente), segundo o uso de ventilacio mecanica. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005

Todos os obitos = [309]

Todas PH
[187 (60,52)]*

Obitos ¢/ outras IH somente e

PH somente
[98 (31,72)] *

[95 (50,80)] *
p= 0.016

[42 (42,86 )] *

p=0,555

PH + Outras IH
[89 (28,80)] *

Mechan. Vent. [140
(45,31)] *

[53 (59, 55)] *
p = 0,001

PH + Outras IH [211 (72,96)] *

Outras IH somente
[122 (39,48)]*

[45 (36,89)] *
p=0,016

*[Numero de casos (percentual na coluna) para PH somente, PH + Outras I H, Outras IH somente e Ventilacio Mecénica].

**HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia;
valor de p obtido pelo teste X? de Pearson
Obs.: As dreas nio sdo proporcionais as taxas.
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ABSTRACT

A study of the historic cohort of patients with nosocomial infection (NI) during the period
from 2000 to 2005 at the Professor Edgar Santos University Hospital/Federal University of
Bahia (UFBA) was done with the purpose of estimating the survival and identifying the
prognostic factors associated to the death of the patients that were notified as having NI by the
Nosocomial Infection Control Service (NICS). The definition of NI was based on the criteria
recommended by both the CDC (Center for Disease Control and Prevention) and the official
decree no. 2516 of the Health Ministry. The population under study was composed of the
patients with NI considering only the first admittance of each patient . An analysis of the
survival was performed; the time of the death of the patient with NI was used as the outcome
variable. The model applied was an extension of Cox’s Proportional Hazard Model which
analyzed the factors associated with the mortality of patients with any kind of NI. The total
mortality rate was of 4.03 deaths per year and the reliability interval (RI) at 95% of 3.59—4.51.
After the development of any kind of NI, the patient that ended up dying had a survival of 70
days on average. In the bivariate analysis, it was observed that being admitted to the ICU
(RR=1.68), the use of corticoids (RR=1.72), the use of vesical catheter (RR=1.47) and
antacids (RR=1.41) were associated to the mortality. In the multivariate analysis, the basic
illness (neoplasia, endocrine, nutritional, respiratory, cardiovascular and infectious diseases)
(HR=3.71) (p=0.056), the admittance to the ICU (HR=1.61) and the use of corticoids
(HR=3.71) were relevant prognostic factors in the statistically significant occurrence of
death. In the final model, as prognostic factors, the basic illnesses mentioned above remained
with statistical significance at a level of 10%. The variables, use of corticoids and admittance
to the ICU, despite showing a tendency in increasing the risk of mortality when compared
with the referring cases, did not present statistical significance (p>0.05). So the basic cause of
admittance and some procedures can contribute towards the mortality of patients who develop
NI

Key words: Nosocomial Infection, Prognostic Factors, Survival Analysis, Mortality.
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RESUMO

Foi realizado um estudo longitudinal de coorte histdrica em pacientes com infecgdo hospitalar
(IH) no periodo de 2000 a 2005 no Hospital Universitario Professor Edgard Santos (UFBA)
com o objetivo de estimar a sobrevida e identificar os fatores prognosticos associados a morte
dos pacientes que foram notificados com IH, pelo Servigo de Controle de Infeccao Hospitalar
(SCIH). A defini¢ao de IH foi baseada em critérios recomendados pelo CDC e pela Portaria
2.516 do MS. A populagdao do estudo foi composta pelos pacientes com IH considerando
apenas o primeiro internamento de cada paciente. Foi realizada uma analise de sobrevida,
tomando o tempo até a ocorréncia de um Obito de paciente com IH como a variavel de
desfecho. O modelo aplicado foi uma extensao do modelo de riscos proporcionais de Cox que
analisou os fatores associados com a mortalidade em pacientes com qualquer tipo de IH. A
taxa total de mortalidade foi de 4,03 dbitos por pessoa ano e o IC a 95% de 3,59-4,51. Apos o
desenvolvimento de qualquer tipo de IH, o paciente que foi a 6bito teve uma sobrevida de 70
dias em média. Na analise bivariada observou-se que a internagdo na UTI (RR=1,68) o uso de
corticoides (RR=1,72) o uso de cateter vesical (RR=1,47), e o de antidcidos (RR=1,41) foram
associados a mortalidade. Na analise multivariada, a doenca bdasica (neoplasias, infecciosas,
enddcrinas, nutricionais, respiratorias, cardiovasculares) (HR=3,71) (p=0,056) a internacao na
UTI (HR=1,61) e o uso de corticdides (HR=3,71) comportaram-se como importantes fatores
prognoésticos na ocorréncia do 6Obito estatisticamente significantes. Permaneceu no modelo
final como fator progndstico as doencgas basicas citadas acima com significancia estatistica a
10%. As varidveis uso de corticoides e internacdo na UTI, apesar de se mostrarem com
tendéncia em aumentar o risco de mortalidade, quando comparados com os casos referentes,
ndo apresentaram significancia estatistica (p>0,05). Portanto, a causa basica de internagao e

alguns procedimentos podem contribuir na mortalidade de pacientes que desenvolvem IH.

Palavras—chave: Infeccdo Hospitalar; Fatores Prognoésticos; Analise de Sobrevida;

Mortalidade.
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INTRODUCAO

A infec¢do hospitalar (IH) ¢ reconhecida mundialmente como um importante
problema de saude publica, devido a sua relagdo com o aumento da mortalidade hospitalar e
geral, incapacidade fisica temporaria ou permanente, o que ocasiona grandes custos diretos e
indiretos. E também considerada como uma iatrogenia relacionada com o grau de
desenvolvimento dos hospitais, equipamentos, uso indiscriminado dos antimicrobianos,
causando impacto humano, econdmico e social (WEY, 1995; PEREZ & SANTOS, 2004).
Estando entre as principais causas de morbidade e de mortalidade. A cada ano nos Estados
Unidos da América (EUA), estima-se a ocorréncia de 2,1 milhdes dessas infeccdes (JARVIS,
1996) e a associagao com 80.000 mortes por ano. A TH ¢é considerada a décima primeira causa
mais comum de morte hospitalar nos EUA (WENZEL, 1995; MARTONE 1992).
Extrapolagdes baseadas nesses dados indicam que ocorrem 10.000 a 12.000 mortes por ano,
na Franca associadas a [H (Circulaire DGS/VS/VS2-DH, 1995 apud KOUTR, 2004).

Estudos sobre a mortalidade por IH em unidades gerais de hospitais sdo escassos,
considerando as dificuldades de defini¢do da causa mortis por esse evento. Em um estudo
para avaliar a influéncia das IH na mortalidade hospitalar realizado por Dinkel (1994),
abrangendo 66.000 pacientes em hospitais gerais na Alemanha, mostrou que as IH aumentam
taxas brutas da mortalidade hospitalar em trés vezes. Ajustando-se por idade e sexo, a
existéncia de pelo menos uma IH (diagnosticada no segundo ou terceiro dia de hospitalizagao)
aumenta a mortalidade hospitalar em duas vezes. A influéncia das IH foi mais alta para
doencas imunoldgicas e metabdlicas ou trauma, aumentando a taxa de mortalidade em trés
vezes.

Um estudo de duas coortes, realizado por Garrouste-Orgeas (2000), na Franga, para
avaliar a incidéncia e o impacto da bacteremia hospitalar em pacientes de um hospital de
Paris, demonstrou que, em 18.098 pacientes hospitalizados nas unidades de internagdo e um
grupo de 291 internados na UTI, a incidéncia de bacteremia hospitalar foi de 6,0 por 1.000
admissdes , para (109/18.098) nas unidades de internagdo ¢ a taxa de mortalidade bruta foi
38% (41/109). Estudos mais recentes, que estimaram a mortalidade, abordando esse tema,

foram especificos para pacientes de UTI (ESCOLANO et al.,, 2.000) e com infeccdes
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hospitalares sistémicas (WANG et al., 2008).

Estudos aplicando a técnica de andlise de sobrevivéncia para estimar a sobrevida de
pacientes com IH e os fatores progndsticos, também sdo raros e bastante especificos. Wang et
al. (2008) realizaram um estudo de coorte histdrica, utilizando a técnica de andlise de
sobrevida, para determinar fatores de risco e prognosticos da mortalidade por Bacteremia
Sthaphylococcus aureos Meticilino Resistentes (MRSA) em um hospital terciario de 2900
leitos. Abordando esse tema foi realizada uma investigagdo em Sao Paulo, num hospital
terciario, por Pereira (2005), para determinar os fatores de risco para resisténcia ao imipenem
e epidemiologia molecular das infec¢des hospitalares por Pseudomonas aeruginosa. Outro
estudo realizado avaliou a influéncia do tratamento com ceftriaxona versus ampicilina-
sulbactam, nas superinfeccoes com 10 patdogenos nosocomiais.

Alguns estudos foram realizados, sem utilizar a analise de sobrevida, para avaliar os
fatores de risco e progndsticos de pacientes com IH de ferida cirtirgica por gram-negativos
(MARTINEZ et al., 2000; HARBARTH et al., 2002), bacteremias por Staphyloccocus aureos
(MRSA) e outras bacteremias hospitalares por gram-negativos (JANG et al., 1999). Também
foram realizadas investiga¢des para determinar os fatores de risco e prognésticos para a
mortalidade de pacientes com infecgdes de origem hospitalar e comunitaria em conjunto
(GUILARDE et al., 2006) e todos com bacteremia, sem definir a propor¢cdo de IH e
comunitarias (JAVALOYAS et al., 2002; ARVANITIDOU et al., 2005).

A importancia desse tema e a escassez de investigagdes, abordando os fatores
prognosticos para a mortalidade de pacientes que cursaram com IH, em todas as unidades de
internacao (clinicas médicas, clinicas cirurgicas, pediatria e UTI), indicam a necessidade de
outros estudos. Portanto, este artigo teve como objetivo estimar a sobrevida e identificar os
fatores progndsticos associados a morte dos pacientes, internados em todas as unidades de
internacdo que foram notificados com IH pelo Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar
(SCIH) do HUPES de 2000 a 2005. Para os casos de PH, neste estudo, foram considerados os

individuos que obtiveram o diagndstico clinico de suspeita da PH.

92



METODOLOGIA

Construiu-se uma coorte historica, com o objetivo de estimar a sobrevida e identificar
os fatores prognosticos associados a morte dos pacientes que foram notificados com IH pelo
Servico de Controle de Infecgao Hospitalar (SCIH) do HUPES de 2000 a 2005. O
acompanhamento inicia-se a partir do momento em que o paciente entra no hospital. E
realizado por enfermeiras e médico do SCIH, por meio de visitas sistematicas as unidades de
internacdo, com a finalidade de identificar os casos de IH adquirida durante a hospitalizagao
do paciente. A defini¢ao da IH utilizada pelo SCIH ¢ baseada em critérios recomendados pelo
CDC e pela Portaria 2.516 do MS (BRASIL, 1998;GARNER, 1988; TABLAN; 2004), além
da confirmagdo do diagndstico de infeccdo dada pelo proprio médico assistente, durante a
internacdo do paciente. Para identificagdo desses casos, o SCIH utiliza, como indicadores de
vigilancia, o uso de antibioticoterapia, resultados de culturas laboratoriais, registros médicos e
de enfermagem disponiveis em prontudrios. Ao identificar os casos, o profissional do SCIH
notifica a infec¢do preenchendo uma ficha de vigilancia de infeccdo hospitalar que, em
seguida, ¢ arquivada para elaboragdo do relatério mensal da CCIH.

