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RESUMO

Na ultima década o Acinetobacter baumannii multirresistente tornou-se uma realidade
crescente nos hospitais de agudos, como colonizante ou agente infecioso, em doentes
criticos ou suscetiveis, levando ao aumento de morbilidade, mortalidade e custos. Na
tentativa de identificar alguns fatores sdciodemograficos e outros associados aos
cuidados de saude, que possam influenciar o aparecimento de Acinetobacter baumannii
multirresistente, nos doentes internados no Servico de Medicina Interna nos Hospitais da
Universidade de Coimbra, entre outubro de 2011 a maio de 2012, desenvolvemos um
estudo de caso controlo emparelhado. O grupo de estudo foi selecionado pelo primeiro
isolamento do Acinetobacter baumannii multirresistente em qualquer amostra biolégica,
do doente admitido apds 72horas no Servico de Medicina Interna. O grupo controlo foi
emparelhado 1:1, por: sexo, idade, e numero de dias de internamento até ao
aparecimento do Acinetobacter baumannii, no mesmo servico. A amostra incluiu 106
doentes. Obtivemos os seguintes resultados: no grupo de estudo: o aparecimento do
Acinetobacter baumannii multirresistente ocorreu com maior frequéncia na segunda
semana de internamento, em doentes maioritariamente do sexo masculino, com média
de idades de 80,83 anos, com média de 28,87 dias de hospitalizacdo. Neste grupo, 30,2%
dos doentes tinham diabetes, 61,1% foram expostos a quinolonas, com mortalidade em
47,2% dos doentes. Apds tratamento estatistico para determinagao do Odds Ratio, ndo se
comprovou haver associa¢dao significativa entre o aparecimento do Acinetobacter
baumannii multirresistente e os fatores: proveniéncia do doente, estadia prévia em
hospitais de agudos ou unidades de cuidados intensivos, exposicdao a dispositivos e
procedimentos invasivos, patologias associadas, antibioterapia prévia e exposi¢cdo a
terapéuticas imunossupressoras. Considerdmos os cuidados de saude prestados aos
doentes, antes e durante o internamento, proveniéncia do doente e o ambiente
hospitalar que o rodeia, determinantes no aparecimento do Acinetobacter baumannii
multirresistente. Sé conhecendo cada realidade hospitalar, se podera eficazmente

prevenir e controlar o aparecimento do Acinetobacter baumannii multirresistente.

Palavras chave: Acinetobacter baumannii; resisténcias; infecao; isolamento; nosocomial.



ABSTRACT

In the last decade, the multidrug-resistant Acinetobacter baumannii has become a
growing reality in acute hospitals, as a colonizer or infectious agent in critically ill and
susceptible patients, leading to increased morbidity, mortality and costs. We develop a
case study paired control in an attempt to identify some socio demographic and other
health care associated factors that can influence the emergence of multidrug-resistant
Acinetobacter baumannii, of patients admitted in the Internal Medicine department at
the Coimbra University Hospital, between October 2011 and May 2012. The study group
was selected by the first isolation of multidrug-resistant Acinetobacter baumannii in any
biological sample, after 72 hours of admittance. The control group was matched 1:1 for
sex, age, and number of hospital days until the appearance of multidrug-resistant
Acinetobacter baumannii, in the same department. The sample included 106 patients. We
obtained the following results: in the study group, the appearance of a multidrug-
resistant Acinetobacter baumannii occurred more frequently in the second week of
hospitalization mostly in male patients, with a mean age of 80.83 years, with an average
of 28.87 hospitalization days. In this group 30.2% patients had diabetes, 61.1% were
exposed to quinolonas and the mortality was 47.2% of patients. After the statistical
analysis to determine the odds ratio, our results showed no association between the
emergence of multidrug-resistant Acinetobacter baumannii and the different analyzed
factors: provenance of the patient, previous stay in acute hospitals and intensive care
units, exposure to invasive devices and procedures, co-morbidities, and prior antibiotic
exposure or immunosuppressive therapies. We consider the health care provided to the
patients before and during hospital admittance, the provenance of patients, and hospital
environment as the more important factors for multidrug-resistant Acinetobacter
baumannii emergence. Only by knowing the reality in each health institution, can

effectively prevent and control multidrug-resistant Acinetobacter baumannii.

Keywords: Acinetobacter baumannii, multidrug-resistant; infection; isolation; nosocomial.

Vi



SUMARIO

11

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

3.1

3.2

4.1

4.2

4.3

5.1

5.2

53

5.4

5.5

INTRODUCAO

A PROBLEMATICA DA INFECAO NOSOCOMIAL
VIGILANCIA DOS MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES
ACINETOBACTER BAUMANNII

MECANISMOS DE RESISTENCIA

IDENTIFICAGAO MICROBIOLOGICA

USO DE ANTIMICROBIANOS

INTERACAO DO A. BAUMANNII COM O HOSPEDEIRO
PERSISTENCIA NO AMBIENTE

O INTERNAMENTO NO SERVICO DE MEDICINA INTERNA
CARACTERIZACAO DO SERVIGCO DE MEDICINA INTERNA
A POPULACAO DO SERVICO DE MEDICINA INTERNA
IMPACTO DA INFECAO NOSOCOMIAL POR A. BAUMANNI
INFECOES MAIS FREQUENTES

CUSTOS COM A INFEGCAO

ESTRATEGIAS DE PREVENGCAO DA INFECAO
METODOLOGIA

QUESTAO DE INVESTIGAGAO E HIPOTESES

TIPO DE ESTUDO

VARIAVEIS EM ESTUDO

POPULAGAO E AMOSTRA

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Vi

Pag:

11
14
15
16
19
25
25
26
29
30
30
33
37
37
40
41
48

50



5.6

7.1

7.2

7.3

8.1

PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

TRATAMENTO ESTATISTICO

ANALISE E TRATAMENTO DE DADOS
CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA DA AMOSTRA
CARACTERIZAGAO CLINICA DA AMOSTRA

TESTE DE HIPOTESES

DISCUSSAO

LIMITACOES DO ESTUDO

CONCLUSAO

BIBLIOGRAFIA

APENDICES
LISTA DE QUADROS
LISTA DE GRAFICOS

LISTA DE FIGURAS

viii

51

53

55

55

58

70

77

88

91

95



LISTA DE QUADROS

Pag:
Quadro 1 - Potenciais complicacbes devido ao aumento dos dias de 23
internamento
Quadro 2 — Férmulas de calculo do custo da infecdo hospitalar 32
Quadro 3 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo 56
Quadro 4 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e género 56
Quadro 5 — Estatistica descritiva da idade dos doentes segundo o grupo 57
Quadro 6 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e a idade 57
Quadro 7 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e o local de 58
proveniéncia
Quadro 8 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tiveram 59
internamentos anteriores em hospital de agudos
Quadro 9 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tiveram 60

internamentos anteriores em UCI

Quadro 10—  Distribuicdo dos individuos do grupo de estudo segundo o 60
numero de dias desde a admissao até aparecimento de AbMR

Quadro 11—  Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se sao diabéticos 61

Quadro 12—  Distribuicdao dos doentes segundo o grupo e se tem doenga 62
cardiaca

Quadro 13—  Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tem doenga 62
pulmonar

Quadro 14—  Distribuicao dos doentes segundo o grupo e se tem doenga 63
renal

Quadro 15—  Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tem doenca 63
oncolégica

Quadro 16 —  Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tiveram cateter 64

venoso central



Quadro 17 —

Quadro 18 —

Quadro 19 -

Quadro 20 -

Quadro 21 -

Quadro 22 -

Quadro 23 -

Quadro 24 -

Quadro 25 -

Quadro 26 —

Quadro 27 —

Quadro 28 —

Quadro 29 —

Quadro 30 -

Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tiveram
ventilagdo artificial

Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tiveram cateter
vesical

Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se foram sujeitos
a procedimento cirurgico recente

Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e classe de
antibidticos a que estiveram expostos antes do aparecimento
do AbMR

Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tiveram
terapéuticas imunossupressoras

Estatistica descritiva do numero de dias de internamento dos
doentes segundo o grupo

Distribuicdo dos individuos segundo o grupo e o numero de
dias de internamento

Distribuicdo dos doentes segundo e o seu destino apods a alta

Resultados estatisticos relativos a aplicacdo do teste de Odds
Ratio, referente ao grupo de doentes e o local de proveniéncia
do doente

Resultados estatisticos relativos a aplicacdao do teste de Odds
Ratio, referente ao grupo de doentes e aos internamentos no
hospital de agudos ou na UCI

Resultados estatisticos relativos a aplicacao do teste de Odds
Ratio, referente ao grupo de doentes e se estes terem sido
submetidos a dispositivos/procedimentos invasivos

Resultados estatisticos relativos a aplicacdo do teste de Odds
Ratio, referente ao grupo de doentes e se estes tem patologia
associada

Resultados estatisticos relativos a aplicacdo do teste de Odds
Ratio, referente ao grupo de doentes e se estes estiveram
expostos aos diferentes antibidticos

Resultados estatisticos relativos a aplicacdao do teste de Odds
Ratio, referente ao grupo de doentes e se tiveram terapéuticas
imunossupressoras

65

65

66

67

68

68

69

70

71

71

72

73

74

75



LISTA DE GRAFICOS

Pag:
Grafico 1 - Taxa de mortalidade associada as doencas crénicas, em todas as 27
idades
Gréafico 2— Percentagem dos doentes segundo o género 56
Gréafico 3— Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e a idade 58

Gréafico 4 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e o local de proveniéncia 59

Gréafico 5— Distribuicdo dos individuos do grupo de estudo segundo o nimero 61

de dias desde a admissdo até aparecimento de AbMR

Grafico 6 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tem diabetes, 64

doenca cardiaca, pulmonar ou renal

Grafico 7— Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se foram sujeitos a 66

algum dispositivo ou procedimento invasivo

Grafico 8 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e classe de antibidticos a 67

gue estiveram expostos antes do aparecimento do AbMR

Xi



LISTA DE FIGURAS Pag:

Figura 1 - Modos de transmissdo de superficie inanimada para hospedeiro 21
suscetivel

Xii



Acinetobacter baumannii - uma realidade hospitalar

INTRODUCAO

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) constitui um grave problema de saude
publica a nivel mundial. Reconhecida como o evento adverso mais frequente durante a
prestacdo de cuidados, sentenciada pelo impacto negativo da morbilidade, mortalidade,
custos sociais e econédmicos, para as populacdes, sistemas de salde e paises. E pois
considerada pela organizacdo mundial de saide como “endemia surda”, emergindo como

um dos maiores desafios da medicina atual (Coelho, et al., 2011).

