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Objetivou-se identificar fatores de risco para o desenvolvimento de infecgdes, relacionadas
ao cuidar em saude, por microrganismos resistentes e a mortalidade dos pacientes em
um centro de terapia intensiva. Trata-se de estudo epidemioldgico prospectivo, realizado
entre 2005 e 2008, envolvendo 2.300 pacientes. Utilizou-se estatistica descritiva, analise
de regressdo logistica bivariada e multivariada. Na andlise bivariada, a infecgdo por
microrganismo resistente esteve significativamente associada a pacientes com infeccdo
comunitaria (p=0,03; OR=1,79) e colonizagdo por microrganismo resistente (p<0,01;
OR=14,22). Na analise multivariada, severidade clinica C (p=0,03; OR=0,25) e colonizagdo
por microrganismo resistente (p<0,01; OR=21,73) foram significativas. Para o&bitos,
observou-se, como fator de risco: tipo de paciente, severidade clinica e uso de ventilagdo
mecanica. A constatacdo da relagdo entre microrganismo resistente e dbitos evidencia a
necessidade de monitorizagdo da adesdo as medidas de controle de infeccdo, no sentido de

melhorar a qualidade da assisténcia e, sobretudo, a sobrevida de pacientes criticos.
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Bacterial Resistance and Mortality in an Intensive Care Unit

The goal was to identify risk factors for healthcare-associated infections by resistant
microorganisms and patient mortality in an Intensive Care Unit. A prospective and
descriptive epidemiological research was conducted from 2005 till 2008, involving 2300
patients. Descriptive statistics, bivariate and multivariate logistic regression analysis were
used. In bivariate analysis, infection caused by resistant microorganism was significantly
associated to patients with community-acquired infection (p=0.03; OR= 1.79) and
colonization by resistant microorganism (p<0.01; OR=14.22). In multivariate analysis,
clinical severity (p=0.03; OR=0.25) and colonization by resistant microorganism (p<0.01;
OR=21.73) were significant. Mortality was associated to the following risk factors: type
of patient, average severity index, besides mechanical ventilation. The relation between
resistant microorganisms and death shows the need to monitor adherence to infection
control measures so as to improve care quality and mainly survival of critical patients.

Descriptors: Epidemiologic Surveillance; Cross Infection; Intensive Care Units; Mortality;
Drug Resistance, Microbial.
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Introdugéao

Resistencia bacteriana y mortalidad en un Centro de Terapia
Intensiva

Se objetivo identificar factores de riesgo para el desarrollo de infecciones relacionadas
al cuidar en salud, por microorganismos resistentes, y también investigar su relacién
con la mortalidad de los pacientes en un centro de terapia intensiva. Se trata de un
estudio epidemioldgico prospectivo realizado entre 2005 y 2008, envolviendo 2.300
pacientes. Se utilizé la estadistica descriptiva y el analisis de regresion logistico bivariado
y multivariado. En el analisis bivariado, la infeccién por microorganismos resistentes
estuvo significativamente asociada a pacientes con infeccion comunitaria (p=0,03;
OR=1,79) y a la colonizaciéon por microorganismo resistente (p<0,01; OR=14,22). En
el andlisis multivariado la severidad clinica C (p=0,03; OR=0,25) y la colonizacién por
microorganismo resistente (p<0,01; OR=21,73) fueron significativas. En relacion a las
muertes, se observd como factor de riesgo: el tipo de paciente, la severidad clinica, y el
uso de ventilacidn mecénica. La constatacion de la relacion entre los microorganismos
resistentes y la muerte, coloca en evidencia la necesidad de monitorizar la adhesion a las
medidas de control de la infeccion con el objetivo de mejorar la calidad de la asistencia
y, sobre todo, la sobrevivencia de los pacientes criticos.

Descriptores: Vigilancia Epidemiolédgica; Infeccion Hospitalaria; Unidades de Terapia
Intensiva; Mortalidad; Farmacorresistencia Microbiana.