Utilizou-se como fonte de coleta, as fichas de notificacdo do SCIH do HUPES dos
pacientes com diagndstico de IH. Os dados existentes nessas fichas foram complementados
por uma coleta de dados adicional, realizada nos prontuarios médicos, para identificar os
procedimentos cirargicos, procedimentos diagnésticos e terapéuticos, realizados durante a
internagdo e os periodos de tempo de uso de tais procedimentos. Para dados referentes ao
obito, foi utilizado o banco de dados do CPD do HUPES e de 6bitos hospitalares da Secretaria
Municipal de Salvador (SMS), além de uma coleta adicional efetuada nas declaragdes de
obito (DO) dos casos ocorridos no HUPES. A coleta foi realizada por estudantes da Escola de
Enfermagem da UFBA que cursavam o quinto semestre.

A populacao do estudo foi entdo composta dos pacientes com IH, notificados pelo
SCIH, procedentes de todas as unidades de internagdo no periodo de 2000 a 2005, sendo
considerado apenas o primeiro internamento de cada paciente. Os internamentos subseqiientes
ndo entraram nesta analise. Os casos de IH, que tinham informagdes incompletas e cujos
dados ndo foram complementados com registros dos prontuarios médicos, foram excluidos,

devido a motivos, tais como: auséncia de formuladrios/documentos e de registros nos
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prontudrios médicos, prontudrios com numero errado e ndo localizado pelo SAME do
HUPES, assim como os pacientes que foram a 6bito e cujas declaracdes de obito (DO) ndo
foram localizadas, nem os dados armazenados no banco de 6bitos hospitalares da SMS.

Considerando que na Classificagdo Estatistica e Internacional de Doengas e Problemas
relacionados a Saide — Décima Revisdo (CID 10) (OMS, 1993) ndo ¢ encontrada essa
categoria, € que nas DO avaliadas ndo foi possivel atribuir a causa mortis como infecgao
hospitalar, a variavel de desfecho foi o 6bito por qualquer causa de pacientes que cursaram
com infecgdo hospitalar, durante o internamento e que tinham uma DO.

Foram utilizadas como covariaveis na modelagem: inerentes ao paciente: idade, sexo,
doenca de base’, local da 1* internacio; procedimentos invasivos terapéuticos e
imunossupressivos: uso de ventilagdo mecanica, nebulizacdo, sonda nasoenteral, sonda
nasogastrica, tipo de cirurgia, uso de corticdides, uso de antidcido, uso de cateter venoso
central, uso de cateter vesical; e a internacdo em UTI por mais de 24 horas. Os procedimentos
invasivos e terapéuticos foram incluidos como variaveis dependentes do tempo e o individuo
foi considerado em uso do procedimento a partir da data do primeiro uso. Nessa estratégia
analitica, até receber o procedimento, ou a terapia, o paciente contribui para a pessoa tempo
dos “nao tratados” (KLEINBAUM, 2005).

A 1dade (data de nascimento) do paciente foi escolhida como a escala de tempo para
estimar a fun¢do de azar (hazard function). E o periodo de exposicao do paciente ao risco de
morrer, inicia-se na data da primeira IH. Dessa forma, o risco de morte ¢ ajustado por idade,
ou seja, comparam-se riscos entre individuos com a mesma idade. A taxa de mortalidade foi
calculada, tendo como numerador o nimero de Obitos € como denominador o niamero de
pessoa tempo (individuos que estavam em risco com a mesma idade). Os procedimentos
invasivos e terapéuticos imunossupressivos foram incluidos como variaveis dependentes do
tempo, a partir da data de inicio do primeiro procedimento.

A andlise bivariada foi efetuada através da técnica de Kaplan Meier e do respectivo
teste log-rank, para identificar potenciais fatores de risco. Foi realizada uma analise de
sobrevida, tomando o tempo entre a data da IH até a ocorréncia do obito como “falha”.

Pacientes que sobreviveram durante o tempo de acompanhamento da IH até o final do estudo

4Grupo — 0- baixo risco (achados anormais de exames clinicos e laboratérios ; afec¢des do periodo peri-natal, doengas do olho e anexos, e
transtornos mentais e comportamentais).Grupol - médio risco (doengas da pele e tecido subcutianeo, doencas do sistema dsteomuscular e
tec. conjuntivo, gravidez, parto e puerpério, malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas). Grupo2 - alto risco
(neoplasias, infecciosas, transtornos imunitarios, sistema nervoso, aparelho digestivo, circulatorio, respiratorio, genito-urinario, lesdes
envenenamento e outras conseqiiéncias de causas externas).
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foram considerados como dados censurados. Utilizou-se uma extensdo do modelo de riscos
proporcionais de Cox (1972), com o objetivo de estimar o efeito de fatores prognosticos
associados a mortalidade em pacientes com IH. O inicio do acompanhamento foi representado
pela data do primeiro diagnéstico de IH. A estratégia de constru¢do dos modelos foi escolhida
para identificar fatores prognosticos da mortalidade dos pacientes que cursaram com IH,
durante o internamento. Os dados foram analisados no programa STATA versao 9.0 (Stata

Corporation: version 9.0. Texas: College Station, USA; 2006).
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RESULTADOS

Da populacdo de referéncia, 1.142 pacientes com IH foram notificados pelo SCIH, no
periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2005. Excluem-se 65 (5,7%) casos que tiveram
mais de um internamento. A populagcdo do estudo ficou composta de 1.077 pacientes que
tinham apenas um internamento, considerado para o estudo como o primeiro internamento no
periodo da investigacdo, exceto um caso, porque nao foi encontrada a data de nascimento no
prontudrio, totalizando portanto 1.076 casos com IH.

Desse total, pouco mais da metade (50,84%) era do sexo feminino, a maioria (55,30%)
tinha mais de 50 anos de idade (média) e menos da metade (46,47%) teve como primeiro
internamento a clinica cirurgica. Observou-se que quase 70% dos casos tinham doengas do
grupo 2 (neoplasias, infecgdes, transtornos imunitarios, sistema nervoso, aparelho digestivo,
circulatorio, respiratorio, geniturinario, lesdes, envenenamento e outras conseqiiéncias de
causas externas). Cinqlienta e cinco por cento eram ndo-cirirgicos e quase 60%
permaneceram no hospital menos de 41 dias em média. Dos sitios da IH 44,89% tiveram
pneumonia hospitalar, associada ou ndo a outra IH. E do total da populacao, 27,60% foi a
obito (dados ndo mostrados). Esses 6bitos (297) foram considerados como “falha” (6bito com
qualquer causa na DO) e os demais 779 (72,4%) constituiram os dados ‘“censurados”
(pacientes que sobreviveram o tempo de acompanhamento) para a analise de sobrevida.

Na Figura 1, encontram-se a estimativa das taxas de mortalidade por pessoa ano e
respectivos intervalos de confianca (IC) a 95% dos casos com IH em funcdo da idade (faixa
etaria de 10/10 anos). Observa-se que o risco de morte aumenta com o aumento da idade,
apresentando taxa mais elevada (TM=5,96 dbitos por pessoa ano) entre os individuos da faixa
etaria de 70 a 80 anos, o que significa 5,9 dbitos em 365 dias nessa faixa etaria. A taxa de
mortalidade para todas as faixas etarias foi de 4,0 6bitos por pessoa ano (IC 95%: 3,59-4,51).
Isso significa 4,0 eventos (0bitos) em 365 dias.

A estimativa das taxas de mortalidade dos pacientes com IH em fung¢do das variaveis
selecionadas encontra-se na Tabela 1. As mulheres apresentaram um risco de morrer (4,19
obitos por pessoa ano) discretamente maior do que os homens (3,87 dbitos por pessoa ano);
no entanto, essa diferenca ndo foi estatisticamente significante. Os individuos mais idosos
(com idades > 65 anos) tiveram um risco de morte 26% maior do que aqueles com idades
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menores de 65 anos, com diferenga estatisticamente significantes a um nivel de 10%. O risco
de morrer foi 4 vezes maior, e estatisticamente significante para os individuos com doengas
basicas do grupo considerado como alto risco (neoplasias, infecciosas, transtornos
imunitarios, sistema nervoso, aparelho digestivo, circulatorio, respiratério, geniturindrio,
lesdes, envenenamento e outras conseqiiéncias de causas externas), quando comparado com
aqueles que tinham doencas do grupo considerado baixo risco, para o estudo (achados
anormais de exames clinicos e laboratoriais; afec¢des do periodo peri-natal, doengas do olho e
anexos, € transtornos mentais ¢ comportamentais). Ainda na Tabela 1, observa-se que os
casos que se internaram nas clinicas cirurgicas tiveram um risco menor (HR=0,63) de morrer,
quando comparados aqueles internados nas Clinicas Médicas, sendo essa diferenca
estatisticamente significante. Ja os individuos internados na UTI tiveram um risco 37% maior
de 6bito do que aqueles internados nas Clinicas Médicas. Os casos que ndo foram submetidos
a cirurgia tiveram uma taxa de mortalidade maior (4,47 6bitos por pessoa ano) do que aqueles
que foram submetidos a esse procedimento (3,66 6bitos por pessoa ano). Ter permanecido na
UTI por mais de 24 horas foi um fator de risco importante para a mortalidade dos casos com
IH, 68% maior do que aqueles que ndo permaneceram na UTI com diferenca estatisticamente
significante.

A estimativa da fung¢do de sobrevivéncia pelo método de Kaplan-Meier esta
apresentada na Figura 2. Observa-se que a mediana de sobrevida foi de 70 dias apds
diagnostico de qualquer IH. Nessa figura, ¢ possivel observar também que 75% dos Obitos
tiveram uma sobrevida de 25 dias.

Na Tabela 2, encontram-se a estimativa das taxas de mortalidade e a razdo de azar
(HR) com os respectivos IC de 95%, dos casos que desenvolveram IH em fungdo dos
procedimentos invasivos Observa-se que os individuos submetidos, pelo menos uma vez, a
esses procedimentos apresentaram taxas de mortalidade maior, quando comparados aqueles
que ndo fizeram tais procedimentos, com diferencas estatisticamente significantes. Verifica-se
que o risco de morrer foi 51% (HR=1,51) maior para aqueles que usaram sonda nasogastrica,
e 47% maior (HR=1,47) para os que usaram cateter vesical. As diferencas entre os estratos
dessas varidveis foram estatisticamente significantes a um nivel de 10%.Verifica-se, também,
que o risco de morrer foi maior para os pacientes submetidos a cateter venoso central
(HR=1,28), para os que usaram tubo endotraqueal e para os ventilados mecanicamente
(HR=1,20); e 11% maior (HR=1,11) naqueles em uso de sonda nasoenteral, quando

comparados com os que nao usaram esses procedimentos. A diferenca entre os estratos dessas
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variaveis nao apresentou significancia estatistica. O uso da nebuliza¢do nao interferiu no risco
de morrer.

A estimativa das taxas de mortalidade e razdo de azar (HR) com os respectivos IC de
95%, para os casos que desenvolveram IH em fun¢do de algumas varidveis relacionadas a
terapia medicamentosa, encontram-se na Tabela 3. Os casos que usaram corticoides, pelo
menos uma vez, o risco de morrer foi 72% maior quando comparado ao risco daqueles que
ndo usaram essa medicacdo, cuja diferenca entre os estratos foi estatisticamente significante.
Os individuos que usaram antidcidos, comparados com aqueles que nio usaram, tiveram um
risco 41% maior e estatisticamente significante a um nivel de 10%. No entanto, aqueles
individuos que usaram antibioticos prévios a infec¢ao hospitalar, apesar de apresentarem uma
taxa de mortalidade maior (TM=4,85), ndo mostraram tendéncia no aumento do risco de
morrer (HR=0,84), quando usaram o antibiotico, pelo menos uma vez.