Os avancos cientificos e tecnoldgicos dos ultimos anos, levaram ao aumento da esperanca
de vida, por este facto, constatamos um aumento progressivo e significativo, de doentes
com idade avancada, com aumento da probabilidade de existéncia de doengas crénicas
debilitantes e crescente numero de condi¢cbes de imunossupressdo, adquirida ou

induzida.

Também os fatores extrinsecos sdao determinantes no progndstico dos doentes
internados, que, pelo acumular de técnicas e dispositivos invasivos e vasta prescricao de
antimicrobianos, véem acrescidos o risco de aquisicdao das infe¢des e desenvolvimento de

microrganismos resistentes.

A circulacdo destes doentes entre instituicdes de salde e de apoio agrava o problema,
pela facilidade de transferéncia destes microrganismos de dificil tratamento, exigindo

maior énfase na aplicacdao de medidas de controlo de infe¢ao.
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E notdrio o crescimento de patogenos gram positivos e gram negativos causadores de
infecdo nas instituicdes de salde e na comunidade. Situacdo que vemos agravada quando
0 microrganismo adquire a capacidade de criar resisténcias aos antimicrobianos

anteriormente eficazes, dificultando o tratamento.

Rice (2008), cria um conjunto que seis Microrganismos Multiresistentes (MMR) que
apelida de “ESKAPE bugs”: Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumannii (A. baumannii), Pseudomonas aeruginosa, e
Enterobacter, enfatizando duas caracteristicas que |lhes sdo comuns, capacidade de

persisténcia no meio ambiente em condicGes adversas e tratamento dificil.

A espécie Acinetobacter baumannii tem sido foco de atencdo da comunidade médica e
cientifica. A sua permanéncia em ambientes hospitalares, a relagdo que estabelece com o
hospedeiro e a multirresisténcia a quase todas as classes de antimicrobianos, exibindo
taxas sempre crescentes de resisténcia, converteu-o num dilema para a saude publica,

agravado pela falta de opgdes terapéuticas.

A estratégia de melhoria, passa pelo delinear de programas de prevenc¢do e controlo de
infecdo de abordagem multidisciplinar. S6 com os preciosos contributos de todos os

N

profissionais de saude, unindo sinergias se conseguira fazer frente a “superbactéria”.

Surgiu assim a temadtica sobre a qual se debruga este estudo “Acinetobacter baumannii,

uma realidade hospitalar".

Tendo por base os fatores de risco descritos na literatura considerados determinantes na

aquisicdo deste microrganismo, realizaremos um estudo de caso controlo, que nos
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permita “Saber de que forma alguns fatores influenciam o aparecimento do
Acinetobacter baumannii nos doentes internados no Servico de Medicina Interna (SMI)

dos Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC) permitindo conhecer a realidade”.

O nosso trabalho serd estruturado em trés partes: na primeira parte, exploraremos a
literatura mais recente, permitindo explanar as caracteristicas desta bactéria gram
negativa, a capacidade de desenvolver resisténcias mediante o uso de antimicrobianos e
a sua interacdo com a pessoa doente e com o ambiente. Iremos debrugar-nos sobre o
impacto das infecGes mais frequentes provocadas pelo A. baumannii e os custos da
infecdo de uma forma geral. A primeira parte serd concluida com a prevencao e controlo

da infecdo por A. baumannii.

-

E nosso propdsito reconhecer fatores que segundo a literatura cientifica, sejam
determinantes para o aparecimento desta bactéria, nos produtos bioldgicos do doente do
Servico de Medicina Interna dos HUC, dando-nos assim uma visdo mais esclarecedora e

que conduzird o nosso estudo.

Numa segunda parte, descreveremos os diferentes procedimentos adotados no que
respeita a metodologia utilizada, o tipo de estudo efectuado, as variaveis incluidas no
estudo e sua operacionalizacdo, as questdes de investigacdo e as hipdteses tracadas.
Também nesta segunda parte serd referida a seleccdo da amostra da popula¢do sobre a
qual recaiu o estudo e ainda a descricao dos instrumentos de que nos servimos para a

recolha de dados.

Na terceira parte, apresentaremos a analise dos dados obtidos na pesquisa e por ultimo,

a discussao dos resultados, culminando com a conclusdo do trabalho.
3
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1 - A PROBLEMATICA DA INFECCAO NOSOCOMIAL

As infecOes associadas a cuidados de saude constituem, actualmente, uma das maiores
preocupacoes das organizacOes de saude, identificado como o evento adverso de maior
frequéncia, colocando em causa a seguranca do doente, (PNCI, 2007) de acordo exposto
no Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infeccdo Associada aos Cuidados de

Saude (PNCI), sendo considerado evitdvel em um terco das situacoes (Haley, et al., 1985).

A sua prevaléncia oscila entre os 5% e os 10% na maioria dos paises da Europa. Em
Portugal, no Inquérito de Prevaléncia de Infe¢do (IPI) em 2010, delineado para determinar
a prevaléncia de IACS adquiridas no hospital e comunidade, a taxa de prevaléncia de
infecdo nosocomial obtida, foi de 11,7% em 9,8% de doentes. Neste inquérito ha
referéncia de que as taxas de prevaléncia encontradas, sdo mais elevadas nos hospitais
universitarios, influenciada por uma das especificas vertentes deste tipo de instituicdo, o
ensino; o numero de camas, habitualmente superior a 800; das diversas patologias cujos

grupos diagndstico homogénio se refletem no case-mix’ contratado.

Neste estudo, dentro dos microrganismos isolados, 321 eram bacilos gram negativos, nao
fermentativos, sendo o A. baumannii a segunda espécie mais frequente, com 90

isolamentos (PNCI, 2010).

! Casemix é um coeficiente de ponderacdo que reflete o custo esperado com o tratamento de um doente
tipico agrupado num grupo diagndstico homogénio, expresso em termos relativos face ao custo médio do
doente tipico a nivel nacional (ACSS,2011).
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Em 2010, ao analisar os dados locais referentes aos HUC, verificamos que o A. baumannii
foi identificado como o quarto microrganismo mais frequente neste hospital (Portal HUC,
2011a). J&4 em 2012, em idéntico estudo, confirmou-se o aumento da frequéncia, deste
microrganismo, passando a ser o mais identificado nas amostras laboratoriais dos

doentes com infegao nosocomial neste hospital (Portal HUC, 2012).

Nos Hospitais da Universidade de Coimbra, instituicdo onde ird decorrer o nosso estudo,
o laboratdrio de microbiologia do servico de patologia clinica, divulga anualmente a
estatistica dos agentes microbianos identificados e perfis de resisténcia aos
antimicrobianos dos isolados nas diferentes amostras bioldgicas. De um total de 12814
microrganismos aerobios identificados, em 2011, houve 949 (7,4%) isolamentos de
Acinetobacter baumannii Multirresistente (AbMR), correspondendo a 405 doentes, em

diferentes tipos de amostras bioldgicas.

Comparando o perfil de resisténcia dos ultimos 3 anos, a referir alguns achados: em 2009
nao se observaram resisténcias a tigeciclina, em 2010 encontraram-se 14% de resisténcias
e em 2011 foram identificadas 38% de resisténcias a este antibidtico, contudo, constata-
se que a amicacina e tigeciclina s3ao os antimicrobianos com mais baixa taxa de

resisténcia, sem registos a colistina (Portal HUC, 2011b).

A existéncia de agentes antimicrobianos eficazes para o tratamento de infecdes é uma
das grandes vitdrias da medicina do século XX. No entanto, paralelamente ao sucesso,
assistimos ao aparecimento consistente de microrganismos resistentes aos
antimicrobianos anteriormente eficazes (Nicolle, 2011). E por isso exigido a nivel nacional

e internacional, reduzir e promover o adequado uso de antimicrobianos.

6
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1.1 - VIGILANCIA DOS MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES

A vigilancia por si ndo reduz os MMR, mas os dados colhidos, podem ser usados para
controlar o aparecimento e disseminacdo de estirpes resistentes, promover a
consciencializacdo, e o mais importante fornecer “informacdo para acdo” no hospital

(WHO, 2012).

A vigilancia epidemioldgica descrita no Manual de Operacionalizagdao do Plano Nacional
de Controlo de Infecdo Associado aos Cuidados de Saude (MOPNCI), “...consiste na recolha,
registo e andlise sistemdtica de informagbes sobre doentes e infec¢bes, a fim de implementar

medidas apropriadas de prevengéo e controlo de infec¢do” (PNCI, 2008, p.22).

Apesar de colocada de parte a vigilancia global, ou seja, de todas as infe¢Ges, actualmente
a metodologia de maior eficacia “...passa pela busca activa de casos e implementagéo de uma

4

vigiléncia epidemioldgica selectiva...”, incidindo nas infecdes mais frequentes, com maior
morbilidade e mortalidade, com custos mais elevados ou nas infecdes onde a prevencdo é

mais facil.

No MOPNCI surge o conselho aos investigadores, em adaptar os programas de vigilancia
epidemioldgica a dimensdo e especificidades das instituicdes. Corroborando esta ideia,
Cohen e colaboradores (2008) propdem quatro tipos de monitorizacdo dos MMR e das

infecOes que possam causar:

e Listagem de novos casos de doentes com um MMR especifico;
e Monitorizacdo dos antibiogramas e padrdes de sensibilidade aos

antibioticos;
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e Incidéncia de bacteriémias primadrias provocadas por um MMR especifico;
e Incidéncia de infe¢ao ou colonizagao com base nos resultados de culturas

clinicas.

Os autores referem que apesar da escassez de achados neste tipo de pesquisas, confirma-
se a utilidade, que a simplicidade do método confere a monitorizacdo dos MMR e

identificacdo do impacto das intervencdes.