Os centros de terapia intensiva (CTI) sdo unidades
destinadas ao atendimento de pacientes clinicamente
graves, geralmente com internagdes prolongadas e em
uso de procedimentos invasivos (cateteres venosos
centrais, sondas vesicais de demora e ventilagao
mecanica). Assim, os pacientes admitidos no CTI sdo
mais suscetiveis ao desenvolvimento de infecgBes
relacionadas ao cuidar em saude (IRCS), chegando
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a representar cerca de 25% de todas as infecgdes
desenvolvidas nos hospitais, especialmente por
microrganismos resistentes (MR)®,

No contexto mundial, a crescente emergéncia de
microrganismos resistentes aos antimicrobianos tem
constituido grande preocupacdo, seja pelo aumento do
tempo de internagdo, pelo custo do tratamento, pela
reducdo do arsenal terapéutico e/ou, ainda, pelo risco
relacionado ao 6bito dos pacientes®.
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Associado a isso, € importante ressaltar que os
pacientes em cuidado critico estdo mais predispostos
a infeccbes hospitalares variadas, especialmente por
organismos multirresistentes, devido a natureza complexa
dos cuidados nos centros de terapia intensiva, intervengdes
multiplas e fatores relacionados ao proprio paciente.

Dados de estudos norte-americanos referem que
até 50% das infecgbes nos CTIs estdo associadas ao uso
de dispositivos invasivos, e tém como agentes etioldgicos
microrganismos resistentes, sendo Acinetobacter
sp., Pseudomonas sp., Klebsiella sp., Staphylococcus
aureus resistentes a meticilina (MRSA) e Escherichia
coli, frequentemente presentes*->. No Brasil, trabalhos
realizados em unidades de terapia intensiva reportam
associacdao entre uso de sondas vesicais de demora,
cateteres centrais e ventilagdo mecéanica ao aumento de
infeccbes desenvolvidas nessas unidades, situagdo em
que mais de 75% dos pacientes com infecgdes utilizam
tais procedimentos. Ainda, observa-se a preddminancia
de agentes resistentes como S.Aureus, P.aeruginosa e
K.pneumoniae®?,

A mortalidade nos CTIs, adicionalmente, é elevada,
sendo registradas taxas que variam de nove a 38%, sendo
que, quando os pacientes desenvolvem IRCS, essa taxa
pode chegar a 70%10-1), Trabalhos nacionais reportam
taxas semelhantes, chegando a 50% quando associadas
a infecgdes por microrganismos resistentes®?,

Dada a relevancia do tema e a complexidade do
paciente em terapia intensiva, o presente trabalho teve
como objetivos identificar os fatores associados ao
risco para o desenvolvimento de infecgdes relacionadas
ao cuidar em salde por microrganismos resistentes
e a mortalidade dos pacientes de CTI de um hospital
universitario.

Métodos

Trata-se de estudo epidemioldgico prospectivo
e descritivo, realizado no centro de terapia intensiva
adulto de um hospital universitario.

Foram elegiveis para o estudo todos os pacientes
admitidos no CTI, com internagao superior a 24 horas, no
periodo de agosto de 2005 a julho de 2008, excluindo-se
aqueles cujos registros de dados, referentes as variaveis
desse estudo, estivessem incompletos ou ausentes nos
prontuarios.

Caracterizacido da unidade

O centro de terapia intensiva é constituido por
quatro enfermarias, contendo quatro leitos cada uma

e dois outros leitos com estrutura adequada para
isolamento de pacientes (com lavabos e banheiro
privativos), sob indicacdo médica ou da Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), perfazendo,
assim, dezoito leitos ativos.

Essaunidade é composta porequipe multiprofissional
altamente capacitada que presta atendimento a clientela
90%
Unico de Salde (SUS) e o restante de convénios e

de, aproximadamente, originada do Sistema

particulares.
Defini¢oes

Adotou-se as definigdes do National Nosocomial

Infections Surveillance (NNIS) System a seguir
descritas.
- Infec¢gbes comunitarias: infeccGes notificadas

a admissdo do paciente na unidade, oriundas da
comunidade, de outro hospital ou de outras unidades de
internagdo do hospital de estudo.

- Pacientes cirurgicos: pacientes submetidos a
procedimento cirlrgico com corte e sutura, incluindo
videolaparoscépicos, realizado no Centro Cirlirgico.