Os resultados da analise multivariada, por meio do modelo de extensdo dos riscos
proporcionais de Cox, estdo apresentados na Tabela 4. Observa-se que a doenca bésica, a
internagdo na UTI e o uso de corticdides comportaram-se como importantes fatores
progndsticos na ocorréncia do 6bito de pacientes que desenvolveram infec¢do hospitalar,
mesmo apds ajuste com todas as varidveis no modelo. Pacientes com doengas que compdem o
Grupo 2, considerado de maior risco para o estudo, apresentaram um risco de morte mais de 3
vezes maior (HR=3,71) do que aqueles do Grupo 1, cuja diferenca entre esses grupos de
doengas apresentou-se com significancia estatistica a um nivel de 10% (p=0,056). Verifica-se,
também, nessa tabela, que os pacientes que necessitaram de tratamento na UTI, durante a
permanéncia no HUPES, apresentaram um risco de morte 61% (HR=1,61) maior do que
aqueles que ndo precisaram de tal internamento. E aqueles em uso de corticoides
apresentaram o risco de morrer 73% maior do que aqueles que ndo fizeram uso de tal
medicacdo. A diferenca entre os estratos dessas variaveis apresentou-se, com significancia
estatistica, a um nivel de 10%. Ainda na Tabela 4, observa-se que os individuos com primeiro
internamento no HUPES, nas clinicas cirurgicas, apresentam redug¢do do risco (HR=0,54)
quanto ao risco de morrer, quando comparados aqueles que foram internados nas clinicas
médicas (referente), cuja diferenga foi estatisticamente significante (p=0,022), mesmo apos
ajuste pelas demais variaveis no modelo. Tanto o uso de catéter vesical (HR=1,57) quanto o
de sonda nasogastrica (HR=1,32) mostraram-se como fatores progndsticos para a ocorréncia
do obito de pacientes que cursaram com IH, embora ndo atingindo niveis de significancia

estatistica.
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Para o modelo final, foram incluidas as varidveis que se mostraram como fatores
prognosticos importantes na ocorréncia do Obito. Permaneceu no modelo, como fator
progndstico, a doenca basica com uma significancia estatistica em nivel de 10% para aqueles
casos com doencas do Grupo 2. As varidveis uso de corticoides e internagdo na UTI, apesar
de se mostrarem com tendéncia em aumentar o risco de mortalidade, quando comparadas com
os casos referentes, ndo apresentaram significancia estatistica (p>0,05). Do mesmo modo,

comportaram-se as varidveis: sonda nasogastrica e uso de catéter vesical (Tabela 5).
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DISCUSSAO

Os dados apresentados sobre a taxa e o risco de mortalidade, além da sobrevida dos
pacientes que cursaram com infec¢do hospitalar, indicam a importancia de se aprofundar nos
estudos de mortalidade em pacientes com este tipo de infeccdo internados em unidades
convencionais.

A estimativa das taxas de mortalidade, usando como escala de tempo a idade desde a
data do nascimento, ¢ o inicio da exposi¢do sendo a data da primeira infecgdo, foi possivel
controlar a idade como confundidor. Observou-se que o risco de ocorréncia do Obito, na
populagdo estudada, aumenta com o aumento da idade, apresentando taxas mais elevadas
entre os individuos mais idosos. Também se observa que a maioria dos individuos morreu
com 60 anos ou mais. A idade ¢ um dos fatores que influenciam a resposta imune. Em
decorréncia da involu¢ao do timo nos idosos, ¢ observada diminui¢ao das células T, levando a
uma resposta reduzida a antigenos, aumento de doencas auto-imunes e diminuicdo na
produgdo de IL-2 e interferon y (FERNANDES & RIBEIRO FILHO, 2000). Alguns estudos
confirmam esses achados, mostrando que, em pacientes idosos, as taxas de mortalidade
devidas as infecgdes hospitalares sao maiores (CRAVEN et al., 1988; HARKNES et al.,
1990; SWINBURNE et al., 1993). Um estudo retrospectivo foi realizado por Gavazzi et al.
(2005) para determinar os fatores progndsticos especificos em 62 pacientes idosos com
bacteremia hospitalar que foram a 6bito em um periodo de 3 anos, em um hospital
Universitario de Geneva. Encontraram uma taxa de mortalidade com sete dias apos
diagnostico da bacteremia de 21% e com 30 dias, de 43%. Em um estudo de coorte, realizado
por Mendes et al. (1995) em 217 pacientes cirurgicos, com o objetivo de verificar a
associacdo entre a infeccdo hospitalar e o Obito, observou-se que 26% dos pacientes
evoluiram para o 6bito, com uma sobrevida de 63 dias para 75% dos pacientes. Nesta
investigacao, realizada no HUPES, observou-se uma sobrevida para a metade dos casos de 70
dias, e de 25 dias para a maioria (75%) dos casos de IH.

Na andlise estratificada das covaridveis sexo, idade, doenca basica, local do 1.°
internamento, cirurgia, internacdo em UTI, verificou-se que as mulheres apresentam um risco
um pouco maior de morrer do que os homens, assim como os individuos mais idosos (com 65
anos ou mais) do que os mais jovens. Foi realizado um recente estudo de coorte, por Fabbro et

al. (2007) para avaliar a IH como um fator prognéstico e estimar o risco de morte, no Nimes
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University Hospital (Franga) em 1914 pacientes com IH e 5172 sem IH. A média de idade foi
de 73 anos e a maioria (54,6%) era do sexo feminino. Suljagic et al. (2005) realizaram um
estudo de coorte, para determinar a incidéncia de infec¢des hospitalares da corrente sanguinea
e os fatores prognésticos para ocorréncia do Obito, em pacientes internados em UTI e
naqueles internados em unidades convencionais encontrando uma média de idade da
populacdo de 51,6 anos, sendo o sexo mais freqiiente o masculino (56,4%).

As doengas de base, reducdo das defesas do individuo, procedimentos invasivos,
terapia imunossupressiva, uso de antibidticos e colonizagdo com microorganismos
multirresistentes tornam os pacientes altamente susceptiveis as infecgdes hospitalares em UTI
(COLPAN et al., 2005). No estudo realizado por Suljagic et al. a analise multivariada mostrou
que o tubo nasogdstrico, ventilagdo mecanica e bloqueadores H2 foram mais prevalentes em
pacientes com infec¢des adquiridas na UTI, e com procedimentos invasivos, em pacientes
com infec¢des adquiridas em unidades convencionais. Os fatores de risco independentemente
associados com a mortalidade em pacientes da UTI foram ventilagdo mecanica (OR=8,63; IC
95%: 1,5-49,8; p=0,016) e o escore Simplified Acute Physiology Score SAPS 11 >40 (OR=6,0;
IC 95%: 1,0-35,7; p=0,049) e dos pacientes internados em unidades convencionais foram os
procedimentos invasivos (OR=8,65; CI 95%: 1,70-44,00; p=0,009). Os achados mostraram
que ha diferengas importantes entre os tipos de populacdo e que a severidade da doenca de
base, assim como a ventilagdo mecanica interferem nos resultados em pacientes da UTI. Jang
et al. em 1999, em um estudo prospectivo com 147 pacientes com bacteremia entre os
pacientes de UTI, com a finalidade de identificar os fatores de risco para a mortalidade
encontrou como fatores progndsticos, na analise multivariada, a presenga de choque séptico
(odds ratio, OR=17,66, p <0,001) e condi¢des de base.

A doenga basica comportou-se como um importante um importante fator de risco para
a ocorréncia do dbito, neste estudo. O risco de 6bito foi maior para os portadores de doengas,
tais como: neoplasias, doencas infecciosas, transtornos imunitarios, doencas do sistema
nervoso, doencas do aparelho digestivo, circulatdrio, respiratorio e geniturinario, assim como
lesdes, envenenamento e outras conseqiiéncias de causas externas. Esses achados sdo
similares aos encontrados por Mendes et al. (1995), ou seja, uma incidéncia maior de dbitos
(69,2%) para pacientes com doengas cronicas.

Os casos que tiveram seu primeiro internamento nas clinicas cirurgicas mostraram-se
protegidos, quanto ao risco de morrer, quando comparados com aqueles das clinicas médicas

e UTIL Permanecer na UTI por mais de 24 horas mostrou-se também como um importante
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fator de risco para a ocorréncia do 6bito. A UTI ¢ a unidade onde sdo tratados os pacientes
mais graves, € sao registradas as maiores taxas de mortalidade, quando comparada com as
outras unidades de internacdo. Esses achados se assemelham a estudos realizados em
pacientes de UTI que registram o aumento da mortalidade hospitalar, em virtude da presenga
da TH (GARROUSTE-ORGEAS, 2000; ESCOLANO et al., 2.000; COLPAN et al., 2005;
WANG et al., 2008). Além disso, muitos fatores podem alterar os resultados incluindo a idade
avancada, alto score APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health e Evaluation),
insuficiéncia respiratéria e severidade da doenca de base (COLPAN et al., 2005).

Foi possivel verificar que os individuos submetidos, pelo menos uma vez, ao cateter
venoso central, a sonda nasogastrica tinham risco maior de ocorréncia do 6bito do que aqueles
que ndo usaram esses procedimentos. Também que os individuos que usaram antidcidos e
corticoides, pelo menos uma vez, apresentaram maior risco de morrer, quando comparado ao
risco daqueles que ndo usaram essas medicagdes. No entanto, aqueles individuos que usaram
antibiodticos prévios a infeccdo hospitalar, apesar de apresentarem uma taxa de mortalidade
maior ndo apresentaram tendéncia no aumento do risco de morrer, quando usaram o
antibidtico, pelo menos uma vez. Esses achados ndo estdo em consonancia com a maioria dos
estudos (KOLLEF et al., 1995; TAKANO et al., 2002 ), quando referem que o uso do
antibiotico prévio ¢ fator de risco para a aquisicdo da IH e fator progndstico para a
mortalidade em pacientes com [H.

No presente estudo, na andlise multivariada, foi possivel observar que a doenga bdsica,
o internamento nas clinicas médicas, o uso de corticoides e a permanéncia na UTI sdo
importantes fatores prognésticos na ocorréncia do oObito de pacientes que desenvolveram
infeccdo hospitalar no HUPES, mesmo apds ajuste com todas as varidveis no modelo.
Também o uso de cateter vesical e o de sonda nasogastrica apresentaram-se como fatores
prognoésticos para a ocorréncia do Obito, porém sem importincia estatistica. Os fatores
prognoésticos da modelagem multivariada permaneceram no modelo final e desses a doenga
basica se mostrou como um importante fator para a ocorréncia do 6bito. As demais varidveis
(sonda nasogastrica, uso de cateter vesical, uso de corticoides e internagdo na UTI)
mostraram-se com uma tendéncia em aumentar o risco de mortalidade; no entanto, ndo se
comportaram como um fator prognostico.

Dado a escassez de estudos de mortalidade para avaliar os fatores prognosticos de
pacientes com infeccdo hospitalar, foram tomados como ponto de discussdo, alguns estudos

realizados, que ndo utilizaram a técnica de analise de sobrevida. Mesmo assim, foi possivel
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observar algumas semelhancas com os resultados encontrados na literatura sobre o
conhecimento dos fatores prognosticos de pacientes, com infeccao hospitalar. Partindo disso,
percebe-se a importancia da utilizacdo dessa técnica analitica, no sentido de aprimorar novas

investigagdes na area de controle de infec¢do hospitalar.
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Figura 1. Estimativa das taxas de mortalidade e IC a 95%, dos casos de pacientes com infec¢ao hospitalar (IH)

em funcéo da idade (faixa etaria de 10 em 10 anos). HUPES/UFBA, 2000 a 2005
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*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia;
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Tabela 1. Estimativa das taxas de mortalidade, razio de azar (HR) e respectivos IC de
95%, dos pacientes com infec¢do hospitalar, em funcdo das variaveis relacionadas ao
paciente. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.