Alertam ainda para o facto de que os resultados destes estudos, usando metodologias
Unicas e ndo padronizadas, sdo de grande importancia, apenas, para a populacdo
participante, ndo podendo, no entanto, ser comparados com estudos diferentes ou entre

instituicdes.
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2 - ACINETOBACTER BAUMANNII

O género Acinetobacter é um bacilo gram negativo, estritamente aerébio, ubiquitario,

ndo fermentador, imdvel, catdlise positiva e oxidase negativa.

Ao longo dos ultimos 30 anos o Acinetobacter spp. sofreu modificacdo taxondmica
significativa. Atualmente, o género Acinetobacter € membro da familia Moraxellaceae e
da ordem Pseudomonadales. Apesar de estarem identificadas cerca de 31 espécies
gendmicas, apenas a 17 foi atribuido nome, devido a dificil diferenciacdo (Peleg, Seifert e

Paterson, 2008).

A identificacdo das varias espécies do género Acinetobacter, é complexa, dada a
proximidade das caracteristicas. A distincdo entre espécies é realizada, através de
métodos de suscetibilidade aos antibioticos padrdo, fenotipagem e biotipagem, cuja
complexidade e morosidade de alguns, os torna impraticavel por rotina, nos laboratérios

de microbiologia clinica (Peleg, Seifert e Paterson, 2008).

Entre as diferentes espécies existentes, o A. baumannii é o de maior importancia no que
concerne a patologia humana, segundo Peleg e seus colaboradores (2008). Refere o
autor, que este microrganismo faz parte do complexo A. calcoaceticus—A. Baumanni, que
integra quatro diferentes espécies: A.baumannii, A.calcoaceticus, Acinetobacter

genoespecie 3 e Acinetobacter genoespecie 13 TU.

Segundo a Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC), em

2010, a identificacdo laboratorial incide a nivel dos grupos A. calcoaceticus-A.baumannii
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complex, A. lwoffii e A. Haemolyticus, dado serem os de maior relevancia clinica e
consequentemente responsdveis pela maioria das infe¢cdes associadas aos cuidados de

saude.

Amplamente distribuidas pela natureza, as diferentes espécies de Acinetobacter podem
ser encontradas em superficies hiumidas ou secas, tendo sido isoladas no solo, esgotos,
agua, frutos e vegetais, bem como em animais e humanos, na pele saudavel, membranas

mucosas e outros locais do corpo.

O habitat do A. baumannii ndo é tipico das outras espécies do Acinetobacter, havendo
pouca evidéncia, que este seja residente no solo, segundo referéncia de Torres, Vazquez,
Yaglie, e Gomez (2010). Com escassa presenca no ambiente e prevaléncia sazonal,
permanece por definir o seu habitat natural (Perez, et al., 2007; Peleg, Seifert e Paterson,
2008) contudo, identificado como frequente colonizador humano em doentes

hospitalizados e ambientes de prestacdo de cuidados de saude (Breij, 2012).

Considerado anteriormente como um microrganismo oportunista de baixa
patogenicidade e pouca relevancia clinica, nas ultimas duas décadas, o A. baumannii
converteu-se num patégeno emergente, associado a crescente incidéncia de infegdes
graves e de dificil tratamento (Gootz e Marra, 2008), principalmente nos doentes mais

vulneraveis (APIC, 2010).

A capacidade que o A. baumannii apresenta de causar doenca, recai em trés factores de
viruléncia: tipo de interac¢do estabelecida com o doente, persisténcia no ambiente de
saude e a capacidade de desenvolver mecanismos de resisténcia face aos antibidticos

existentes (Perez, et al., 2007).
10
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2.1 - MECANISMOS DE RESISTENCIA

Estima-se que a aquisicdo de mecanismos de resisténcia por estirpes de A. baumannii é
um fendmeno recente, com inicio nos anos 70. O desenvolvimento da resisténcia
antimicrobiana resulta da capacidade do A. baumannii em responder eficazmente as
agressdes dos antimicrobianos, agravado pelo uso generalizado de antibiéticos no

ambiente hospitalar (Fournier e Richet, 2006).

Nas ultimas décadas, o aumento da resisténcia, particularmente influenciada pela
utilizacdo de cefalosporinas e quinolonas de largo espectro (Fournier e Richet, 2006) e
dos carbapenemos, conferiu um dos principais desafios na gestdo da infecdo associada ao
Acinetobacter. Além disso, recentemente houve relatos de surtos com o A. baumannii

panresistente (resisténcia adicional a polimixina e colistina) (APIC, 2010).

Os mecanismos de resisténcia do A. baumannii podem ser intrinsecos ou adquiridosz.

(Perez, et al., 2007; Maragakis e Perl, 2008) podendo coexistir.

Segundo Torres e colaboradores (2010) citando estudos de 2008 de Maragakis e Perl,
bem com de Rice também de 2008, as caracteristicas intrinsecas, que tornam o A.
baumannii resistente aos antibidticos, podem ser agrupados em trés grandes categorias:
a) producdo de enzimas hidrolisadoras e modificadoras dos antimicrobianos; b)
alteragGes na permeabilidade da membrana externa e bombas de efluxo; c) alteracdo dos

locais alvo.

2 . . . .. e~ rae ; .
Mecanismos de resistencia adquiridos surgem pela aquisicio de elementos genéticos mdveis como
plasmideos, transposdes e integrdes na inser¢do em outras sequéncias bacterianas.

11
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A produgao de enzimas hidrolisadoras esta sobejamente descrita na literatura cientifica.
As espécies Acinetobacter possuem uma ampla variedade de B-lactamases que hidrolisam
e conferem resisténcia as penicilinas, cefalosporinas e carbapenemos. Algumas estirpes
de Acinetobacter produzem metalo B-lactamases, que para além de hidrolisarem grande
numero de antimicrobianos onde se incluem os carbapenemos, tornam-se uma acrescida

ameacga pela facilidade de transferéncia entre bactérias.

A permeabilidade da membrana externa é alterada pela perda das proteinas constituintes
dos canais de porina, que limitam e/ou inibem o transporte ou a passagem dos agentes
antimicrobianos. Estas alteracdes conjuntamente com a producdo de B-lactamases
conferem a resisténcia aos B-lactamicos. A bomba de efluxo, actua sobre a parede celular

expulsando ativamente o antimicrobiano, oferecendo resisténcia a sua passagem.

A alteracdo do local alvo, recai na mudanca ou mutacdo das células alvos de forma a
reduzir a afinidade, diminuindo ou impedindo a ligacdo entre eles, constituindo um dos

mais importantes mecanismos de resisténcia.

Segundo a Orientag¢dao n2 029 de 2011 da Dire¢ao Geral de Saude (DGS), a resisténcia
adquirida verifica-se quando bactérias de uma espécie normalmente sensivel se tornam
resistentes, como resultado de alteragGes estruturais e/ou bioquimicas da prépria célula

bacteriana. (DGS, 2011c)

A capacidade de aquisicao de resisténcias a multiplos antimicrobianos deve-se nao sé as

alteracdes da impermeabilidade da membrana externa, como referido, mas também a
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exposicdo ambiental de um grande reservatério de genes de resisténcia segundo Torres

Vazquez, Yagle, e Gémez (2010).

Assim, os elementos genéticos mdveis: plasmidios, integroes e transposdes, sdo na sua
maioria, adquiridos através do contacto com bactérias presentes no mesmo ambiente
(Fournier e Richet, 2006). Para Maragakis e Perl (2008) as espécies de Acinetobacter,
podem adquirir genes de resisténcia procedentes de outros organismos, ou ao longo do
tempo desenvolver mutagdes, ocasionando o aparecimento de diferentes estirpes, que
sob pressdo seletiva dos antimicrobianos, emergem e se tornam dominantes. As autoras
referem que em Franca, num estudo gendmico comparativo de uma estirpe de A.
baumannii multirresistente, verificou-se a existéncia de uma “ilha de resisténcia”
contendo 45 genes de resisténcia que pareciam ter sido adquiridos a partir de

Pseudomonas, Salmonella, ou Escherichia.

A definicdo de Acinetobacter baumannii multirresistente, ndo é unanime na literatura.
Para Torres, Vazquez, Yagie, e Gdmez (2010) a definicdo que referem ser mais aceite, é
apresentar multirresisténcia a mais de duas classes de antibidticos usados no tratamento
deste microrganismo, nomeadamente: cefalosporinas (ceftazidima ou cefepime) e
carbapenemos (imipenem ou meropenem), sulbactam, fluoroquinolonas (ciprofloxacina

ou levofloxacina) e aminoglicosideos (gentamicina, tobramicina, ou amicacina).

As autoras Maragakis e Perl (2008) consideram outras duas defini¢cdes: resisténcia a trés
ou mais classes de antibidticos ou simplesmente, apresentar resisténcia aos

carbapenemos. Na opinido de Higgins e colaboradores (2010) pelo facto da incidéncia de
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resisténcia ao imipenem aumentar dramaticamente, desde o inicio de 1990, vem sendo

considerado um evento sentinela global.

O termo “panresistente” refere-se a resisténcia a todos os antimicrobianos testados,

polimixina e/ou colistina incluidos (APIC, 2010).

2.2 — IDENTIFICACAO MICROBIOLOGICA

As estirpes de Acinetobacter baumannii sao identificadas através da coloracdo de gram e
da morfologia das suas coldnias em meios sdélidos ndo selectivos.

Por rotina é realizado teste de sensibilidade aos antibidticos utilizando o sistema
automatizado “VITEK2” ID GN® da BioMérieux. Sempre que é necessario o esclarecimento
de duvidas, relativamente ao resultado da concentragdo inibitdria minima é confirmada a
suscetibilidade, recorrendo ao “E Teste” da AB Biodisk®.

O processo é realizado no laboratdrio de microbiologia do servico de patologia clinica dos
HUC e divulgado através da intranet hospitalar ao servigo requerente e a comissao de
controlo de infe¢dao hospitalar.

Na investigacdao de surtos, as ligacdes epidemioldgicas encontradas, poderdao sugerir a
ocorréncia de transmissao cruzada entre os casos. A identificacdo das estirpes envolvidas
poderd ser Util para reforcar ou refutar as hipdteses entretanto colocadas.