- Colonizagdo por microrganismos resistentes: isolamento
de microrganismos resistentes, identificados em cultura
laboratorial, sem expressdo clinica ou imunoldgica. A
determinagdo dos casos de colonizagdo foi orientada
por protocolo da propria instituicdo, onde pacientes
admitidos, vindos de outros hospitais com periodo de
internacao superior a 72 horas ou, ainda, pacientes da
préopria instituicdo, com internacdo igual ou superior a
sete dias, foram monitorizados por cultura de vigilancia.
- Infecgbes hospitalares ou infecgbes relacionadas ao
cuidar em saude (IRCS): todas as infecgGes notificadas
no CTI, apdés 48h da admissdo do paciente nessa
unidade. Apds a alta do paciente, no intervalo de 48
horas, também foram consideradas infeccbes do CTI
os casos de infeccdo do trato urinario, associadas a
sondagem vesical de demora, até sete dias apos a alta
da unidade.

Gravidade clinica: foi adotado o indice de gravidade
clinica a admissdo do paciente, segundo o critério
Average Severity Index Score (ASIS):

- A - pacientes em pods-operatorio ndo requerendo
cuidado médico ou de enfermagem intensivo, alta da
unidade em até 48 horas;

- B - pacientes estaveis fisiologicamente, requerendo
observagdo profiladtica noturna, ndo necessitando de
cuidado intensivo médico ou de enfermagem;

- C - pacientes fisiologicamente estaveis, requerendo

cuidado de enfermagem intensivo e monitorizagao;
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- D - pacientes fisiologicamente instaveis, requerendo
cuidados intensivos médicos e de enfermagem, com
a necessidade frequente de reavaliagdo e ajuste de
terapia;

- E - pacientes fisiologicamente instaveis, em coma ou
choque, ou requerendo ressuscitacdo cardiopulmonar
ou cuidado médico e de enfermagem, intensivos, e com
necessidade frequente de reavaliagdo.

Marcadores de resisténcia

Existem, atualmente, varios métodos para a
avaliacdo do teste de susceptibilidade aos antimicrobianos
disponiveis e padronizados quanto a sua utilizacdo,
execugao e interpretagdo. O Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) é o documento referéncia
utilizado pelos laboratérios brasileiros e adotado pela
Rede Brasileira de Monitoramento da Resisténcia
Microbiana, coordenada pela Agéncia de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), em cooperacdo com a Organizagdo
Pan-Americana de Salude (OPAS), e em parceria com
a Coordenacgdo Geral de Laboratérios da Saude Publica
(CGLAB)1213),

Para definicido dos marcadores de resisténcia
bacteriana, adotados no presente trabalho, seguiu-
se o protocolo estabelecido pela CCIH da instituicao
de estudo, em consonancia com o CLSI. Ou seja, foi
considerado Staphylococcus aureus resistentes, aqueles
resistentes a oxacilina (analogo da meticilina no Brasil),
Enterococcus sp. resistentes a vancomicina (VRE) e
teicoplanina, Streptococcus pneumoniae resistentes a
vancomicina, Pseudomonas sp. resistentes ao imipenem
(Klebsiella,

Proteus),

e/ou meropenem, enterobacteridceas

Serratia, Enterobacter, Escherichia coli,
resistentes a aminoglicosideos, cefalosporinas de 32

geracao e fluoroquinolonas.
Etica em pesquisa

Trata-se de estudo longitudinal, que foi iniciado
ap6s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, sob
Protocolo n°267/2003, atendendo a Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, que dispGe sobre diretrizes
para pesquisas envolvendo seres humanos.

Coleta de dados

Para a coleta de dados, utilizaram-se os registros
de enfermagem e prontuarios dos pacientes, além
de resultados de exames microbioldgicos. Os dados
coletados se referiam ao sexo, idade, procedéncia,
indice de gravidade clinica a admissdo no CTI, tipo
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de paciente, tempo de permanéncia na unidade,
diagndstico de infecgdo comunitaria, paciente colonizado
por microrganismos resistentes durante a internagdo,
uso de procedimentos invasivos, infeccdo hospitalar e

desfecho dos pacientes.
Analise dos dados

Apds o preenchimento do instrumento de coleta
de dados, os registros foram digitados e processados
no Pacote Estatistico para as Ciéncias Sociais (SPSS),
versdo 14. Realizou-se analise estatistica descritiva para
caracterizar a populagdo de estudo e foi conduzida analise
de regressao logistica, visando identificar possiveis
fatores de risco para o desenvolvimento de infecgbes
causadas por microrganismos resistentes, além de
fatores de risco associados aos ébitos no centro de terapia
intensiva. Em um primeiro momento, foram realizados
modelos bivariados, destinados a avaliar a existéncia de
associacdo entre as varidveis estudadas e os eventos
observados (infeccdo por microrganismos resistente/
6bito).
diferentes modelos de regressdo logistica multivariada

Em um segundo momento, construiram-se
com a finalidade de avaliar a existéncia de associagdo
entre cada evento considerado e as caracteristicas
selecionadas, quando controlada por outras variaveis.
Considerou-se a significancia estatistica quando p<0,05,
com intervalo de confianga de 95%.