Pessoa

Variaveis tempo Obitos Taxa IC a 95%* HR (IC a 95%)
Sexo
Masculino 38,034 147 3,87 3,28 — 4,54
Feminino 35,784 150 4,19 3,57 -491 1,08 (0,75 - 1,57)
Idade
<65 anos 50,09856 195 3,89 3,38 —4,48
>65anos 20,77344 102 491 4,04- 5,96 1,26 (0,96 — 1, 61)
**Doenc¢a Basica
Grupo 0 4,408 7 1,59 0,75 -3,31 1,00
Grupo 1 20,074 59 2,94 2,27-3,79 1,91 (0,5 -7.,15)
Grupo 2 49,336 231 4,68 4,11 -5,32 4,10 (1,15 - 14,6)
Local do internamento
Clinica Médica 33,733 165 4,89 4,19 -5,69 1,00
Clinica Cirtrgica 30,587 96 3,14 2,57-3,83 0,63 (0,40 — 0,98)
Pediatria 4,189 10 2,39 1,28—4,43 0,01 (0,74 — 5,24)
UTI 5,309 26 4,90 3,33-7,19 1,37 (0,64 — 2,89)
Cirurgia
Nao 42,765 191 4,47 3,87-5,14 0,74 (0,47 — 1,14)
Sim 25,169 92 3,66 2,98 — 4,48
Internac¢ido em UTI
Nao 42,040 142 3,38 2,86 —3,98
Sim 26,656 141 5,30 448 — 6,23 1,68 (1,12 — 2,51

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.

**Grupo — 0- baixo risco (achados anormais de exames clinicos e laboratdrios ; afec¢des do periodo peri-natal,
doencas do olho e anexos, e ranstornos mentais ¢ comportamentais); Grupol - médio risco doencas da pele e
tecido subcutaneo, doencgas do sistema Osteomuscular e tec. conjuntivo, gravidez, parto e puerpério, malformagdes
congeénitas, deformidades e anomalias cromossomicas; Grupo2 - alto risco (neoplasias, infecciosas, transtornos
imunitarios, sistema nervoso, aparelho digestivo, circulatorio, respiratorio, genito-urinario, lesdes envenenamento ¢
outras conseqiiéncias de causas externas);
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Figura 2. Curva de sobrevivéncia, em dias, da data do diagndstico da infeccio
hospitalar até a ocorréncia do 6bito em pacientes com PH. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.
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*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.
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Tabela 2. Estimativa das taxas de mortalidade, razio de azar (HR) e respectivos IC de
95%, dos pacientes com infeccio hospitalar, em funcio das variaveis relacionadas a
alguns procedimentos invasivos (assisténcia hospitalar). HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.

Pessoa

Variaveis tempo Obitos Taxa  IC a 95% HR (IC 2 95%)

Entubacio

Nao 42,867 157 3,66 3,13 -4,28

Sim** 27,855 127 4,56 3,83-5,43 1,20 (0,78 — 1,83)
Ventilacio Mecanica

Nao 45,333 162 3,57 3,06-4,17

Sim** 25,317 122 482 4,04-5,776 1,20 (0,78-1,85)
Nebulizacao

Nao 44,591 160 3,59 3,07-4,19

Sim** 24,753 124 5,01 420-597 1,09 (0,73 —1,64)
Sonda Nasogastrica

Nao 56,490 193 3,42 2,97-3,93

Sim** 16,129 99 6,14 5,04-7,46 1,51 (0,93 — 2,45)
Sonda nasoenteral

Nao 54,459 191 3,51 3,04- 4,04

Sim** 18,064 9% 531 435-649 1,11(0,71 -1,73)
Cateter Venoso Central

Nao 40,476 131 3,24 2,73- 3,84

Sim** 32,110 161 5,01 429-585 1,28 (0,39 —1,96)
Cateter Vesical

Nao 33,763 104 3,08 2,54-3,73

Sim** 35,693 179 5,06 433-581 1,47 (0,98 —2,23)

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.
**#Sim= pelo menos uma vez
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Tabela 3. Estimativa das taxas de mortalidade, razio de azar (HR) e respectivos IC de
95%, dos pacientes com infeccao hospitalar, em funcio das variaveis relacionadas a
terapia medicamentosa. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.

Pessoa ]
Variaveis tempo Obitos Taxa IC de 95% HR (IC de 95%)

Uso de corticoides

Nao 48,580 175 3,60 3,106-4,178

Sim** 22,330 112 5,01 4,168-6,036 1,72 (1,07-2,79)
Uso de antiacidos

Nao 19,888 53 2,67 2,036 - 3,488

Sim** 48,589 225 4,63 4,064 -5277 1,41 (0,95-2,09)
Uso antibioticos prévios a [H

Nao 57,221 217 3,79 3,320 -4,332

Sim** 15,663 76 4,85 3,875-6,075 0,84 (0,46—1,53)

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.

**#Sim= pelo menos uma vez
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Tabela 4. Razao de azar (HR) e respectivos IC de 95% para preditores da morte de
pacientes com infeccio hospitalar. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.

Variaveis Coeficiente Erro Padriao Valor dep HR (IC a 95%)
Sexo 0,33 0,2224587 0,744 1,07 (0,71 -1, 61)
Doenca basica
Grupol 0,77 1,253794 0,440 1,74 (0,43 -7, 14)
Grupo2 1,91 2,542416 0,056 3,71 (0,97 — 14, 21)
Local do 1.° internamento
Clinica cirurgica -2,29 0,1446659 0,022 0,54 (0,32 -0,92)
Pediatria 0,23 1,854746 0,816 1,37 (0,97 — 19, 43)
UTI 0,04 0,4485407 0,965 1,02 (0,43 - 2,41)
Entubacao -0,68 0,4997687 0,498 0,53 (0,81 -3, 39)
S. Nasoenteral -0,59 0,2838502 0,557 0,82 (0,41 — 1, 61)
S. Nasogastrica 0,85 0,4367678 0,396 1,32 (0,69 — 2,26)
Cateter venoso central 0,37 0,4661874 0,711 1,16 (0,53 -2, 55)
Cateter vesical 1,05 0,6705283 0,295 1,57 (0,68 — 3, 62)
Antiacido 0,15 0,4022756 0,880 1,06 (0,50 — 2, 23)
Corticoide 1,71 0,5555011 0,087 1,73 (0,92 - 3, 25)
Nebulizacao -0,68 0,2741718 0,497 0,79 (0,40 — 1, 56)
Antibioticoterapia -1,14 0,2493983 0,253 0,64 (0,29 -1, 37)
Ventilacdo Mecanica 0,19 1,112799 0,848 1,19 (0,19 -7, 41)
Internacdo em UTI 1,69 0,4504898 0,091 1,61 (0,93 - 2,79)

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.
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Tabela 5. Razao de azar (HR) e respectivos IC de 95% para preditores da morte de

pacientes com infeccio hospitalar. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.

Variaveis Coeficiente Erro Padrio Valordep HR (IC a95%)
Sexo 0,17 0,208216 0,867 1,03 (0,69 — 1,53)
Doenga basica
Grupol 0,65 1,111613 0,514 1,58 (0,39 — 6,27)
Grupo?2 1,87 2,313860 0,061 3,47 (0,94 — 12,86)
Local do internamento
Clinica cirurgica -2,33 0,1399245 0,020 0,56 (0,34 - 0,91)
Pediatria -0,23 0,9580448 0,821 0,74 (0,06 — 9,20)
UTI -0,02 0,4268595 0,986 0,99 (0,43 —2,31)
Nasogastrica 0,66 0,3806458 0,510 1,23 (0,67 — 2,25)
Cateter vesical 0,62 0,3611528 0,533 1,21 (0,67 -2,17)
Corticoide 1,02 0,3602779 0,306 1,32 (0,77 - 2,26)
Internacao em UTI 1,23 0,3456017 0,221 1,36 (0,83 — 2,24)

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.
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7.4 Artigo 4

PNEUMONIA HOSPITALAR: SOBREVIDA E FATORES
PROGNOSTICOS ASSOCIADOS A MORTALIDADE NO
HUPES/UFBA DE 2000 A 2005

. ~ 1 . A 2
Maria Enoy Neves Gusmao', Maria Inés Costa Dourado

"Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia;
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ABSTRACT

A study of historic cohort was performed in patients with nosocomial pneumonia (NP) from
2000 to 2005 at the HUPES. The objective is to estimate the survival rate and identify
prognostic factors of mortality in patients who were diagnosed with NP during the follow-up
of the cases performed by Hospital Infection Control Services (SCIH/HUPES). The definition
of NP was based on the criteria recommended by both the CDC (Center for Disease Control
and Prevention) and the official decree no. 2516 of the Health Ministry. The population of
the study was comprised of patients with NP taking only each patient’s first admittance into
consideration. As a source of data collection, the SCIH control registers, medical reports,
obituaries and the hospital death registers at the Municipal Health Department of Salvador, Ba
were used. A survival analysis was performed, considering the time until the occurrence of
the death of a patient who contracted NP as the variable of the outcome. The model which
was applied was the Cox’s Proportional Hazard Model that analyzed the factors associated
with mortality in patients with NP. The total mortality rate was of 5.05 deaths per year and the
reliability interval (RI) 95%: 4.363-5.834). After the development of the NP, the patients had
a survival of 74 days on average. In the bivariate analysis, it was observed that both the use of
corticoids {HR=2.12 (1.046—4.310)] and the use of nasogastric tube[HR=1.87 (0.954-3.663)]
were associated to mortality with a statistically significant difference. In the multivariate
analysis, both the use of nasogastric tube (HR=2.12) and the use of corticoids (HR=2.28)
were maintained in the final model and presented as important prognostic factors with a
statistically significant difference. In conclusion, the use of corticoids as well as the use of

nasogastric tube can contribute towards the mortality of patients who develop NP.

Key words: Hospital Pneumonia, Prognostic Factors, Survival Analysis, Mortality
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RESUMO

Foi realizado um estudo longitudinal de coorte historica em pacientes com pneumonia
hospitalar (IH) no periodo de 2000 a 2005 no Hospital Universitario Professor Edgard Santos
(UFBA). O objetivo deste foi estimar a sobrevida e identificar os fatores prognodsticos da
mortalidade em pacientes que foram notificados com PH, durante o acompanhamento dos
casos pelo Servigo de Controle de Infeccdo hospitalar do HUPES (SCIH/HUPES). A
defini¢ao de IH foi baseada em critérios recomendados pelo CDC e pela Portaria 2.516 do
MS. A populagdo do estudo foi composta pelos pacientes com PH considerando apenas o
primeiro internamento de cada paciente. Como fonte de coleta foi utilizada, as fichas de
notificagdo do SCIH, os prontuarios médicos, as declaragdes de o6bito (DO) e o banco de
obitos hospitalares da SMS de Salvador -Ba. Foi realizada uma analise de sobrevida, tomando
o tempo até a ocorréncia de um 6bito de paciente com PH como a variavel de desfecho. O
modelo aplicado foi uma extensdo do modelo de riscos proporcionais de Cox que analisou os
fatores associados com a mortalidade em pacientes com PH. A taxa total de mortalidade foi
de 5,05 obitos por pessoa ano e o (IC 95%: 4,363-5,834). Apos o desenvolvimento da PH, o
paciente teve uma sobrevida de 74 dias em média. Na analise bivariada observou-se que o uso
de corticdides [HR=2,12 (1,046-4,310)] e de sonda nasogastrica [HR=1,87 (0,954-3,663)]
foram associados a mortalidade com uma diferenca estatisticamente significante. Na analise
multivariada tanto o uso de sonda nasogéstrica (HR=2,13) como o de corticdides (HR=2,28),
mantiveram-se no modelo final e apresentaram-se como importantes fatores prognosticos com
uma diferenga estatisticamente significante. Portanto, o uso de corticoides, assim como o de

sonda nasogastrica podem contribuir na mortalidade de pacientes que desenvolvem PH.