Para a referida identificacdo sdo utilizadas técnicas de biologia molecular, como a reac¢ao
de polimerizagdo enzimatica em cadeia Polimerase Chain Reaction. Nestes casos, é

solicitado o apoio a entidades externas para aplicacdao de técnicas de biotipagem.
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Estas técnicas moleculares estdo cada vez mais disponiveis, a medida que os
epidemiologistas e profissionais de controlo de infeccdo reconhecem a sua importancia,

no controlo de resisténcias (Hartstein, Sebastian e Strausbaugh, 2004).

2.3 —USO DE ANTIMICROBIANOS

A resisténcia aos antimicrobianos nas diferentes espécies de Acinetobacter tem vindo a
aumentar nas ultimas décadas, representando um desafio para profissionais de saude e

organizacdes em todo o mundo (Fournier e Richet, 2006).

O Programa Nacional de Prevencdo das Resisténcias aos Antimicrobianos (PNPRA), refere
que “..Portugal é um dos paises da Europa com taxas elevadas de resisténcias aos
antimicrobianos em diferentes bactérias potencialmente causadoras de infe¢ées graves
no homem.” (DGS, 2009, p.2), sendo o A. baumannii resistente aos carbapenemos, um

dos mais problematicos no nosso pais, entre outros microrganismos.

Para Pina, Ferreira, Marques e Matos (2010 p.33), “A relagdo entre prescri¢do e risco de
IACS reporta-se fundamentalmente ao uso (e abuso) de farmacos antimicrobianos...” e a
emergéncia dos microrganismos multirresistentes advém de forma especial, como efeito

adverso decorrente do uso inadequados dos antimicrobianos.

A autora refere ser determinante para a eficdcia e resultado final, a escolha apropriada do
antimicrobiano inicialmente instituido, em regime empirico. Para Torres e coautores
(2010), o uso prévio de antibidticos de largo espectro, nomeadamente o imipenem,
meropenem ou piperacilina—tazobactam, utilizados nas ultimas seis semanas, é

considerado como um dos factores de risco fundamentais. Também para as autoras
15
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Maragakis e Perl (2008) o uso de carbapenemos e cefalosporinas de 32 geracdo, é fator
determinante ao aparecimento de resisténcia no A. baumannii, ressalvando no entanto,
ainda ndo estar muito esclarecida a influéncia da pressao selectiva antimicrobiana neste

mecanismo de resisténcia.

Em 2011 a DGS emanou a Orientacdo N2 028 dirigida a todos os servigos prestadores de
cuidados do Sistema Nacional de Saude, visando a criacdo de comissdoes de
antimicrobianos, cuja missdo visa a implementacdo do PNPRA, nas unidades prestadoras
de cuidados de saude, assegurando adequacdo da prescricdo antibidtica, evitando o

abuso de antibidticos, conseguindo a reducdo da incidéncia de MMR (DGS, 2011b).

Alicia Torres Vazquez, Yaglie, e Gdmez (2010) relatam a existéncia de um estudo coreano
de 2007, em que se demonstrou que a administracdo da terapéutica empirica
inadequada, em doentes com bacteriémias por Acinetobacter, foi considerada um factor

independente de mortalidade aos 30 dias.

Ainda assim, ndao se prevendo o aparecimento de novos antimicrobianos nos préximos
anos, torna-se necessario garantir que os disponiveis, se mantenham eficazes por muito
mais tempo. A estratégia passa pela sensibilizacdo e uso racional (DGS, 2009; ECDC,

2010).

2.4 —INTERAGAO DO A. BAUMANNII COM O HOSPEDEIRO

O A. baumannii pode facilmente ser encontrado como colonizador da pele humana, da

orofaringe e do trato digestivo em individuos saudaveis dentro do ambiente hospitalar,
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ou como gérmen oportunista de doentes comprometidos ou debilitados (APIC, 2010). A
referida capacidade de colonizacdo da pele dos individuos, alarga o periodo de exposicao

ao risco, facilitando a ocorréncia de uma infecgdao por AbMR.

Como foi referido anteriormente, ndo sendo uma espécie altamente virulenta, apresenta
a capacidade de causar infecdo ou colonizacdo, de forma idéntica a outros MMR,
dependendo segundo Dijkshoorn, Nemec e Seifert (2007), da interacdo que se estabelece

entre o microrganismo e o hospedeiro.

Cohen e colaboradores (2008) recomendam que nos estudos epidemioldgicos, o doente
gue no seu historial tenha um isolamento positivo de MMR, independentemente de vir a
ser considerado clinicamente colonizado ou clinicamente infetado, este doente deve ser
sempre considerado positivo para o microrganismo, reforcando com a frase “ uma vez
positivo, sempre positivo”. Aconselha ainda as instituicdes de saude que ao receberem
um novo doente, tentem pelo menos, identificar no seu histérico, casos de

multirresisténcia um ano antes a atual admissdo.

A imunodepressao quer seja natural, ou induzida por terapias — quimioterapia,
corticoesteroides ou outros, (Coelho, et al., 2011) vai condicionar a resposta imunoldgica

do doente, determinante na aquisicdo de infecao (Breij, 2012).

Um dos factores intrinsecos do doente, importante nesta interacdo é a idade, seja a

prematuridade ou idade avancada (Da Silva, et al., 2007).
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Nos dados nacionais do IPI de 2010, 44,7% dos doentes estudados, tinham idade superior
a 60 anos. Destes, 22,8% tinham idade superior a 80 anos e, por sua vez, destes, 17,4%

tinham idade superior a 90 anos (PNCI, 2010).

Também a presenca de doencgas crénicas, como doenca pulmonar, renal, cardiaca,
neuroldgica e a diabetes, bem como o alcoolismo e tabagismo, condicionam a resposta

imune do individuo (APIC, 2010).

Em varios estudos vemos referenciado indices de ponderacdo para a severidade da
doenca, o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II-lll, ou ponderacdo
de Charlson (Sunenshine, et al., 2007; Pop Vicas, et al., 2009; Emerson, et al., 2012), para
categorizar condicbes clinicas e co-morbilidades do doente. Contudo, Paterson (2002)
comenta, que estas escalas devem ser aplicadas a doentes criticos, internados em
unidades de cuidados intensivos, dado serem essencialmente preditivas do indice de
mortalidade e tempos de internamento, ndo estando vocacionados para estudos sobre
colonizagao ou infec¢do por MMR.
Outra tipo de avaliacdo referida na literatura, podendo ser aplicada neste tipo de estudo
é a ponderagdao McCabe (Abbo, et al., 2005; PNCI, 2011a) com diferentes categorias de
pontuacdo, que nos permite classificar, em 3 grupos, a gravidade da situacdo clinica
subjacente:

e Doenca ndo fatal (quando é esperada uma sobrevivéncia de pelo menos 5 anos);

e Doenca fatal a prazo (morte esperada entre 1 ano e 5 anos);

e Doenca rapidamente fatal (morte esperada dentro de um ano).
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Esta ponderacao ja foi utilizada, no IPI de 2012, nos dados referentes aos HUC, sendo
aplicada a ponderacdao McCabe classificando a gravidade da situacdo clinica subjacente,
onde os factores de risco intrinseco, foram utilizados na obtencdo da pontuacdo de
McCabe, por faixa etdria. Os resultados traduziram a realidade conhecida e esperada

IH

sendo a taxa de infecdo na categoria “rapidamente fatal”, de maior frequéncia entre os
60 e os 89 anos de idade (Portal dos HUC, 2012).

A suscetibilidade do hospedeiro também é influenciada por episddios cirurgicos recentes,
traumatismos, queimaduras (Torres, Vazquez, Yaglie e Gémez, 2010) e outros factores,
associados aos cuidados de saude, nomeadamente procedimentos invasivos como,
ventilagdo mecanica, cateterizacdo sanguinea e urindria, e a alimentacdo enteral.
Também a exposicdo a equipamento médico contaminado, tempo de internamento,

exposicdo prévia a antimicrobianos, sdo importantes no equilibrio da sua vulnerabilidade

(Da Silva, et al., 2007).

2.5 —PERSISTENCIA NO AMBIENTE

A caracteristica mais importante de A. baumannii é o aparecimento endémico e

epidémico de estirpes multirresistentes no ambiente hospitalar.

A capacidade de sobrevivéncia sob condi¢cdes adversas, resistindo a baixo teor de
humidade, permite-lhe permanecer viavel durante semanas, més ou mais, em superficies

secas, em ambientes hospitalares (Fournier e Richet, 2006).
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Outros factores de viruléncia, descritos pela literatura (APIC, 2010) sdo-lhe
caracteristicos: a capacidade de formar biofilme e o sistema inato de captacdo de ferro. O
primeiro confere-lhe durabilidade e continuidade entre células epiteliais, e superficies
ambientais, o segundo possibilita a sobrevivéncia em meios onde o ferro escasseia. Estas
duas circunstancias especificas, contribuem para a sua patogenicidade e permanéncia

como reservatorio ambiental.

Inicialmente as estirpes de A. baumannii sdo introduzidas num hospital, por um doente
colonizado. Caso ndo haja identificacdo laboratorial, o doente mantém-se portador do
AbMR em diferentes partes do corpo, por semanas, sem que haja identificacdo (Torres,
Vazquez, Yagle e Gomez, 2010). A transferéncia do AbMR vai ocorrendo, pelo contacto,

direto e indireto entre superficies, outros doentes, profissionais de salde e ambientes.

A transmissdo do A. baumannii faz-se através do contacto direto ou indireto, muito
facilitado num ambiente hospitalar. De ressalvar que, quanto maior for a gravidade da

doenga, maior o nimero de contactos na presta¢ao de cuidados (APIC, 2010).