Resultados
Perfil demografico da populagao

No periodo do estudo, 2.316 pacientes foram
avaliados, sendo 2.300 desses (99,3%) elegiveis em
fungdo dos critérios de inclusdo. Verificou-se que 52,6%
eram do sexo masculino, possuiam média de idade global
de 53 anos (mediana de 55 anos), permanéncia média
de 5,8 dias (mediana de trés dias) na unidade e com
admissGes majoritariamente (48,5%) de outros setores
da instituicdo, seguidos da comunidade (43,2%), e, as
demais, da unidade de pronto atendimento e de outros
hospitais, representaram 8,3% dos casos.

Em relagdo a gravidade clinica, 899 (39,1%)
pacientes foram classificados com indice A, 260
(11,3%) B, 697 (30,3%) C, 337 (14,7%) D e 107
(4,7%) E. Os pacientes foram admitidos basicamente
em pds-operatério, somando 1.642 (71,4%) dos casos.
Além disso, 437 (19,0%) foram admitidos no CTI com
diagndstico de infeccdo comunitaria.

No que se refere a colonizagdo por microrganismos

resistentes, essa condicdo foi identificada em 284
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(12,3%) pacientes, durante a

sendo que 61,2% desses desenvolveram algum tipo de

internagdo no CTI,

infecgao.

Sobre o uso de procedimentos invasivos (cateter
venoso central, ventilacgdo mecanica e sonda vesical
de demora), 1.749 (76,0%) pacientes apresentaram
tal caracteristica. E, para o diagndstico da infecgdo,
relacionada ao cuidar em saude (IRCS), essa foi
identificada em 311 (13,5%) pacientes, durante a

permanéncia no CTI, dos quais 84 (27%) tiveram

microrganismos resistentes como agentes das
infecgoes.

Como desfecho, verificou-se 244 (10,6%) Obitos,
sendo 97 (31,2%) entre aqueles que desenvolveram
IRCS, 64 (28,2%) entre aqueles com IRCS por
microrganismos sensiveis e 33 (39,3%) entre aqueles
que desenvolveram

infeccbes por microrganismos

resistentes.

Distribuicdo dos pacientes segundo a ocorréncia da IRCS

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes, segundo as caracteristicas de estudo e o status de desenvolvimento de infeccdo

relacionada ao cuidar em salde. Belo Horizonte, 2009

Sem infecgao

Com infecgao

Variavel
(%) MR’ (%) MS? (%)
Sexo
Feminino 46,9 51,2 50,2
Masculino 53,1 48,8 49,8
Idade (em anos)
11-56 54,9 50,0 52,4
> 57 45,1 50,0 47,6
Procedéncia
Comunidade 45,2 26,2 31,7
Outros setores do hospital 47,2 63,1 54,6
Pronto atendimento 6,5 9,5 12,3
Outros hospitais 1,1 1,2 1,3
Permanéncia no CTI (em dias)
1-3 67,5 6,0 11,0
>4 32,5 94,0 89,0
Tipo de paciente
Clinico 28,9 29,8 25,6
Cirargico 711 70,2 74,4
Severidade clinica
A 43,6 9,5 10,6
B 12,9 0,0 1,8
Cc 29,4 23,8 41,0
D 10,7 50,0 36,6
E 3,5 16,7 10,1
Infecgbes comunitarias 16,8 42,9 29,5
Procedimentos invasivos 72,7 100,0 96,5
Cateter venoso central 43,5 82,1 79,7
Sonda vesical de demora 66,3 96,4 93,4
Ventilagdo mecanica 45,6 91,7 86,8
Colonizagéo por MR’ 5,4 91,7 43,6
MR!=multirresistente; MS2=multissensivel.
Microrganismos resistentes como agentes

causadores das infecgoes

Na Tabela 2 estdo descritas as infecgdes causadas

por MR, relacionando-as a varidveis selecionadas,

apds apresentarem significancia estatistica na analise
bivariada.
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Tabela 2 - Razdes de chance (OR) estimadas a partir da analise de regressédo logistica, avaliando a associagéo entre

infecgdo por microrganismo resistente e diversas caracteristicas dos pacientes no centro de terapia intensiva. Belo