Palavras—chave: Pneumonia Hospitalar; Fatores Prognosticos; Analise de Sobrevida;

Mortalidade.
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INTRODUCAO

A pneumonia hospitalar ¢ uma grave infec¢do adquirida durante a internagdo no
hospital. Representa mais de 15% do total das infec¢des adquiridas no ambiente hospitalar
(GREENAWAY, et al., 1997) com substancial morbidade e mortalidade. Constituindo-se a
principal causa de morte, devido a infecg¢@o hospitalar (CRAVEN, 1991), com uma incidéncia
de 7 a 20%, podendo ser 20 vezes maior para aqueles internados em UTI e que foram
submetidos a ventilagdo mecanica (TAKANO, 2002). Tem sido registrado como a segunda
mais comum IH nos EUA, porém a mais prevalente na Europa (WEBER, 2007) e no Brasil
(PRADE, 1995). Observa-se que a taxa de mortalidade pode variar de 20 a 50%, de acordo
com a populacdo de pacientes, doencas de base grave (CRAVEN, 1991). Estimativas da
mortalidade atribuida sugerem que 1/3 das mortes por infec¢do hospitalar podem ser causas
diretas da pneumonia hospitalar (GREENAWAY, 1997). Devido ao impacto sobre a
mortalidade hospitalar ¢ considerada como um importante problema de satde publica.

Virios investigadores tém estudado os fatores prognodsticos da pneumonia hospitalar
em pacientes internados em UTI. Esses estudos mostram que os seguintes fatores sao
significantemente associados a mortalidade de pacientes com PH, sendo considerados os mais
importantes: idade (CELIS et al,1988; KOLLEF, 1993), as condi¢des de base (CELIS et al.,
1988; FAGON et al., 1996), diagndsticos ndo cirurgicos (KOLLEF et al., 1995), uso de
antiacidos ou bloqueadores de histamina H2 (KOLLEF et al., 1995; DRIKS et al.,1987), uso
de antibidtico prévio (KOLLEF, 1993), terapia antibiotica inapropriada (RELLO et al., 1993),
presenca de microorganismos de alto risco (CELIS et al., 1988; KOLLEF et al., 1995;
ALMIRAL et al., 1995), um alto indice do Simplified Acute Physiology Score (SAPS)
(ALMIRAL et al, 1995), presenca de faléncia respiratdria (4) infiltrado bilateral ao raio X de
torax (CELIS et al., 1988; ALMIRAL et al., 1995), presenca de choque séptico (ALMIRAL et
al., 1995) e faléncia de multiplos 6rgaos (KOLLEF, 1993; KOLLEEF et al., 1995; FAGON et
al., 1996).

Na UTI, a incidéncia ¢ mais alta do que nas demais unidades e muitos episodios sdo
associados ao uso de procedimentos invasivos na via respiratoria, como ventilagdo mecanica,

tubo endotraqueal e traqueostomia. Esse particular subgrupo de PH ¢ conhecido como
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pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) (MCEACHERN, 1998; RICHARDS,
1999; NNIS,1999; TABLAN, 1994).

Devido a freqiiéncia, a gravidade, a mortalidade e os custos dessas infec¢des percebe-
se que a grande maioria dos estudos tem sido realizados, em UTI, abordando a letalidade e a
mortalidade por PH, principalmente, em pacientes usando ventilagdo mecanica. Por outro
lado, sdo escassas as investigacdes sobre mortalidade e fatores progndsticos em pacientes que
cursaram com PH, internados em outras unidades, fora da UTI (NICOLAS, 2000; SOPENA
et al., 2005; TAKANO et al., 2002; BARREIRO et al., 2005; SOPENA; SABRIA, 2005;
GOMEZ et al., 1995), assim como sdo raros os estudos, usando a técnica de analise de
sobrevida, para estimar a mortalidade e os fatores progndsticos em pacientes com pneumonia
hospitalar. Também tém sido pouco estudados os fatores progndsticos para a mortalidade por
pneumonia hospitalar em unidades gerais do hospital.

Sendo assim, torna-se cada vez mais importante identificar a influéncia dos fatores
prognoésticos sobre a mortalidade em pacientes que cursaram com PH nas diversas unidades.
Portanto, esta investigacdo tem como objetivo estimar a sobrevida e identificar os fatores
prognodsticos da mortalidade de pacientes que foram notificados com PH, durante o
acompanhamento dos casos pelo Servico de Controle de Infec¢io Hospitalar do HUPES
(SCIH/HUPES), de janeiro de 2000 a dezembro de 2005. Para os casos de PH, neste estudo,

foram considerados os individuos que obtiveram o diagnostico clinico de suspeita da PH.
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METODOLOGIA

Foi realizado um estudo longitudinal de coorte histdrica em pacientes com pneumonia
hospitalar (PH), no periodo de 2000 a 2005 no HUPES, com o objetivo de estimar a sobrevida
e identificar fatores prognodsticos da mortalidade de pacientes que foram notificados com PH,
durante o acompanhamento dos casos pelo Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar do
HUPES (SCIH/HUPES). Esse acompanhamento inicia-se a partir do momento em que o
paciente entra no hospital. E realizado por enfermeiras e médico do SCIH, por meio de visitas
sistemdticas as unidades de internagdo, com a finalidade de identificar casos de IH adquirida
durante a hospitalizacdo do paciente. A definicdo da PH utilizada pelo SCIH ¢ baseada em
critérios recomendados pelo CDC (GARNER, 1988) e pela Portaria 2.516 do MS (BRASIL,
1998), além da confirmagdo do diagnostico de infeccao dada pelo médico assistente, durante a
internacdo do paciente. Para identificagdo desses casos, o SCIH utiliza, como indicadores de
vigilancia, o uso de antibioticoterapia, resultados de culturas laboratoriais, registros médicos e
de enfermagem disponiveis em prontuarios. Ao identificar os casos, o profissional do SCIH
notifica a infec¢do, preenchendo a ficha de vigilancia de PH, que, em seguida, ¢ arquivada
para elaboracao do relatorio mensal do servigo.

Utilizaram-se como fonte de coleta as fichas de notificagdo do SCIH do HUPES dos
pacientes com diagnostico de PH. Os dados existentes nessas fichas foram complementados
por uma coleta de dados adicional, realizada nos prontuarios médicos, para identificar os
procedimentos cirirgicos, procedimentos invasivos e terapéuticos imunodepressores,
realizados durante a internacdo e os periodos de tempo de uso de tais procedimentos. Para
dados referentes ao 6bito, foi utilizado o banco de 6bitos hospitalares da SMS de Salvador,
além de uma coleta adicional efetuada nas declaragdes de obito (DO) dos casos ocorridos no
HUPES. A coleta foi realizada por estudantes da Escola de Enfermagem da UFBA, que
cursavam o quinto semestre.

A populacdo do estudo foi composta dos pacientes com PH notificados pelo SCIH do
HUPES, procedentes de todas as unidades de internagdo, no periodo de 2000 a 2005, sendo
considerado apenas o primeiro internamento de cada paciente. Desse modo, os internamentos
subseqiientes ndo entraram na analise. Os casos de PH, que tinham informag¢des incompletas e

cujos dados ndao foram complementados com registros dos prontuarios médicos, foram
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excluidos, devido a motivos, tais como: auséncia de formularios/documentos e de registros
nos prontuarios médicos, prontuarios com nimero errado e nao localizados pelo SAME do
HUPES, assim como os pacientes que foram a obito e cujas DO ndo foram localizadas, no
HUPES, nem os dados armazenados no banco de 6bitos hospitalares da Secretaria Municipal
de Saude de Salvador (SMS).

Foi realizada uma analise de sobrevida, considerando o tempo entre a data da PH até a
ocorréncia do 6bito (falha), como a varidvel de desfecho. Pacientes que cursaram com PH
durante o internamento e que ndo foram a dbito e os que foram a 6bito com outras IH foram
considerados dados censurados. Foi aplicada uma extensdo do modelo de riscos proporcionais
de Cox (1972), com o objetivo de estimar o efeito de fatores progndsticos da mortalidade de
pacientes com PH com varidveis dependentes do tempo. O inicio do acompanhamento foi
representado pela data do diagnostico da PH. Foram efetuadas as andlises bivariadas e
multivariadas. A analise bivariada foi efetuada através da técnica de Kaplan Meier e do
respectivo teste log-rank, para identificar potenciais preditores.

Considerando que na Classifica¢do Internacional de Doengas versdo 10 (CID-10) ndo
¢ encontrada a categoria PH como causa de obito, para essa investigagdo, foi proposta a
definicdo do desfecho como 6bito (com qualquer causa) de pacientes que cursaram com PH
durante o internamento e que tinham uma DO.

Foram utilizadas como covaridveis na modelagem aquelas relacionadas as causas de
PH inerentes ao paciente: idade, sexo, doenga de base’, local da 1. internacdo; as
relacionadas aos procedimentos invasivos e terapéuticos imunodepressivos: uso de ventilagao
mecanica, nebulizacdo, sonda nasoenteral, sonda nasogastrica, tipo de cirurgia, uso de
corticoides, uso de antidcido, uso de cateter venoso central, uso de cateter vesical; e por
ultimo relacionada ao ambiente: a internagdo em UTI. Os procedimentos invasivos e
terapéuticos foram incluidos como variaveis dependentes do tempo e o individuo foi
considerado em uso do procedimento, a partir da data do primeiro uso. Nessa estratégia
analitica, até receber o procedimento ou terapia, o paciente contribui para a pessoa tempo dos
“nao tratados” (KLEINBAUM, 2005).

Diferentes escalas de tempo foram consideradas para analise: a idade do paciente foi

escolhida como a escala de tempo para a estimativa da fungdo de azar (hazard function). A

> Grupo — 0- baixo risco (achados anormais de exames clinicos e laboratdrios ; afec¢des do periodo peri-natal, doengas do olho e anexos, e
transtornos mentais e comportamentais ); Grupol - médio risco doengas da pele e tecido subcutineo, doengas do sistema Osteomuscular e
tec. conjuntivo, gravidez, parto e puerpério, malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas; Grupo2 - alto risco
(neoplasias, infecciosas, transtornos imunitarios, sistema nervoso, aparelho digestivo, circulatorio, respiratorio, genito-urinario,lesdes
envenenamento e outras conseqiiéncias de causas externas)

120



origem da escala de tempo foi a data de nascimento de cada paciente e o inicio da exposi¢ao
do paciente ao risco de morrer foi na data do diagnostico de PH. Dessa forma, os individuos
que estiveram sob o risco de morrer foram comparados com os demais com a mesma idade,
sendo essa completamente ajustada. A taxa de mortalidade foi calculada tendo como
numerador o nimero de 6bitos dos casos de PH e como denominador o numero de pessoa
tempo (individuos que estavam em risco com a mesma idade). Os dados foram analisados no
programa STATA versdo 9.0 (Stata Corporation: version 9.0. Texas: College Station, USA;
2006).
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RESULTADOS

Dos 1.076 casos de TH com apenas um internamento, 483 (44,61%) pacientes que
foram diagnosticados com PH compuseram a populagdo para este estudo. Dessa populagao,
182 (37,68%) foram considerados como “falha” (6bito com qualquer causa na DO). Os
demais [301 (62,32%)], que sairam do hospital por alta, constituiram os dados “censurados”
para a analise de sobrevida.

Na Figural, encontra-se a estimativa das taxas de mortalidade, por pessoa ano e o IC a
95% dos casos com PH em funcdo da faixa etdria (10/10 anos). Observa-se que a taxa de
mortalidade aumenta com o aumento da idade, apresentando-se mais elevada (TM=6,91
obitos por pessoa ano) entre os individuos de 70 a 80 anos. A taxa de mortalidade total foi de
5,04 obitos por pessoa ano (IC 95%: 4,36-5,83). Isso significa 5,04 eventos (0bitos) em 365
dias. A maioria dos individuos (73) morreu com 60 anos ou mais ¢ a taxa de mortalidade foi
de 5,47 dbitos por pessoa ano (IC 95%: 4,35-6,87).