Segundo o PNCI (2007) os microrganismos presentes na pele do doente ou objectos na
sua proximidade, sdo transferidos durante a prestacdo de cuidados, para as maos dos
profissionais, podendo ai sobreviver durante minutos. Caso o profissional de saude nao
execute uma higienizacdo das maos eficaz, estas permanecem contaminadas. Em
procedimentos seguintes, ao contactar com outros doentes ou superficies, as maos
funcionam como vetores de transmissdao desses microrganismos, tal como exposto na

figura 1(Kramer, Schwebke e Kampf, 2006).
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Figura 1 — Modos de transmissdo de superficie inanimada para hospedeiro suscetivel
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Adaptado de: Kramer, Schwebke e Kampf. 2006. How long do nosocomial pathogens persist on inanimate
surfaces? A systematic review BMC . Infectious Diseases

N3o s6 a frequéncia dos contactos pode ser um fator a ter em conta, mas também a
colocacdo do doente em quarto de mais do que um doente, principalmente se a
permanéncia for ao lado de um doente infetado ou colonizado com AbMR (Abbo, et al.,

2005).

Em ambientes de saude tem sido identificada em equipamentos de aspiragao, de
reanimacdo, ventiladores, lavatérios, macas, mesas de cabeceira, travesseiros, cortinas,

colchdes e pias (Torres, Vazquez, Yaglie e Gdmez, 2010).

A permanéncia em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) é apontada na literatura como
um factor de risco major. Uma UCI tem como missdao tratar doentes criticos, cuja
severidade da doenca coloca fung¢des vitais em risco. No tratamento do doente critico,

sdo exigidas terapias, procedimentos invasivos e técnicas avangadas, que pressupde
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elevado numero de horas de cuidados pela equipa multidisciplinar, com frequentes
contactos entre doente, profissional de salude, equipamentos e superficies ambientais.
Também a utilizacdo de antibioterapia de largo espectro na UCI, expbe o doente a uma
pressdo selectiva antimicrobiana que induz o aparecimento de resisténcias microbianas e
aumenta a susceptibilidade a infecdo, aumentando o risco de aparecimento de MMR

nomeadamente por A. baumannii (Maragakis e Perl, 2008).

No entanto, hd um numero crescente de doentes que adquiriram infecdo nosocomial por
Acinetobacter fora do ambiente da UCI (Falagas e Karveli, 2007) em unidades especificas,
com doentes mais graves e portanto mais suscetiveis, como sejam as unidades de
hematologia, ou oncologia (APIC, 2010); (Nicolle, 2011), ou ainda, outras unidades em

gue o A. baumannii seja considerado endémico.

O internamento recente ou prolongado num hospital de agudos (mais de 2 dias nos 90
dias precedentes ao isolamento do AbMR), é descrito por Pina, Ferreira, Marques e
Matos (2010), como um fator de risco a considerar, dada a pressdao de colonizagdo
reconhecida neste tipo de instituicdo, bem como a alta incidéncia de Acinetobacter nestas

unidades (APIC, 2010).

Para além do referido anteriormente, por si s, o tempo de internamento numa unidade
hospitalar € um dos mais referenciados fatores influenciadores no aparecimento ndo sé
do AbMR, mas também de outros MMR.

No relatério final do grupo técnico para a reforma hospitalar, os autores advogam que “A

demora média é, ainda hoje, o principal indicador de gestdo dos hospitais, dado o peso do

internamento na respectiva estrutura da despesa (cerca de 60%). Tratando-se de um indicador do
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dominio da eficiéncia, é também um indicador que interessa a qualidade, designadamente pelo
risco associado a permanéncia do doente no hospital, com uma possibilidade acrescida de
infecgcéo nosocomial.” (Ministério da Saude, 2011, p 153).

Neste relatério, faz-se alusdo ao artigo publicado pela FierceHealthcare por Karen M.
Cheung de 2011, no qual demoras médias elevadas, aumentam as probabilidades da
ocorréncia de eventos adversos, nomeadamente infecdo, conforme apresentado no
quadro 1, colocando em risco a seguranca do doente (Ministério da Saude, 2011).

Quadro 1 — Potenciais complica¢Ges devido ao aumento dos dias de internamento

Numero de noites . . ~ Risco de reaco Risco de ulcera de
. Risco de infecao adversa a ~
no hospital . pressao
medicamentos
1 11.1% 3.4 0.4
5 17.6% 5.5 3.1
7 20% (aprox.) 6.1 2.5
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3 - O INTERNAMENTO NO SERVICO DE MEDICINA INTERNA

Um Servico de Medicina Interna tem hoje um largo espectro de actuacdo, dependendo o
seu desempenho, do meio e da Instituicdo, em que estd inserido. Nos hospitais centrais,
munidos de ampla variedade de especialidades, os servicos de medicina interna

funcionam em parceria com as restantes areas.

3.1 - CARACTERIZAGAO DO SERVICO DE MEDICINA INTERNA

Os HUC, classificado como hospital universitario de 1390 camas, integra no SMI, 144
camas para aproximadamente 5000 admissGes por ano, apresentando, segundo os
ultimos dados estatisticos assistenciais referentes ao movimento do 12 semestre de 2010,
uma demora média no SMI de 8,60 dias, (Portal dos HUC, 2010), para uma demora média
dos HUC de 8,03, distante da demora média de internamento de 7,69 dias, a nivel

nacional (Ministério da Saude, 2011).

Vocacionado para o diagndstico e tratamento de doengas agudas ou cronicas,
caracterizando-se pela capacidade de cuidar do doente como um todo, e por articular a
sua perspectiva técnica e diferenciada, com a de outras especialidades, dentro do
hospital. E frequentemente solicitada para o esclarecimento e orientacdo diagndstica e

terapéutica de situagdes clinicas complexas (Escoval, 2008).
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3.2 — A POPULAGAO DO SERVICO DE MEDICINA INTERNA

A populagdao acede ao SMI maioritariamente através do servico de urgéncia, por
agudizacdo do seu estado de salde, situando-se a grande maioria dos doentes na faixa
etaria superior a 75 anos de idade, com diversas patologias crdnicas associadas. Fatores

gue condicionam o progndstico e aumentam a severidade da doenca.

Esta realidade encontra-se espelhada no relatério de 2011 da World Health Organization
(WHO), “Noncommunicable diseases and mental health”, onde é referido que as doengas
cronicas de declaragdo ndo obrigatdria, tém uma incidéncia crescente, estimando-se em
46% do total de doencas. Estdo relacionadas com o aumento da idade, impondo um
impacto significativo na duracdo e qualidade de vida do individuo, estimando que sejam

responsaveis pelas 86% das causas de morte, em idades superiores a 60 anos.

O relatodrio da WHO, refere que as doencas cronicas, tais como cancro, doencgas cardiacas
e pulmonares e a diabetes, estdo entre as principais causas de morte, doenca e
incapacidade, nas sociedades ocidentais. Representam mais de 60% da morbilidade
mundial e 59%, dum total de 57 milhdes de mortes por ano, o que as leva a serem

consideradas uma ameaca para a saude publica e economia dos paises.

Neste relatério vemos também exposta a percentagem de mortes relativamente a
Portugal, em 2008, associadas as doencgas crénicas em todas as idades e transposto para

o grafico 1 (WHO, 2011).

26



Acinetobacter baumannii - uma realidade hospitalar

Gréfico 1 — Taxa de mortalidade associada as doencas crénicas, em todas as idades

H Cancro

Doencgas cardio vasculares

M Condigdes notificaveis maternais, perinatais e
nutricionais

M Doengas respiratorias

i Diabetes

i LesGes

i Qutras doengas crénicas

Adaptado de: WHO. 2011. Noncommunicable diseases and mental health-WHO Global report.

As patologias associadas ou subjacentes que frequentemente vemos na literatura,
indiciados como factores favorecedores do aparecimento do AbMR, coincidem com as
doencas crénicas anteriormente descritas, tornando-se assim alvo de pesquisa neste

estudo.

Também a permanéncia de doentes de idade avangada, em lares, instituicGes de apoio
social ou unidades de cuidados de longa duragdo, potencia o risco de aquisicdo de um
MMR. Ha referéncia em estudos recentes, que a populagdo das unidades de cuidados
continuados, sdao um crescente e importante reservatério de MMR gram negativos e
consequente, veiculo de transmissao destes microrganismos nas instituicdes de saude

onde permanecem, contribuindo para a entrada ou reentrada de MMR (WHO, 2012).

Esta realidade foi constatada por Dijkshoorn, Nemec e Seifert (2007) que descrevem a
rdpida disseminacdo de uma estirpe de AbMR (clone europeu I-lll) entre zonas
geograficas, testemunhado na Republica Checa, no Reino Unido, em Portugal e Estados

Unidos da América, através da transferéncia dos doentes colonizados entre instituicdes.
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Sengstock e colaboradores (2010) referem que esta transferéncia de MMR entre
instituicbes de saude é “bidirecional”, transferindo de uma unidade de saude para

hospital e deste para a unidade de saude, de origem.

Neste sentido, a Direcdo Geral da Saude (DGS) divulgou em 2007 a Circular Normativa N2:
17, dirigida a todas as Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI)
determinando que “a transferéncia de doentes colonizados ou infectados com microrganismos
multirresistentes, deve ser acompanhada de informagdo prévia com notificagdo do microrganismo
em causa, seu antibiograma e local de isolamento, de forma a ser possivel implementar na

admissGo do doente, politicas de controlo de infeccGo que minimizem o risco de infecgdo

cruzada...” (DGS, 2007a)

A aplicacdo da circular, incentivando a divulgacdo sobre o estado microbiolégico do
doente, aqguando da transferéncia entre instituicGes de saude, veio abrir caminho para a
comunicacdo de exceléncia entre as Comissdoes de Controlo de Infecdo Hospitalar das
diferentes instituicdes de saude, podendo ser parte da solugdo para o problema da
disseminagao intra-hospitalar (DGS, 2007b). Para tal, terd de haver conjugacdo de
esforgos das partes envolvidas e coordenagdo de esforgos regionais garantindo o sucesso

no controlo das infegdes.

Na Europa, a taxa de colonizagdo por A. baumannii na comunidade é bastante baixa.

(Peleg, Seifert e Paterson, 2008; Torres, Vazquez, Yaglie e Gdmez, 2010).
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4 — IMPACTO DA INFEGAO NOSOCOMIAL POR A. BAUMANNII

As repercussdes das infegdes nosocomiais sdao vastissimas, atendendo a morbilidade,
mortalidade e custos econdmicos que acarretam. A infecdo nosocomial por A. baumannii

é exemplo disso, dai ser motivo de continuos debates.