Horizonte, 2009

Analise bivariada

Analise multivariada

Caracteristica

Intervalo de confianga 95%

OR* OR*
Limite inferior Limite superior

Procedéncia

Comunidade 1,00 1,00

Outros setores do hospital 2,309" 1,211 0,551 2,224

Pronto atendimento 2,537+ 1,990 0,455 5,281

Outros hospitais 1,948 0,743 0,035 5,861
Permanéncia (em dias)

1-3 1,00 1,00

24 32,772t 6,359t 1,829 20,006
Severidade clinica

A 1,00 1,00

B 0,000 0,000 0,000 0,130

C 3,711t 0,582 0,159 1,552

D 21,4711 1,545 0,382 3,706

E 21,675" 3,193 0,640 8,292
Infecg@o comunitaria

Néo 1,00 1,00

Sim 3,716t 0,420 0,239 1,320
Cateter venoso central

Nao 1,00 1,00

Sim 5,543t 0,658 0,289 1,582
Sonda vesical de demora

Nao 1,00 1,00

Sim 13,7461 7,015t 1,653 26,218
Ventilagdo mecanica

Néo 1,00 1,00

Sim 13,1497 1,095 0,385 3,129
Colonizagéo por MRS

Néo 1,00 1,00

Sim 191,583t 107,4061 33,795 196,852

* OR=0dds Ratio; t=p<0,05; ¥=p<0,01; § MR=multirresistente.

Neste trabalho, foram consideradas quatro
varidveis para descrever o uso de procedimentos
invasivos pelos pacientes: uma delas é “procedimentos
invasivos” com resposta dicotémica “sim” e “n&do” para
descrever o uso de ventilagdo mecanica, sonda vesical
de demora e/ou cateter venoso central; as outras sao
“ventilagdo mecanica”, “sonda vesical de demora” e
“cateter venoso central”. Cada uma dessas também ¢é
dicotomica.

Considerando que, para a variavel “procedimentos
invasivos”, aproximadamente 100% dos pacientes com
infecgGes utilizaram os modelos de andlise estatistica a
avaliaram como uma constante, sendo entdo retirados
automaticamente da analise, por ndo possuirem efeito
significativo na variavel resposta. Portanto, considerou-

se para anadlise estatistica “ventilagdo mecéanica”,
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“sonda vesical de demora” e “cateter venoso central”,
individualmente.

Ao comparar os efeitos do desenvolvimento de
infeccGes por microrganismos resistentes a infecges
por microrganismos sensiveis, verificou-se significancia
estatistica na analise bivariada para pacientes com
diagndsticos de infecgdes comunitdrias a admissdo
(p=0,03; OR=1,79) e colonizagdao por microrganismos
(p<0,01; OR=14,22).
logistica multivariada, severidade clinica C (p=0,03;

resistentes Apdés regressao
OR=0,25) e colonizagao por microrganismos resistentes
(p<0,01; OR=21,73) se mostraram estatisticamente
significantes.

Diante dessa analise, fica evidente que, quando
analisada independentemente de outras variaveis,

ter infeccdes comunitarias foi fator de risco para o
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desenvolvimento de IRCS, ndo importando o peffil
de resisténcia/sensibilidade de seu agente etioldgico.
Com relagdo a severidade clinica, pode-se afirmar
que apresentou significancia estatistica na analise
multivariada apenas quando pacientes com infecgdes por
microrganismos resistentes foram comparados aqueles
com IRCS por microrganismos sensiveis (MS).
Assumindo a colonizacdo como significante, nas
comparacdes entre IRCS por MR e MS apresentadas,
verificou-se que aquilo que, de fato, determinou o
desenvolvimento de infecgbes por MR foi ser colonizado

por esses microrganismos. O odds ratio encontrado,
consideravelmente superior ao das demais variaveis na
analise bi e multivariada, reforca a ideia, evidenciando
sua maior contribuicdo para o desenvolvimento de

infeccGes por esses microrganismos.
Fatores associados a mortalidade

Para os possiveis fatores de risco, relacionados
aos O6bitos, no centro de terapia intensiva, a Tabela 3

descreve as analises bi e multivariada.