A estimativa das taxas de mortalidade e o IC a 95% dos pacientes com PH em funcao
das variaveis selecionadas encontram-se na Tabela 1. A taxa de mortalidade em mulheres
(TM=5,1 obitos por pessoa ano) ¢ muito semelhante a taxa encontrada em homens (5,0 por
pessoa ano). Os mais idosos (= 65 anos) tiveram uma taxa de mortalidade 5,64 por pessoa
ano, com um risco 12% maior do que aqueles com idades menores de 65 anos, e
estatisticamente significante a um nivel de 10% (IC 95%: 0,92-1,37). Observa-se que o risco
de morrer ¢ 5,51 vezes maior, e estatisticamente significante (IC 95%: 4,68-6,48), para os
individuos com doengas basicas do grupo considerado como alto risco (neoplasias,
infecciosas, transtornos imunitdrios, sistema nervoso, aparelho digestivo, circulatdrio,
respiratorio, geniturinario, lesdes envenenamento e outras conseqiiéncias de causas externas),
ao serem comparados com aqueles que tinham doengas do grupo considerado de baixo risco
(achados anormais de exames clinicos e laboratérios; afeccdes do periodo peri-natal, doengas
do olho e anexos, e transtornos mentais ¢ comportamentais). Nessa mesma tabela, observa-se
que os casos internados nas clinicas cirargicas tiveram um risco menor (HR=0,68) de morrer,
quando comparados aqueles internados nas Clinicas Médicas, sendo essa diferenca nao

estatisticamente significante (IC 95%: 0,35-1,32). Os individuos internados na UTI nao
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apresentaram diferenca na ocorréncia do 6bito quando comparados com aqueles que foram
internados nas clinicas médicas.

A funcdo de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier estd apresentada na Figura 2.
Observa-se que 50% dos individuos tiveram um tempo mediano de sobrevida de 74 dias apos
diagnéstico da PH. E possivel observar também que 75% dos Obitos ocorreram até o 24° dia
apo6s o diagnostico da PH.

A estimativa das taxas de mortalidade e a razdo de risco (HR) com os respectivos IC a
95% dos casos que desenvolveram PH, em fun¢do de algumas varidveis (procedimentos
invasivos, terapia medicamentosa e internagdo em UTI) encontram-se na Tabela 2. Observa-
se que para os casos que fizeram uso de corticéides, pelo menos uma vez, o risco de morrer
[HR=2,12 (1,05-4,31)] foi duas vezes maior do que o daqueles que ndo usaram essa
medicagdo, cuja diferenca entre os estratos, foi estatisticamente significante. Os casos que
usaram sonda nasogastrica, pelo menos uma vez, apresentaram risco [HR=1,87 (0,95-3,66)]
de mortalidade maior do que aqueles que ndo fizeram uso de tais procedimentos, com uma
diferenca estatisticamente significante a um nivel de 10%. Os usos de cateter venoso central
(HR=37%) e de cateter vesical (HR=1,44) também se mostraram como um fator de risco; no
entanto, ndo foram estatisticamente significantes.

Na Tabela 3, encontra-se a razdo de risco (HR) e os respectivos intervalos de
confianca (IC) a 95% para preditores da morte de pacientes com PH. No modelo final, foram
utilizadas as varidveis que se mostraram como fatores progndsticos importantes na ocorréncia
do o6bito. Tanto o uso de sonda nasogastrica como o de corticdides mantiveram-se no modelo
e apresentaram-se como importantes fatores prognosticos. Os individuos que fizeram uso de
corticoides apresentaram um risco duas vezes maior de morrer do que aqueles que ndo usaram
esse medicamento (HR=2,28), com uma diferenca estatisticamente significante. Os que
fizeram uso de sonda nasogastrica, o risco de morrer foi também duas vezes maior (HR=2,13)
do que o daqueles que nao usaram essa sonda, com uma diferenca estatisticamente
significante a um nivel de 10%. Embora as doengas basicas (neoplasias, infecciosas,
transtornos imunitarios, sistema nervoso, aparelho digestivo, circulatdrio, respiratorio,
geniturindrio, lesdes envenenamento e outras conseqiiéncias de causas externas) € o uso de
cateter vesical se mostrassem como fatores de risco para a ocorréncia do 6bito, ndo foram

estatisticamente significantes.
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DISCUSSAO

Atendendo ao objetivo deste estudo, foi possivel estimar a sobrevida e identificar
fatores prognosticos da mortalidade de pacientes, que foram notificados com PH, pelo SCIH
do HUPES/UFBA, internados nas unidades de clinica médica, clinicas cirurgicas, pediatria e
UTL

Ao estudar a taxa de mortalidade em fun¢ao da idade, observou-se que a taxa aumenta
com o aumento da idade. Dessa forma, a idade pode ser considerada como um importante
fator progndstico, para a mortalidade de pacientes que adquiriram pneumonia no HUPES.
Desse modo, elas sdo mais elevadas para os individuos idosos (70 a 80 anos). Foi possivel
observar também que a maioria dos individuos foram a 6bito com 60 anos ou mais. Estudo
realizado em unidades de clinicas médicas e cirurgicas por Greenaway et al., em 1997,
confirmam esses resultados quando eles concluiram que a idade > 75anos (p=0,001), o
internamento em unidades de clinicas médicas (p=0,009) e o grande nimero de comorbidades
(p=0,004) estavam associados a ocorréncia do 6bito, em pacientes com infec¢ao hospitalar.

As doencas basicas do grupo considerado como alto risco para o estudo (neoplasias,
infecciosas, transtornos imunitdrios, sistema nervoso, aparelho digestivo, circulatdrio,
respiratdrio, geniturinario, lesdes, envenenamento e outras conseqiiéncias de causas externas),
comportaram-se como importantes fatores prognosticos para a mortalidade de pacientes com
PH. Ou seja, o risco de morrer para os individuos com essas causas foi mais de cinco vezes
maior, quando comparado com aqueles com as doengas do grupo considerado de baixo risco
para a investigacao (achados anormais de exames clinicos e laboratoriais, afeccdes do periodo
peri-natal, doencas do olho e anexos, e transtornos mentais € comportamentais). Outros
estudos (CELIS, 1988; FAGON, 1996) de pacientes, requerendo ventilagdo mecanica € nao
ventilagdo mecanica, usando a andlise multivariada chegaram a conclusdes semelhantes,
quando encontraram a condi¢do de base como um fator progndstico importante para a
mortalidade de pacientes com pneumonia hospitalar. Os resultados do estudo realizado por
Celis et al. (1988) estdo em consonancia com os da presente investigacdo. Eles estudaram
120 episodios de PH, com taxa de letalidade de 36,6%. Esses pesquisadores também

estudaram os fatores associados ao aumento da letalidade. Além de microorganismos de alto
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risco, episddios de pneumonia por mais de um microorganismo, insuficiéncia respiratoria
encontraram a idade acima de 60 anos e a condi¢do clinica de evolucao fatal como os
principais fatores associados ao Obito. Ademais, vale ressaltar que os casos internados nas
clinicas cirrgicas tiveram um risco menor de morrer, quando comparados aqueles internados
nas Clinicas Médicas, refor¢ando os resultados encontrados em estudo realizado por Kollef et
al., em 1995, entre outros fatores prognoésticos significantes para o 6bito, o diagnostico nao-
cirargico (OR= 2,1; IC 95%: 1,3-3,6; p=0,002).

Em estudo prospectivo realizado por Takano et al., 2002, em 80 pacientes, de unidades
gerais ou seja, fora da UTI, registraram uma taxa de mortalidade de 36% e os os fatores
prognostico para a mortalidade de pacientes com pneumonia, na analise bivariada foram:
doenca de base, uso de antibidtico prévio, uso de antidcidos, presenca de microorganismo de
alto risco, sepsis, insuficiéncia respiratdria, faléncia de multiplos o6rgaos, a Simplified Acute
Physiology Score (SAPS) >11. Entre os procedimentos invasivos e terapéuticos estudados, na
analise bivariada desta investigagdo, foram encontrados o cateter venoso central, o cateter
vesical, o uso de antiacidos e o de corticdides, como fatores progndsticos para a mortalidade
de pacientes que cursaram com pneumonia hospitalar e foram expostos a tais procedimentos.
Assim, este estudo também confirma com parte dos resultados do estudo referido acima, na
medida em que, foram encontrados como fatores prognosticos para a mortalidade de pacientes
com PH o uso de antiacidos e as condi¢des de base dos casos estudados.

Entretanto, utilizando a analise multivariada, neste estudo, foi possivel confirmar que
os usos de corticoides e de sonda nasogastrica foram significantemente diferentes, para a
mortalidade dos casos com PH expostos a esses procedimentos, quando comparados com a
daqueles que ndo os usaram. Desse modo, esses procedimentos podem contribuir como
fatores progndsticos para a mortalidade desses casos. Barreiro-Lopez et al. (2005) realizaram
um estudo para determinar os fatores de risco para a ocorréncia de pneumonia hospitalar e os
prognoésticos para a mortalidade com esse evento, em pacientes que adquiriram pneumonia
fora da UTI. Na analise multivariada, eles confirmaram que a broncoaspiragdo, a cirurgia
prévia e o uso de corticoides foram significantemente associados com o desenvolvimento da
pneumonia hospitalar. No entanto, esses fatores ndo foram confirmados como progndsticos
para a mortalidade por esse evento, sendo a presenca da doenga de base grave e a leucopenia
os fatores prognosticos para a mortalidade em pacientes com pneumonia. J& em um estudo
realizado por Colpan et al., em 2005, para investigar os fatores de risco de mortalidade em

UTI cirurgicas e médicas, entre outros fatores de risco para o 6bito, eles encontraram, na
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analise multivariada, que o uso de corticoides estava significantemente associado (HR=0,29;
IC 95%: 0,16-0,51) com a mortalidade desses pacientes.

Portanto, foi possivel demonstrar nesta investigacdo, através da andlise multivariada,
que os procedimentos invasivos e terapéuticos (sondagem nasogastrica e uso de corticoides)
podem contribuir significantemente para a mortalidade dos casos com pneumonia hospitalar
internados também em unidades convencionais, além daqueles internados em UTI. Esses
resultados também apontam para a necessidade de realizacdo de mais investigacdes, com
pacientes internados em unidades de clinicas médicas, de clinicas cirirgicas e de pediatria,
para, de fato, identificar esses fatores progndsticos, de acordo com a unidade de internagdo.
Além disso, ¢ imprescindivel o entendimento desses achados para a tomada de medidas de
prevenc¢ado e controle na assisténcia prestada a esses pacientes, reduzindo, dessa forma, o risco

ao qual estdo expostos durante o tratamento.
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Figura 1. Estimativa das taxas de mortalidade e IC a 95%, dos casos de pacientes com pneumonia hospitalar (PH)

em funcio da idade (faixa etaria de 10 em 10 anos). HUPES/UFBA, 2000 a 2005
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Tabela 1. Estimativa das taxas de mortalidade, razio de azar (HR) e respectivos IC de
95%, de pacientes com pneumonia hospitalar, em funcio das variaveis relacionadas ao
paciente. HUPES/UFBA¥*, 2000 a 2005

Pessoa

L4 . z . 0 *
Variaveis tempo Obitos Taxa 1IC a95% HR (IC a 95%)
Sexo
Masculino 19,565 98 5,01 4,11-6,11
Feminino 16,509 84 5,09 4,11-6,30 1,13 (0,64 — 2,01)
Idade
<65 anos 24,729 118 4,77 3,98 -5,71
>65anos 11,344 64 5,64 442-721 1,12 (0,92 - 1,37)
*Doenca Basica
baixo risco 1,763 5 2,84 1,18-6,81 1
médio risco 7,792 31 3,98 2,79-5,66 1,19 (0,19 - 7,31)
alto risco 26,519 146 5,51 4,68-6,48 2,35(0,43 -12,62)
Local do 1. °
internamento
Clinica Médica 16,934 95 5,61 4,59-6,86 1
Clinica Cirtrgica 13,068 62 4,75 3,69-6,09 0,68 (0,35 1,31)
Pediatria 2,366 8 3,382 1,69-6,76 -
UTI 3,707 17 4,58 2,85-7,38 1,01 (0,33 - 2,97)

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.