Na Europa, o numero de mortes associadas a infecGes hospitalares por bactérias MMR é

estimada em 25 000 por ano (WHO, 2012).

As taxas de mortalidade por infecdo por AbMR, segundo Gootz e Marra (2008), variavam
entre 19 e 54% segundo estudos da altura. A discrepancia dos resultados encontrados,
resultam como descrevem Harris e colaboradores (2001), dos diferentes desenhos de

estudos para diferentes realidades, levando a diferentes resultados.

Pop-vicas e colaboradores (2009) referem que doentes com idade avang¢ada, quando
provenientes de uma unidade de cuidados continuados e portadores de dispositivos
invasivos, tém um alto risco de desenvolver uma infegao da corrente sanguinea por gram
negativo multirresistente. Nestes casos, a mortalidade é superior aos doentes com

bacteriémias por gram negativos sensiveis.

O A. baumannii afeta principalmente doentes com doenga severa e mau progndstico.
Advoga-se que a mortalidade ocorre devido a severidade da doencga, mais do que devido

ao aparecimento do A. baumannii (Dijkshoorn, Nemec e Seifert, 2007).

Gootz e Marra, (2008) referindo-se a estudos levados a cabo por Falagas e Karveli em

2007 e de Sunenshine e colaboradores do mesmo ano, sobre o impacto do AbMR,
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realcam que a maioria das infe¢des por AbMR, ocorrem em doentes na UCI, com co-
morbilidades que complicam a situacdo clinica, sendo a infecdo por AbMR um preditivo
de piores resultados, quando comparada com doentes infetados por outros gram

negativos.

4.1 — INFECOES MAIS FREQUENTES

E dificil avaliar, a verdadeira frequéncia da infecdo hospitalar causada por AbBMR, porque
o seu isolamento em amostras bioldgicas, pode reflectir apenas colonizacdo e ndo

infecdo.

Considera-se que as infecoes mais frequentes sdo a pneumonia associada ventilador e
infecdo da corrente sanguinea, que segundo Dijkshoorn, Nemec e Seifert (2007), podendo
ser superior a 52%. A infecdo do trato urinario fundamentalmente associada a
cateterizacdo, ¢é bastante frequente, bem como infecGes de tecidos moles,
principalmente se relacionadas com queimaduras severas e trauma. Ha ainda descri¢des
de outras localizagdes como meningite, endocardite, osteomielite e infecdo associada a
didlise peritoneal (APIC, 2010), que segundo o European Centre for Disease Prevention

and Control (ECDC) quase sempre associados a doentes vulneraveis (ECDC, 2010).

4.2 — CUSTOS COM A INFECAO

A infecdo associada aos cuidados de salde nos hospitais acarreta repercussoes

7

econdémicas significativas, para o doente, familia, servico de salude e pais. ”..os custos
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adicionais na presta¢cGo de cuidados, sGo bastante avultados e tém vindo a ser alvo de
preocupacgdes acrescidas, em vdrios paises, pela pressdo crescente que se tem vindo a sentir num

apelo a redugdo de custos com este tipo de complicagcées” (Martins, Franco e Carvalho, 2007,

p.82).

O estudo do impacto econdmico das infecbes nosocomiais, engloba os MMR de uma
forma geral e ndo um microrganismo em particular, sendo os desenhos de estudo,

objetivos e resultados varidveis consoante as diferentes regides e paises.

Martins Franco e Carvalho em 2007, concluiram no seu estudo caso, sobre custos
hospitalares associados a IACS que os doentes que adquiriram infecdo tiveram uma média
de tempo de internamento 2,4 vezes superior ao dos doentes sem infecdo. A média
global de custos da duracdo do internamento por servigco nos “casos”, foi cerca de 2 vezes
superiores aos “controlos”. Nos doentes com infecdo, os custos globais com os
antibidticos foram 2,5 vezes superiores. As culturas microbioldgicas foram realizadas

cerca de 9 vezes mais.

Reconhecido pela autora, que os custos intangiveis relacionados com as alteragdes
afetivas, emocionais, psicolégicas decorrentes da doencga, dor, sofrimento, isolamento,
perda e a morte, entre outros, sdo extremamente dificeis de avaliagdo econdmica e

financeira.

Visto a infegao hospitalar ser considerado um evento adverso associado ao tratamento,
ndo é vertido em cddigo especifico nos grupos de diagnésticos homogéneos, logo nao
influencia o case-mix da instituicdo. Nao sendo considerada nem orgcamentada, as

elevadas somas gastas no tratamento de doentes com infecdes hospitalares, podem nao
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ser recuperadas, desequilibrando orcamento de hospitais e de terceiros contribuintes

(Scott, 2009).

A anadlise de sensibilidade com a incerteza associada a eficacia dos programas de controlo
de infecdo e as taxas de infecdes hospitalares, permite avaliar os potenciais custos que as
IACS impdem sobre os hospitais. Uma andlise prospetiva englobando todos os fatores
influenciadores, fornece evidéncias dos beneficios econdmicos, resultantes do

investimento dos programas de controlo de infecdo (Scott, 2009).

O grupo técnico para a reforma hospitalar (Ministério da Saude, 2011) apresentou os
pressupostos da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), que permitem

determinar os custos da infecdo hospitalar, conforme se apresenta no quadro 2.

Se num periodo de trés anos houver uma reducdo de 5%, na taxa de infegdo nosocomial,

conseguir-se-a reduzir para metade o custo.

Quadro 2 — Férmulas de calculo do custo da infe¢do hospitalar

Calculos Doentes Custo por Demora Custodo | Fator Total
com IH doente média DI (em euros)
tratado
Custo por
doente tratado | 84.018 X 2 443.615.040,0
X| €2.640,00 | X 7.71 X| €403,3 0
Custo por dia 84.018 1 X 2
de 522.511.319,5
internamento 2
(D1)

Adaptado de: Ministério da Saude. 2011. Relatério Final — Os Cidaddos no centro do Sistema. Os

Profissionais no centro da mudanga. Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar.
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4.3 — ESTRATEGIAS DE PREVENCAO DA INFECAO

A seguranca do doente resulta da interagdo de diversos fatores relacionados, quer com o
doente, quer com a prestacdo de cuidados que envolvem elementos de natureza

individual e organizacional/estrutural.

Didiet Pittet (2005) diz-nos que reconhecer e explicar ndo basta no controlo de infe¢do. E
preciso agir. Praticas eficazes de prevencado e controlo de infecdo devem ser incorporadas

diariamente nas praticas hospitalares, por cada um dos elementos da equipa de saude.

Os autores Pina, Ferreira, Marques e Matos (2010) referem que a eficacia das
intervencoes dependem da forma como sdo definidos e implementados os programas de
controlo de infecdo. A actuacdo, passa por uma abordagem prioritdria, sistematica, e
continua nas instituicoes de salde, para reduzir o risco de transmissdo cruzada e para que
seja possivel a identificacdo precoce das infe¢des, permitindo uma intervencao eficaz com

consequente melhoria dos resultados.

Dada a particular capacidade de AbMR causar surtos, o controle de infe¢do é crucial,
garantindo o rigoroso cumprimento das medidas recomendadas nas Precaug¢des Padrao e
Alargadas, conforme preconizado pelas “Guideline for Isolation Precautions: Preventing
Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings” de 2007 e “Management of
Multidrug-Resistant Organisms In Healthcare Settings” de 2006, ambos do
Centers for Disease Control and Prevention, recomendagdes estas que vemos vertidas
pelas Comissdes de Controlo de Infe¢dao Hospitalar, nas orientagcdes das

diferentes instituicdes de saude.
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A higiene das maos com solucdo de base alcodlica, que embora universalmente
incentivada, raramente se vé aplicada com rigor e de acordo com as orientacdes da
Organizagao mundial de saude, nos cinco momentos cruciais da presta¢ao de cuidados
diretos ao doente. Nos ultimos resultados publicados a nivel nacional, da campanha para
a melhoria da higiene das maos, a percentagem de adesdo ronda os 64% e como tal

apenas considerada “satisfatéria” segundo resultados do PNCI de 2010 (PNCI, 2011b).

O uso adequado do equipamento de protecdo individual, nomeadamente luvas e bata, é
exigido sempre que se prevé o contacto com fluidos organicos, membranas mucosas ou
material contaminado ou sob suspeita de contaminacdo. Sendo recomendado o cuidado

de o vestir e remover sem contaminacdo para o profissional e ambiente.

A combinacdo de resiliéncia ambiental e sua ampla gama de determinantes de resisténcia
torna o AbMR um patégeno nosocomial de sucesso (Maragakis e Perl, 2008). Imp0de-se
gue o reprocessamento de materiais e higienizacdo da unidade do doente, assuma um
destaque nas medidas de prevencgao, principalmente em situagdes de surto, evitando que

o ambiente se transforme em reservatério do AbMR (Maragakis e Perl, 2008; APIC, 2010).

E fundamental o rigor na descontamina¢do ambiental, com lavagem criteriosa de
equipamentos e todas as superficies altas e pavimentos, uso de desinfectantes de
superficies padronizados, como seja o hipoclorito de sédio a 1%, imprescindivel num

adequado reprocessamento.
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O banho do doente com clorhexidina é uma medida temporaria que diminuindo a
colonizacdo cutanea permite controlar e minorar o risco de disseminacdo de clones MMR

(Perez, et al., 2007).

Contudo, o éxito dependerd, em muito, do interesse e envolvimento de todos, desde os
6rgdos a outras chefias, motivando, pelo exemplo, para as praticas corretas e seguras
como a higienizagdo das mdos, o cumprimento das medidas de isolamento, ou a

utilizacdo parcimoniosa de antimicrobianos, antisséticos e desinfetantes.
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5-METODOLOGIA

O enquadramento tedrico permitiu aprofundar conhecimentos acerca do fenédmeno e

conceitos em estudo, bem como clarificar os contornos do problema em investigagao.