Tabela 3 - Razdes de chance (OR) estimadas a partir de uma analise de regressdo logistica, avaliando a associagdo

entre a mortalidade e diversas caracteristicas dos pacientes no centro de terapia intensiva. Belo Horizonte, 2009

Andlise bivariada

Analise multivariada

Caracteristica

Intervalo de confianca 95%

OR’ OR’
Limite inferior Limite superior
Procedéncia
Comunidade 1,00 1,00
Outros setores do hospital 2,393f 1,434% 1,010 2,115
Pronto atendimento 2,731t 1,430 0,758 2,684
Outros hospitais 5,948t 1,830 0,547 6,111
Permanéncia no CTIS (em dias)
1-3 1,00 1,00
>4 5,408" 0,846 0,547 1,299
Tipo de paciente
Clinico 1,00 1,00
Cirargico 0,547t 0,5141 0,351 0,773
Severidade clinica
A 1,00 1,00
B 2,184 4,216% 0,983 11,268
(e} 10,8741 6,977t 3,168 15,300
D 46,3281 18,577t 8,308 41,797
E 210,709f 76,4901 32,754 181,836
Infecgdo comunitaria
Nao 1,00 1,00
Sim 3,844t 1,109 0,766 1,638
Procedimentos invasivos
Nao 1,00 1,00
Sim 17,2841 2,743 0,773 9,470
Cateter venoso central
Nao 1,00 1,00
Sim 3,287t 0,788 0,532 1,202
Sonda vesical de demora
Nao 1,00 1,00
Sim 5,111 1,467 1,063 3,467
Ventilagdo mecanica
Nao 1,00 1,00
Sim 13,6531 3,9821 2,714 8,862
Colonizagao por MR**
Nao 1,00 1,00
Sim 6,4557 1,472 0,953 2,277
Infeccéo hospitalar
Sem infecgédo hospitalar 1,00 1,00
IHtt por MR** 8,108" 1,501 0,786 2,811
IH por MS# 4,920" 1,522 0,981 2,323

Notas: * - OR=odds ratio; §- CTI=centro de terapia intensiva; **- MR=multirresistente; T1- IH=infeccdo hospitalar; ¥#-MS=microrganismos sensiveis;.

+¥p<0,05; tp<0,01.
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Discussao

Neste trabalho constatou-se que aqueles pacientes
que desenvolveram infeccGes relacionadas ao cuidar
em saude, por microrganismos resistentes, possuem
caracteristicas especificas no que diz respeito ao tempo
de

comunitarias, realizagdo de procedimentos invasivos e

internacdo na unidade, presenca de infecgdes
colonizagdo por MR.

Estudos demonstram que pacientes do CTI tém
maior risco para desenvolver algum tipo de infecgdo,
sendo que as IRCS por MR acometem um grupo de
pacientes que, geralmente, é submetido a maior
exposicdo hospitalar, com internagGes prévias longas
no CTI, como verificado neste trabalho, em que grande
parte dos pacientes era proveniente de outros setores
do hospital (outras unidades e pronto atendimento)
e tiveram internagdes, no CTI, superiores a quatro
dias(419),

Além disso, a gravidade dos pacientes
hospitalizados em CTI os torna mais vulneraveis a IRCS,
quando comparados as demais unidades, possuindo
probabilidade de cinco a dez vezes maior para adquirir
esse tipo de infecgao®).

Muitos fatores estdo relacionados ao risco
para adquirir IRCS, como a gravidade da doencga, a
doenga subjacente, a duragdo da internacao no CTI
e o0s procedimentos invasivos, sendo esse Ultimo
frequentemente associado a infecgdo por microrganismos
resistentes, juntamente a alta densidade de pacientes e
a susceptibilidade dessa populagdo(t16),

Em concordéncia com tal achado, o presente
trabalho também relacionou a ocorréncia de IRCS ao uso
de procedimentos invasivos. Dentre esses, destacou-se
0 uso de sonda vesical de demora, também considerado
fator de risco para o desenvolvimento de IRCS(*7-18),

Estudos apontam que as infeccGes comunitarias
atingem cerca de 13,5 a 61,3% dos pacientes
admitidos em hospitais, sendo que, quando causadas
por Staphylococcus aureus resistente a meticilina,
elevam as taxas de infecgdes, inclusive em infeccdes
de sitio cirtrgico, pneumonias associadas a ventilagdo
mecanica e bacteremia®>1°20, Contudo, tais estudos
nao relacionam diretamente a presenga de infecgbes
comunitarias prévias a ocorréncia da infecgdo causadas
por MR.