** Grupo — 0- baixo risco (achados anormais de exames clinicos e laboratorios ; afecgdes do periodo peri-natal, doengas do
olho e anexos, ¢ transtornos mentais ¢ comportamentais ); Grupol - médio risco doengas da pele e tecido subcutaneo,
doengas do sistema 6steomuscular e tec. conjuntivo, gravidez, parto e puerpério, malformagdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossOmicas; Grupo?2 - altoe risco (neoplasias, infecciosas, transtornos imunitarios, sistema nervoso, aparelho
digestivo, circulatorio, respiratdrio, genito-urindrio,lesdes envenenamento e outras conseqiiéncias de causas externas)
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Figura 2. Curva de sobrevivéncia, em dias, da data do diagnostico da pneumonia
hospitalar até a ocorréncia do 6bito em pacientes com PH. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.
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*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.
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Tabela 2. Estimativa das taxas de mortalidade, razio de azar (HR) e respectivos IC de 95%,
de pacientes com pneumonia hospitalar, em funcio das alguns procedimentos invasivos e
terapia medicamentosa. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005.

Variaveis l::;ls;:: Obitos Taxa IC 2 95% HR e IC de 95%
Entubacio
Nao 16.408 87 5,30 4,29 - 6,54
Sim** 17.744 89 5,02 4,08 -6,17 0,95 (0,51 -1,81)
Ventilacao Mecénica
Nao 16.947 90 5,31 4,32 - 6,53 1,01 (0,54 - 1,89
Sim** 16.925 85 5,02 4,06 -6,21 0,98 (0,54 — 1,89)
Nebulizacio
Nao 14,847 80 5,39 433-6,71
Sim** 17,331 91 5,25 4,28 - 6,45 0,71 (0,38 — 1,35)
Sonda Nasogastrica
Nao 24,033 115 4,79 3,99 -5,75
Sim** 11,368 64 5,63 441-17,19 1,87 (0,95 -0,66)
Sonda nasoenteral
Nao 21.988 108 491 4,07 - 5,93
Sim** 13.109 68 5,19 4,09 - 6,58 0,98 (0,53- 1,82)
Cateter Venoso Central
Nao 14.563 76 5,22 4,17 - 6,54
Sim** 20.643 102 4,94 4,07-5,99 1,37 (0,69 — 2,69)
Cateter Vesical
Nao 12.851 63 4,90 3,83-6,28
Sim** 21.076 111 5,27 437 - 6,34 1,44 (0,73 — 2,83)
Cirurgia
Nao 20.353 116 5,69 4,75 - 6,84
Sim** 13.437 56 4,17 3,2-542 0,678 (0,36- 1,27)
UTI
Nao 13.818 81 5,86 4,72 -7,29
Sim** 18.470 90 4,87 3,96 - 5,99 0,91 (0,48 -1,75)
Uso de corticoides
Nao 21.221 101 4,76 3,92-5,78
Sim** 13.270 74 5,58 4,44-7,00 2,12 (1,05 - 4,31)
Uso de antiacidos
Nao 6.623 28 423 2,92-6,12
Sim** 25.722 141 5,48 4,65-6,47 1,48 (0,62 - 3,55)
Uso de antibiéticos prévio
Nao 27.515 145 5,27 4,48-6,20
Sim** 8.104 34 4,19 2,99-5,87 0,59 (0,25-1,42)

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.**Sim= pelo

menos uma vez
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Tabela 3 Razao de azar (HR) e respectivos IC de 95% para preditores da morte de de
pacientes com pneumonia hospitalar. HUPES/UFBA*, 2000 a 2005

Erro Valor
Variaveis Coeficiente Padrio dep HR IC 95%

Sexo -0,54 02805399 0,589 0,83 (0,431 -1, 612)
Doenca basica

Grupol -0,79 0,4600393 0431 0,43 (0,05—3,47)

Grupo2 0,41 134769 0,684 1,46 (0,21 -8, 93)
Nasogistrica 1,77 09105478 0,077 2,13 (0,92 —4, 92)
Cateter vesical 0,61 05204122 0,543 1,28 (0,58 — 2, 82)
Corticéide 2,16 0,87004 0,031 2,28 (1,08 — 4, 82)

*HUPES/UFBA- Hospital Universitario Professor Edgard Santos/ Universidade Federal da Bahia.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

8.1 Limites e vantagens do Estudo

Inicialmente ¢ importante ressaltar que a utilizagdo de dados secundarios podera ser
um limite na realiza¢dao desta investigagdo. Isto se deve ao fato de que os dados produzidos
pelo Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar do HUPES nao foram registrados com o
objetivo proposto nessa investigagdo. Sendo assim, foi necessario uma coleta de dados
adicional sobre os provaveis fatores de risco para a infeccdo hospitalar e relacionados ao 6bito
usando como fonte de coleta os prontudrios médicos, o banco de dados do CPD do HUPES
das declaragdes de oObitos, assim como os dados do banco de 6bitos hospitalares da Secretaria

Municipal de Saude.

Outra questdo importante ¢ estudar a populagdo de pacientes que foram a 6bito em
servicos de saude a qual ¢ originada de uma populaciao de base hospitalar. Rodriguez (2002)
destaca as razdes pelas quais as investigagdes realizadas com populagdes de base hospitalar
ndo sdo tdo consistentes quando realizadas com populacdes da comunidade. Esse autor chama
atencdo do processo de selegdo da populagdo e a coleta de dados através da historia clinica
(falta de uniformidade). A razdo dessas discrepancias se estrutura em fungdo do tipo de
pergunta de investigagcdo: freqiiéncia, diagndstico, etiologia, progndstico tratamento e
prevencdo. No entanto, por tratar de uma investigacdo com o objetivo de estudar eventos
ocorridos no hospital é evidente a necessidade de informacdes geradas nessa institui¢ao. Esta
investigacao utilizou dados de diagnosticos de infecgao hospitalar definidos previamente pelo
Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar do HUPES/UFBA. Sendo as informagdes
baseadas no diagnodstico dado pelo médico assistente e em critérios recomendados pelo CDC

e pela Portaria 2.516 do MS (BRASIL, 1998; GARNER, 1988; TABLAN, 2004),.

Por se tratar de um estudo descritivo sobre uma populagdo de pacientes que cursaram
com infeccdo hospitalar, portanto estudando apenas os doentes, algumas limitagdes
metodoldgicas devem ser consideradas neste estudo. Inicialmente destaca-se as perdas
ocorridas na populagdo estudada. Esse fato ocorreu em virtude das dificuldades em localizar
os dados adicionais, por motivos citados anteriormente nesta investigagdo. Deste modo, os

resultados deste estudo podem ter sofrido distor¢des nas proporcdes calculadas, dado que
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mais de um terco das perdas era de casos de pacientes que cursaram com PH, subestimando
assim a ocorréncia deste evento.

E pertinente ressaltar que a populagdo estudada ¢é constituida de pacientes que
apresentaram diversidades nos riscos de aquisi¢do de infec¢do hospitalar, por se tratar de
varias especialidades médicas ¢ unidades de internacdo diferenciadas. Como exemplo os
pacientes de UTI apresentam riscos especificos na aquisicao de PH. Assim como os pacientes
cirirgicos sao mais expostos a infec¢des relacionadas ao ato operatério. No entanto, neste
estudo, a distribuicdo das freqiiéncias em relagdo as varidveis foi efetuada para todos os
individuos sem excluir aqueles de unidades criticas.

Outro aspecto importante que deve ser destacado como limite ¢ o tratamento da
variavel ventilagdo mecanica. A exposicdo a esse procedimento ¢ especifica para alguns
individuos que sdo submetidos a cirurgias sob anestesia geral, ou que tiveram assisténcia na
UTI ou ambas as ocorréncias. Aqui a distribuicdo das freqiiéncias foi efetuada para toda a
populagdo em conjunto, podendo produzir propor¢des distorcidas. Vale ressaltar que entre a
populacdo estudada apenas 4,29% dos pacientes fizeram ventilagio mecéanica apds a
ocorréncia da pneumonia hospitalar.

Considerando que parte desta tese produziu resultados utilizando estudos descritivos, é
importante destacar também questdes importantes sobre esses estudos. Apesar das abordagens
descritivas, muitas vezes serem tratadas como “menos cientificas” e com menor grau de
sofisticacdo analitica, do que os demais estudos epidemioldgicos, as questdes tedricas,
conceituais ¢ metodologicas implicadas nestes estudos sdo tdo desafiadoras quanto aquelas
relativas a outros tipos de desenhos, utilizados nos demais estudos epidemiologicos.

Apesar dos importantes resultados encontrados na estratégia metodologica analitica
utilizada, e da produg¢@o do conhecimento cientifico em consondncia com a literatura, esta
investigagdo aponta para a necessidade de realizacdo de mais estudos analiticos com o
objetivo de conhecer a gravidade dessas infec¢des. Assim como, de investigacdes usando
como objeto a infeccdo hospitalar em pacientes internados em unidades convencionais
comparados com aqueles de unidades criticas como os internados em UTI. Além disso, uma
grande vantagem desse estudo ¢ a possibilidade de contribuir também com as informagdes em
saude. Na medida em que buscou conhecer a mortalidade dos pacientes que desenvolveram
infeccdo hospitalar, principalmente naqueles casos de pneumonia hospitalar, sendo uma das

mais severas infecgdes ocorridas durante a assisténcia hospitalar. Por fim, com a analise de
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sobrevivéncia, foi possivel estimar o tempo de sobrevida destes casos, e identificar os fatores
prognosticos que poderdo interferir na mortalidade de pacientes com infec¢ao hospitalar.

Todavia, estudos sobre a mortalidade associada a IH e dos fatores prognosticos sao
escassos, mesmo considerando que a mortalidade hospitalar avalia a qualidade de assisténcia
prestada. E importante o conhecimento dessas estimativas por que elas trazem contribui¢des
para os gestores dos servigos de saude, no sentido de avaliar esse indicador ¢ melhorar a
qualidade da assisténcia prestada aos usuarios.

Esses resultados contribuirdo, principalmente para a Saude Publica dado a importancia
da problematica das IH. Portanto, deve ampliar-se a perspectiva de sua determinagdo social,
ou seja, suas praticas de prevencdo e controle ndo dependem apenas de acdes focais, no
ambito restrito de um Programa de Controle de IH (PCIH). Dependem também e,
fundamentalmente, de agdes ampliadas e relacionadas as formas com que as politicas de
saude sao introduzidas e distribuidas, a qualidade da assisténcia em geral, a reformulacdo ou

inovacao de modelos tecno-assistenciais e a elaboragdo de estratégias de avaliagdo.

8.2 Contribuicdes do Estudo e suas implicacées para a Vigilancia Sanitaria

A Vigilancia Sanitéaria (VISA) € definida na Lei 8.080/90 como “um conjunto de agoes
capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios
decorrentes do meio ambiente, da producdo e circulagdao de bens e da prestagdo de servigos
de interesse da saude”, abrangendo o controle de bens de consumo ¢ da prestacio de servigos
que se relacionam direta ou indiretamente com a saude. Entre estes, destacam-se as
tecnologias médicas que atuam no corpo humano no sentido de obter, além da cura da doenga,
o alivio ou equilibrio em satide. Compondo essas tecnologias, encontram-se os medicamentos,
soros, vacinas, equipamentos médico-hospitalares, os cuidados médicos e cirurgicos e suas
organizagdes de atengdo a saude, sejam no atendimento direto ao paciente, ou no suporte
diagnostico e terapéutico, na prevengao ou apoio educacional (COSTA, 2004).