A metodologia “é o conjunto dos métodos e das técnicas que guiam a elaboragdo do processo de
investigacdo cientifica” (Fortin, 1999, p.372). Neste capitulo, pretendemos descrever a
metodologia utilizada na elaboracdo deste estudo, tendo em conta os propdsitos da

pesquisa e os meios disponiveis para a sua concretizacdo.

Iniciaremos por levantar a questdo de investigacdo e formular as hipéteses. Defeniremos
o tipo de estudo e definicdo das varidveis. Segue-se a fase de operacionalizacdo das
variaveis e descricdo do instrumento e método de colheita de dados, definicdo da
populacdo e constituicdo do grupo de estudo e o grupo controlo, que constituem a nossa

amostra. Daremos continuidade enunciando os procedimentos formais e éticos.

Por ultimo, o tratamento estatistico, descritivo e analitico, permitindo descrever e testar

as hipéteses formuladas.

5.1 - QUESTAO DE INVESTIGACAO E HIPOTESES

Uma pesquisa comega por uma questdo que o investigador gostaria de dar resposta ou
com um problema que gostaria de solucionar, de acordo com Polit e Hungler (1993). O

problema desta pesquisa teve origem, na literatura cientifica, nas teorias e ideias de
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outros e sobretudo na nossa experiéncia. Reconhecendo que cada vez mais a actuacao de
um profissional de saude deve assentar na evidéncia, vamos com este estudo clarificar

factos da nossa realidade profissional.

Somos confrontados diariamente com o aumento progressivo do nimero de isolamentos
laboratoriais de AbMR em produtos bioldgicos, nos doentes internados no SMI. Este
facto, quando traduzido em numero de doentes colonizados ou infetados, espelha as
dimensdes do problema hospitalar, para o qual urge a tomada de medidas eficazes na sua
regressao, melhoria da qualidade dos cuidados prestados e consequentemente aumento

de qualidade e seguranca do doente internado. Surge-nos entdo a questao:

Na nossa realidade hospitalar, de que forma o aparecimento do AbMR no doente
internado no SMI, é condicionado por fatores socio-demograficos e associados aos
cuidados de saude? Para dar resposta a esta questdo, desenhamos este estudo, com os

objectivos:

- Conhecer a influéncia de alguns fatores de risco no aparecimento do AbMR , em
doentes internados no SMI dos HUC: a proveniéncia do doente, o historial de
internamentos anteriores, as patologias associadas, os dispositivos e
procedimentos invasivos a que esteve exposto, bem como as terapéuticas

antibidticas e imunossupressoras prévias.

- Analisar a realidade no SMI dos HUC, comparando-a com resultados de estudos

similares publicados.
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Apds definir as questdes de investigacdo, surge-nos a necessidade de apresentar uma
possivel resposta a essas questdes, explicando empiricamente a relagdo entre as variaveis

"

do estudo, formular hipdteses. Hipdtese é definida por Polit e Hungler como “...o

enunciado das expectativas do pesquisador, acerca das relacGes entre as varidveis

{

investigadas.” (1993, p.33), sendo uma “..previsdo precisa e clara dos resultados

esperados” (1993, p.76).

Com base na fundamentacdo tedrica efectuada e nas questdes previamente colocadas,

formularam-se as seguintes hipoteses:

H1 - Hd relagdo entre o local de proveniéncia dos doentes (domicilio/instituicdo saude) e o

aparecimento de AbMR nos doentes internados no SMI;

H2 — Ha relagdo entre internamentos anteriores em hospital de agudos ou UCl e o

aparecimento de AbMR nos doentes internados no SMI;

H3 — Hd relagdo entre os doentes terem sido submetidos a dispositivos e procedimentos
invasivos (cateter venoso central, ventilagdo artificial, cateter vesical ou procedimento

cirurgico) e o aparecimento de AbMR nos doentes internados no SMi;

H4 — Hd relagdo entre os doentes terem patologia associada (diabetes, patologia:
cardiaca, renal, pulmonar e oncoldgica) e o aparecimento de AbMR nos doentes

internados no SMI;

H5 — Ha relagdo entre os antibidticos a que os doentes estiveram expostos e o

aparecimento de AbMR nos doentes internados no SMI;
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H6 — Hd relacdo entre os doentes estarem sujeitos a terapéuticas imunossupressoras

(quimioterapia e corticosteroides) e o aparecimento de AbMR no SMI.

5.2 -TIPO DE ESTUDO

Optamos por um estudo de caso-controlo, utilizando método quantitativo, descritivo e
analitico. Um estudo retrospetivo, longitudinal, ndo experimental, observacional, (Polit e
Hungler, 1993) limitando-se o investigador a observagao das caracteristicas e dados

clinicos dos individuos selecionados.

Serd um estudo comparativo entre dois grupos: grupo de estudo e grupo de controlo.

O grupo de estudo constituido por doentes a quem foi isolado o AbMR. O grupo controlo,
selecionado dentro da mesma populacdo que deu origem ao grupo estudo, sem
isolamento ou aparecimento do AbMR, por emparelhamento nas caracteristicas: idade,
sexo e numero de dias de internamento no mesmo més do calendario, na propor¢ao de 1

doente caso para 1 doente controlo.

Um estudo, com recurso na analise documental, de multiplas fontes de dados:

e processo clinico com informacgdes do doente;

e resultados laboratoriais divulgados pelo Laboratério de Microbiologia na intranet
hospitalar;

e registos estatisticos e administrativos do secretariado do servico medicina interna

e outros;
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e dados informativos recolhidos através de formulario, para registo sistematico a

realizar pelo investigador.

5.3 - VARIAVEIS EM ESTUDO

Operacionalizacdo da variavel é para Gil (1995) o processo, que uma variavel sofre a fim
de se encontrarem os correlativos empiricos que possibilitem a sua mensuracdo ou
classificacdo, requerendo a definicdo tedrica da varidvel e a enumeracdo das suas

dimensdes.

A varidvel dependente por vezes chamada de variavel de critério, de acordo com Polit e
Hungler (1993) é o comportamento, a caracteristica ou resultado que o pesquisador tem
interesse em compreender, explicar ou prever. Esta variavel constitui para o investigador

0 objecto do seu estudo.

A variavel dependente deste estudo é “o aparecimento de Acinetobacter baumannii
multirresistente”, isolado numa qualquer amostra biolégica do doente, internado ha mais
de 72 horas, no SMI dos HUC. Sem evidéncia de anterior isolamento de AbMR ou em

incubagdo na altura de admissao.

Neste estudo considerdmos “aparecimento”, apenas o primeiro isolamento de A.
baumannii MR, resultante de andlise microbioldgica, pedida para esclarecimento de
diagndstico clinico e n3ao para estudos de vigilancia, realizado no Laboratério de
Microbiologia dos HUC. Aceites neste estudo, os resultados de qualquer amostra

bioldgica: expectoragao, aspirado brénquico, urina, sangue, ou liquido encéfalo raquideo.
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Reconhecemos o isolamento do Acinetobacter baumannii quando confirmado através do
teste de sensibilidade aos antimicrobianos, obtido através do sistema automatizado

“VITEK 2®”, no Laboratério de Microbiologia do Servico de Patologia Clinica.

Definimos como “multirresistente” quando pela aplicacdo do teste de suscetibilidade aos
antibioticos, o microrganismo é resistente a pelo menos 3 classes de antibidticos, usados
no seu tratamento, nomeadamente cefalosporinas de terceira geracdo, grupo das

quinolonas ou carbapenemos resistentes.

O resultado serd registado quando disponivel e divulgado através do sistema informatico
intra-hospitalar. O acesso ao resultado, serd facultado como habitualmente para o

Servico de Medicina Interna, e para a Comissao de Controlo de Infecdo Hospitalar.

A varidvel dependente serd quantificada (operacionalizada) através do nimero de dias
gue decorre entre a admissdo do doente no SMI e a data de colheita do produto

biolégico, com isolamento positivo de AbMR.

A variavel independente é para Polit e Hungler (1993, p.39), “...a causa, antecedente ou

influéncia presumiveis em relagdo a varidvel dependente”.

Tivemos por base a fundamentacdo tedrica e a nossa experiéncia profissional para a
seleccdo das varidveis atributo e independentes, que nos permitam a caracteriza¢dao da
amostra e estudo analitico. Consideramos por isso pertinente incluir neste estudo as

seguintes variaveis, incidindo na:

42



Acinetobacter baumannii - uma realidade hospitalar

Caracterizacdo sociodemografica da amostra:
Idade
Sexo

Dias de internamento

Destino apds alta

Teste de hipdteses

Proveniéncia do doente

Outros internamentos em hospital de agudos e UCI

Patologias associadas

Dispositivos e procedimentos invasivos

Antibidticoterapia prévia

Terapéuticas imunossupressoras

Idade

Ao numero de anos de uma pessoa desde o nascimento até a época em que se fala,
segundo Machado (1991) da-se o nome de idade. Esta varidvel sera quantificada pelo
numero de anos completos, constantes no processo clinico. Serd operacionalizada em

classes etarias de 10 anos.
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A idade minima observada, dado ser um hospital de adultos varia entre a idade minima

de 18 anos até idade maxima registada em processo.

Sexo

Esta varidvel serd avaliada segundo o género: masculino ou feminino, constante no

registo de admissdo em processo clinico.

Dias de internamento

Os dias em que o doente permanece em ambiente hospitalar, sdo considerados dias de

exposicdo ao risco de colonizacdo ou infecao pelo AbMR.

“Episddio de internamento — periodo de tempo que decorre ininterruptamente desde a
data da admissGo de doentes até a data da alta, em regime de internamento,
exceptuando-se o dia da alta;” (Governo de Portugal, 2009a). Esta variavel sera
guantificada pela contagem dos dias que permeia o periodo entre a admissdo no SMI, ao

dia em que se ausenta por alta transferéncia ou morte.