Com isso, observa-se que, na literatura disponivel,
enfocando pacientes provenientes de CTI e infecgOes

por MR, ainda ndo se tem perfil definido que possibilite

www.eerp.usp.br/rlae

Tela

comparagdes com os dados encontrados no presente
estudo.

Além disso, pacientes portadores de infecgGes
da corrente sanguinea, adquiridas na comunidade,
apresentam taxas de mortalidade de aproximadamente
40%, enquanto pacientes sem relato de infecgbes
comunitdrias as taxas sdo de 18% 1.

MR

desenvolveram infecgbes em 11,1 e 4% dos casos,

Pacientes inicialmente colonizados por
quando o microrganismo causador era MRSA e VRE,
61,2%

dos pacientes colonizados desenvolveu algum tipo

respectivamente®?>23), No presente estudo,
de infecgao, sendo que nao foi especificado o tipo de
microrganismo.

E consenso na literatura que a resisténcia bacteriana
tem sido importante fator no aumento dos indices de
mortalidade, principalmente em pacientes criticamente
doentes+2%),

Ao avaliarosfatoresde risco para mortalidade no CTI,
o presente trabalho identificou significincia estatistica
na analise bivariada para todas as variaveis analisadas,
exceto sexo e idade dos pacientes. Confirmando esse
achado, outros trabalhos*1%22 descreveram auséncia de
significancia entre sexo/idade e o desenvolvimento de
infecgBes por microrganismos resistentes, mencionando,
inclusive, analises com pacientes com mais de 75 anos
de idade.

Além disso, alguns estudos confirmam os achados
desse no que diz a respeito a associacdo significativa
entre pacientes que desenvolveram infecgGes e/ou foram
submetidos a ventilagdo mecénica com a ocorréncia de
ébitos(4,10,26-29)_

duas a dez vezes maior de Obito para pacientes em

Um desses estudos refere chance de

uso desse dispositivo, podendo variar entre 24 e 76%
nas taxas de o6bito?”. Ainda, de acordo com alguns
desses estudos, observa-se que, em pacientes que
receberam VM, a infeccdo do trato respiratério com
microrganismos resistentes € comum e esta associada
a maior mortalidade(28-29,

Asociagdo entre a mortalidade e o desenvolvimento de
infeccOes, no entanto, é questdo divergente na literatura,
mesmo com o uso de regressao logistica multivariada®10.22),
Por outro lado, infecgbes constituem fatores de risco
independentes para mortalidade e, a medida que a
resisténcia bacteriana aos antibidticos aumenta, diminui a
possibilidade de tratamento, adequado as infecgdes, o que
favorece desfechos como o &bito®®).
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Conclusao

A emergéncia dos microrganismos resistentes
preocupa pesquisadores e profissionais responsaveis
pelo controle de infecgdo relacionada ao cuidar em
salde, sendo essa uma prioridade em todo o mundo.
Para estabelecer o controle desses patdgenos,
torna-se essencial conhecer os fatores de risco para
o desenvolvimento de infecgdes, principalmente
considerando uma clientela de pacientes criticamente
doentes.
Para o desenvolvimento de infeccdes por
microrganismos resistentes, verificou-se, como fatores
derisco, internagdes superiores a quatro dias no centro de
terapia intensiva, diagndsticos de infeccGes comunitarias
a admissdo na unidade, uso de sonda vesical de demora

e colonizacdes por microrganismos resistentes. E, como

fator de risco para dbitos, observou-se o perfil cirdrgico
dos pacientes e severidade clinica a admissdo no CTI,
além do uso de ventilagdo mecanica.

A deteccdo dos fatores de risco e a possibilidade
de atuacgao sobre eles podem favorecer o controle da
disseminagdo da resisténcia bacteriana, com maior
controle da colonizagdo e, consequentemente, das altas
taxas de infeccdo nos CTIs. Com isso, a monitorizagdo
de pacientes com infecgdes comunitarias e/ou
pacientes colonizados por MR é de grande valia para
a implementagdo precoce de medidas que reduzam
a possibilidade de disseminacdao de microrganismos
resistentes. Além disso, pacientes com fatores de risco
merecem atencdo especial durante a prestacdo de

cuidados assistenciais, por toda a equipe.
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