Deste modo, a VISA tem a capacidade de interferir nos servigos de saude (SS) e
reguld-los sob o angulo dos riscos a satde, para os quais sdo elaboradas normas e executado
um conjunto de praticas no sentido de diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos
problemas sanitarios decorrentes da prestagdo do cuidado a saude. Entre os agravos
relacionados aos SS destacam-se as infecgdes hospitalares (IH) que constituem riscos
adicionais a saude dos usudrios que por sua propria condi¢do estdo mais vulneraveis. As

normas sao importantes, nao apenas por definir parametros técnicos que permitem
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uniformizacao das praticas, mas também porque a maioria dos estados brasileiros ainda nao
dispunham de instrumentos normativos proprios devido as limitagdes de cada um (COSTA,
2004).

Como as IH sdo consideradas iatrogenias relacionadas aos SS, e muito freqiientemente
associadas a assisténcia prestada por esses servicos, principalmente pelo uso de tecnologias
médicas de alto e médio risco, considera-se o estudo desse tema relevante para vigilancia
sanitaria. Sua contribui¢do reside, principalmente, na possibilidade de conhecimento da
gravidade das IH, estudo da sobrevida e dos fatores progndsticos que podem interferir no
aumento ou redugdo dessa sobrevida nos pacientes que foram acometidos por IH; destaca-se
as PH por serem uma topografia de infec¢ao muito freqiiente e altamente grave. Deste modo,
os SS poderao utilizar os resultados do estudo no sentido de melhorar a assisténcia prestada
aos seus usuarios, diminuindo ou prevenindo riscos e intervindo nos problemas sanitarios que
podem decorrer da assisténcia médica prestada. As informagodes sobre IH de um determinado
estabelecimento devem compor o elenco de indicadores que orientam as agoes de vigilancia

sanitaria nos servigos de satde.
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ANEXO 1

Critérios utilizados para o diagnostico das infeccoes hospitalares pelo SCIH/ HUPES

O SCIH/HUPES tem adotado como critérios para o diagnostico da IH os recomendados pelas
portarias ministeriais (Brasil,1983;1992), cujos principios de definicdo das infecgdes
hospitalares foram baseados nos mesmos usados pelo Centers for Diseases Control (CDC)

(Garner,1988)

Critérios de inclusio para o diagnostico da infeccao hospitalar

Critérios Gerais

¢ a) Quando, na mesma topografia em que foi diagnosticada a infec¢do comunitaria, for
isolado um germe diferente, seguido do agravamento das condicdes clinicas do paciente,
sera considerada como infeccao hospitalar;

e b) Quando se desconhecer o periodo de incubacdo do microorganismo e ndo houver
evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no momento da admissdo, considera-
se infeccao hospitalar toda manifestagdo clinica de infeccdo que se apresentar a partir de
72 horas apos a admissao;

e ) Também sao consideradas hospitalares aquelas infec¢des manifestadas antes de 72
horas da internagdo, quando associadas a procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos

realizados durante este periodo.

Critérios clinicos e radiologicos do CDC adotados pelo SCIH-HUPES para o diagnostico
da Pneumonia

Hospitalar (Garner, 1988) foram: Critério I - (clinico) — Percussio com
macicez/submacicez e ausculta

com crepitagdes mais um dos seguintes: secre¢ao traqueobronquica purulenta; b)
presenca de febre > 38°C; ¢) hemocultura positiva; ou Critério II - (radioldgico) —
Raio X de térax com infiltrado novo ou progressivo, consolidac¢do, cavitacdo ou
derrame pleural mais um dos seguintes: a, b ou ¢) do Critério I; d) presenga de virus ou
antigeno em secregdo respiratoria; €) sorologia positiva para um determinado agente

infeccioso; f) evidéncia histopatoldgica de pneumonia.
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ANEXO 2

Universidade Federal da Bahia

Hospital Universitario Professor Edgard Santos

Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar

Ficha de Componente Global de Vigilancia

Identificacéo

ID Paciente:

Nome:

Nascimento:

Idade

[ Sexo: MF

[ Adm no Hosp:

Procedéncia: Casa Outro Hospital (Qual:

Diag. Final: PRI:

SEC:

Clinica de Internagao: Data de Saida

/

/

/

/

Infeccdo na Admissdo: N S

Topog: = da Comunidade; do HUPES; de Outro Hospital Qual:

Fatores de Risco da Cirurgia
Cirurgia: S N
Procedimento:

Houve Obito?
Obito por Inf. Hospitalar

nv
= Z

Data dacirurgia: __ /[
Cirurgido:

Duracgao h.

ASA: 12345

InfeccBes Hospitalares e seus Fatores de Risco
Lab. Conf.

ITU: / / Sepsis:
ASSIN SINTO OITU
CcVv S N

Outro Procedimento na Baxiga:

Anestesia:

Classe da Cirurgia: L PC C I

Emergéncia:

Clinica

PNEU:
RX: Def. Pos. Neg NR
Vent: S N

Outro tipo de Infecgéo:

Il

FC:

Incisional
Profunda /

Procedimento

Invasivo:

Qutro Fator de Risco

Cateter Central
Cateter Perif.
NPT

GR PD RQ SD
S N

S N
S N
S N

Bacteriologia

Culturas

Resultado

Antibioticoterapia

Antibiético

Dose

Data Inicio

Data Fim

/ /

—|||||4|7
v|o|o|o|T|T|x

~[~f~f~[—
~[~f~f~[—

~[~f~l~[~[~
~ [~~~ [~[~

Assinatura do Membro do SCIH-HUPES
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ANEXO 3

Mortalidade sobrevida e Fatores Progndsticos

DADOS DE IDENTIFICACAQ

NOIMIE: ..ot e et e e e e Sexo: F L] M[]
Prontuario:

Idade .............. Data de nascimento:  /  / Data do intern:

Unidade de internamento............cc.cccceueunee. Procedéncia: |_|Residéncia DHospital [ IPA -HUPES

DADOS DA INFECCAO

Infec. 2 admissdo: | Nao [ Sim /_/_ seSim [} Inf. Comunit. [Inf. Hosp.D Ambas

Infec. apés admissao (IH):

[IPneumonia Hospitalar/ITR _/ / _ Aspirativa [ Ndo (] Sim [lOutra IH:
[ISepsis  / /  [Urinaria / / [hsc / / [lcut. / / [ InfT. Resp. Sup

| IIndeterminada [ | OUtras.......oovvovveeoeeoeeoeeoeeoeeoeeeeeeeeeeee, /

PROCEDIMENTOS INVASIVOS/DE RISCO-_antes da IH/PH

Cirurgia ONao OSim.
L e _/_/ _Tipo:ILJPCIC [

ettt _/_/__ Tipo: L IPC [LC [

CJAbdominal sup _ / / [JAbdominal inf / / [INeurocirurgia / /

[JCab./Pescoco / / [Toracica _ / / [ICardiaca / / _ JOutra—_/_/_

Anestesia Geral ONdo [OSim Dias entre CIR. e a IH.................. dias
Inicio Termino

Traqueostomia [ Ndo [ISim A A
Entubagio [ INzo []Sim A A
Resp./Vent.Mecanic | Nio [ ISim A ]
S.Nasoent. [ Nzo [ISim A ]

S. Nasogastrica [ Ndo L[ISim A A
Uso de nebulizador [ N&o [ISim A A
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OUTROS PROCEDIMENTOS - antes da IH/PH

Inicio Termino
Cat. Venoso Central [ INdo [ ISim A A
Cat. Vesical | Nio [ISim A /[l
Trat.c/ antiacidos [ N&o [ ISim N /]
Nutric. Parenteral [ INdo [ ISim /] A
Uso de corticoides [ INdo [ ISim A A
Internagdo em UTI [ Ndo [ISim A A
CULTURA:
Material/N.° Data Microorganismo
/]
/]
/]
1.Hemocultura 2.Urocultura 3.Ponta de cateter 4.Lesdo cutinea 5.Sec. traqueal 6.Sec. da FC. 7.0utro.
USO ANTIBIOTICO
Profilatico [ Nio [ISim / / a / / = Duragio ... dias
Terapéutico [ Ndo [ISim / / a / / = Duragio ... dias
Alteracio do esquema terapéutico | Nio [ ISimsesim [J1 [12 []13 []/>4
CONDICOES DE SAIDA (ALTA OU OBITO)
" Alta / _/  Unid/local.....cc.cccoorrrnnn.. [1Obito:  / /  Unid/local.......ccooorrrerrnnne
Periodo de internacao ........ccee.e. dias

Se obito preencher:
L] 6bito em tratamento da IH [ | 6bito em tratamento da PH
L] obito apds tratamento da IH L] obito apds tratamento da PH
VARIAVEIS DE SOBREVIDA
[(DFalhal ébito com IH [1Censural teve IH mas sobreviveu
(OFalha2 ébito com PH 0 Censura2 teve PH mas sobreviveu
ASS. wereiransnisnnsssssssssssassasssssnssssossossssssssssssssssssonsossoses Data do preenchimento I




ANEXO 4

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva
INSTRUMENTO PARA COLETA COMPLEMENTAR EM D.O

Mortalidade e Infeccao Hospitalar

1. DADOS DEMOGRAFICOS:

N O . e Sexo:OFOM

Prontu@rio........ccocceevveeeennns

D.nascimento:___/ /_ Idade.......... anos Menor de 1 ano [11- N&o [12- Sim .......ccceeeeee meses
D.internamento__ / [/  D. ébito I

Raga cor: [11- Branca [12- Negra [13- Amarela [14- Parda [15-Indigena [199- NR

Est. civil: J1-Solteiro [ 2-Casado [ 3-Vilvo [ 4-Sep. Judicialmente [J 5-Unido consensual [ 9- Ignorado [ 99- NR
Escolaridade: [11- Nenhuma [2de 1-3 [3de 4-704-de8-11 [15-12 e mais [19- Ignorado [199- NR

Ocupacdo habitual e ramo de atividade:.........cooo i iees e e e 199- NR
Residéncia:
Logradouro (RUA, Praca, €1C.).......ciiiieiiiieiiee e 199- NR
CEP.......cc 2 F 111 o T MUNICIPIO. ...
[199- NR [199- NR [J99- NR
DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:

Exame complementar? Cirurgia? Necropsia?

7 1- Sim 1- Sim - 1-Sim

1 2- Néo 12- Nao - 5 INao .

] 9- Ignorado 19- Ignorado - 9;3 gl\rlllgra 0

[199- NR [099- NR — I

CONDICOES E CAUSAS DO OBITO:

CAUSAS DA MORTE - anote somente um diagnostico por linha TEMPO CID

Parte | (doencas ou estado mérbido que causou diretamente a morte)

Devido ou como consequencia de:
CAUSAS ANTECEDENTES (estados mérbidos, se exixtirem, que produziram

a causa acima registrada, mencionando-se em ultimo lugar a causa basica)

D 099-NR.....oovvivviiiiienns
Devido ou como consequencia de:

) JO RO 7199- NR...oovveeeeee
Devido ou como consequencia de:.

o) PSSR [199- NR..ooviieeee

Devido ou como consequencia de:

152




Parte Il (Outras condigBes significativas que cotribuiram para a morte, e que ndo entraram porém na cadeia
acima)

P PPPPP [199- NR
PP PP [199- NR
PP PR [199- NR
A e e e a e [199- NR

Médico que assina atendeu ao falecido: [11- Sim [12- Substituto 13- IML [14- SVO [5- Outros [] 99-
NR

DEFINICOES:

CAUSAS DE MORTE

As causas de morte a serem registradas no Atestado Médico de causa de morte, sdo todas aquelas doencas,
estados mérbidos ou lesGes que produziram a morte, ou que contribuiram para ela e as circunstancias do
acidente, ou da violéncia que produziram essas lesdes.

CAUSA BASICA DE MORTE

Define-se como causa basica de morte: (a) a doenca ou leses que iniciou a cadeia de acontecimentos
patolégicos que conduziram diretamente a morte, ou; (b) as circunstancias do acidente ou violéncia que
produziram a leséao fatal
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