Proveniéncia do doente

O local de estadia fixo ou tempordrio de onde o doente parte para o internamento, é
considerado a origem ou proveniéncia do doente. Dentro das possiveis origens> do
doente, para o internamento, selecionamos quatro tipos de proveniéncia: domicilio, lar,

unidade de cuidados continuados, por serem os mais frequentes na populagao hospitalar,

> No portal da classificacdo clinica e dos grupos de diagndstico homogéneo, da ACSS, encontram-se
expostos nove tipos de origem do doente, admitido para internamento num hospital de agudos: urgéncia,
consulta externa, servico de internamento, hospital de dia, exterior, recém-nascido, ARS/centro de salde,
servico de atendimento permanente e outro hospital.
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e um quarto tipo “outra instituicio de salude” que ndo os HUC, que abarcasse os
restantes tipos de proveniéncia. Esta varidvel serd operacionalizada tendo por base a

informacdo existente, ou ndo, no processo clinico do doente.

Outros internamentos em hospital de agudos

A estadia hospitalar prévia, seja num hospital de agudos, ou numa unidade de cuidados

intensivos, poderd condicionar o aparecimento de MMR em doentes internados.

Uma instituicdo de saude considerada de agudos, estara vocacionada para o diagndstico,
tratamento e acompanhamento de doentes com doencas agudas. Realizado nas vertentes

de consultas, ambulatério, internamento, ou reabilitacdo.

Uma unidade de cuidados intensivos dirigida a prestacdo de cuidados a pessoa em
situacdo critica, com risco ou faléncia das func¢bes vitais, que reline meios técnicos e
humanos especializados e tecnologia sofisticada que permitam procedimentos e

terapéuticas face as situagdes clinicas, potencial ou realmente graves.

A intervengao especializada, através de ndao sé diminui as defesas do doente, como o

torna mais vulnerdvel as agressoes fisicas e microbioldgicas.

Esta varidvel serd operacionalizada tendo em conta a permanéncia num destes locais,
quando superior a 2 dias, nos ultimos 90 dias anteriores ao actual internamento (Abbo, et
al.,, 2007; Pina, Ferreira, Marques e Matos, 2010), considerados através da informacao

constante ou ndo, no processo clinico do doente.
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Patologias associadas

Consideramos nesta varidvel, as doengas cronicas definidas pela WHO (2011) como
“doencas de longa duracgéo e de progressdo, geralmente, lenta”. Das mais frequentes,
com interesse para o estudo, registamos as patologias: diabetes, doenca cardiaca, doenca
oncolégica, doenca renal e a doenca respiratdria. Incidimos nestas doencas coexistentes,
qgue dificultam, por vezes, o cumprimento integral do plano de tratamento e que

apresentam uma série potencial de consequéncias.

Aceite como patologia associada, apenas, quando referenciadas pelo médico no processo
clinico do doente, apontando sinais e sintomas da doenca clinicamente aparentes, para as

guais o doente recebe tratamento, pelo menos, desde admissao.

Dispositivos procedimentos invasivos

Segundo o Decreto-Lei n.2 145/2009, de 17 de Junho, é considerado dispositivo médico
“qualquer instrumento, aparelho, equipamento, material ou artigo utilizado isoladamente ou
combinado, incluindo os suportes I6gicos necessdrios para o seu bom funcionamento, destinado
pelo fabricante para ser usado no corpo humano para fins de: diagndstico, prevengdo,

monitorizagéo, tratamento ou atenuagéo de uma doenga...”(Governo de Portugal, 2009b).

Este torna-se invasivo quando parte ou o seu todo, penetra no interior do corpo, quer
através de um orificio ou da superficie, alterando as linhas de defesa do corpo.
Selecionamos com base na literatura os dispositivos: sonda vesical, cateter venoso

central, a que esteve sujeito, nos ultimos 30 dias. Os procedimentos invasivos do nosso
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estudo que considerdmos como fatores de risco foram: ventilagdo mecanica e cirurgia,

nos ultimos 30 dias, anteriores a inclusdao no estudo.

Antibioticoterapia prévia

Considerou-se como exposicdo a antibioticoterapia prévia, a prescricdo de antibidticos
pertencentes a um ou mais dos quatro grupos de antibidticos: “cefalosporinas de 32
geracao”, “quinolonas”, “carbapenemos” e “outros”a que esteve sujeito, cuja
administracdo tenha sido igual ou superior a dois dias, no periodo entre a admissdo até
aparecimento do AbMR. Consideramos, este fator, apenas quando registada prescricdo
médica e registada administracdo pelo enfermeiro, ou toma pelo doente, no processo

clinico do doente.

Terapéuticas imunossupressoras

E a modificacdo da resposta imune do organismo, de modo a que as suas reacdes a uma
substancia estranha sejam diminuidas; podendo esta ser produzida por um qualquer
agente imunossupressor, incluindo drogas, radiacdo e soro antilinfocitdrio (Duncan,
1995). Neste estudo, com base na literatura, consideramos terapéuticas

imunossupressoras quando registado em processo:

e 0 uso de corticosteroide (prednisolona ou equivalente) com uma administragdo de
dose igual ou superior a 20mg por dia, durante pelo menos cinco dias, nas duas
semanas prévias a entrada no estudo;

e 0 uso de quimioterapia é segundo Duncan (1995), a administracdo de um agente

quimico especifico para interromper a evolucdo ou erradicar uma condicdo
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patolégica especifica no corpo, sem causar dano irreversivel do tecido sdo, usado
em tratamentos oncoldgicos. Consideramos este tipo de terapéutica

imunossupressora quando ocorrido o tratamento 30 dias antes.

Destino apds alta

Tal como a proveniéncia do doente, consideramos cinco possibilidades para o destino de
alta hospitalar do doente, apds tratamento nos HUC: domicilio, lar, unidade de cuidados
continuados, outra instituicdo de saude que ndo os HUC e o falecimento. A variavel sera
operacionalizada através da informacdo referida em carta de alta do doente, registada no

processo clinico, ou na base de dados administrativa do SMI.

5.4 — POPULAGCAO E AMOSTRA

“

Populagcdo é o “..conjunto ou totalidade de objectos, sujeitos ou membros que estdo em
conformidade com um conjunto de especificacbes”, para Polit e Hungler (1993, p.34). A
populacdo, alvo do nosso estudo é a totalidade dos doentes internados no Servigo de

Medicina Interna dos HUC, no periodo de outubro de 2011 a maio de 2012.

O método de seleccdo da amostra pelo qual optamos, foi ndo probabilistica, tratando-se
de uma amostragem por conveniéncia, em que o pesquisador selecciona os elementos a
gue tem acesso, dentro de uma listagem total de possiveis representantes, pela
aproximacao das caracteristicas definidas, admitindo que estes possam de alguma forma

representar a populagao (Gil, 1995).
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Para o desenvolvimento deste estudo foram criados dois grupo de doentes: um grupo de

estudo e um grupo de controlo.

O grupo de estudo é composto por doentes a quem foi isolado AbMR, numa qualquer
amostra bioldgica do doente, colhida por indicacdo clinica, (ndo de vigilancia), internado
ha mais de 72 horas, no SMI dos HUC. Sem evidéncia de incubacdo na altura de admissao

ou isolamento anterior deste MMR, no periodo entre outubro de 2011 e maio de 2012.

O grupo controlo é constituido por doentes sem isolamento de AbMR, em amostras
biolégicas, hd pelo menos um ano, ou para os quais ndo foram realizadas culturas de

identificacdo do MMR.

O grupo controlo foi selecionado da mesma populagdo que o doente caso. A criacdo do
grupo controlo foi criado, emparelhando 1 : 1 no que se refere ao sexo, idade, e nUmero
de dias de internamento no més do calendario, aleatoriamente ao que mais se

aproximava dos critérios definidos:

e Sexo - feminino ou masculino;

e |dade —mais ou menos 2 anos do doente do grupo de estudo;

e Numero de dias de internamento no mesmo més do calendario, com maior ou
igual numero de dias desde a admissdao ao aparecimento do AbMR, do doente do

grupo de estudo.

Da listagem total dos doentes internados na SMI dos HUC de outubro de 2011 e maio de
2012, todos os doentes tem a mesma possibilidade de virem a ser incluidos quer no grupo

caso, quer ao grupo controlo. Cada doente sé entra uma vez no estudo.
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5.5 —-INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

O formulario foi por nds escolhido como instrumento principal de colheita de dados. A
pesquisa documental suportou o preenchimento do formulario, cuja construcdo e
aplicacdo é da inteira responsabilidade do investigador, sendo o registo da informacao
referente de cada grupo de estudo ou grupo controlo inserido neste estudo, composto

por doze questdes (Anexo 1).

Cada formuldrio estad identificado com o numero de processo do doente, data de

admissdo no servico e data da respetiva alta do doente.

A questdo 1 e 2 tratando-se a primeira, de uma questdo fechada e a segunda uma
guestdo aberta, permitem-nos a caracterizacdo dos elementos do grupo caso e do grupo

controlo.

A questdo 3 é uma questdo fechada composta por 4 itens, caracterizando a proveniéncia
do doente. A questdo 4 e 5 sdo questdes fechadas, de escolha multipla sobre o historial

de internamentos anteriores dos doentes.

A questdo 6 é aberta, refere-se ao nimero de dias desde a admissao até identificacdao de

AbMR. Sendo esta questdao que nos da a nossa variavel dependente.

As questbes 7, 8 e 9 sdo questdes fechadas, de escolha multipla. A primeira sobre as
patologias associadas, com 5 itens, os dispositivos e procedimentos invasivos com 4 itens

e antibioterapia previa com 4 itens de opgdo de registo.

A questdo 10 e 11 s3ao questdes fechadas, a primeira com 2 itens, incidindo nas

terapéuticas imunossupressoras, a segunda, incluindo 5 itens possiveis de destino de alta
50



Acinetobacter baumannii - uma realidade hospitalar

do doente. A questdo 12 é aberta, corresponde ao niumero total de dias de internamento

com interesse para o estudo.

5.6 — PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Realizado contacto formal com os directores dos Servigos de Patologia Clinica e Medicina
Interna, bem como da coordenadora da Comissdao de Controlo de Infecdo Hospitalar,
dando-lhes conhecimento da intencdo da realizacdo do estudo e solicitando autorizacdo

para desenvolver o estudo com base em informacdes dos doentes que assistiram.

Apds a elaboracdo do formulario, para recolha de dados do processo clinico, foi solicitada
a devida autorizacdo para proceder a colheita de informacdo, enviando os pedidos por
escrito, dirigidos ao Presidente do Conselho de Administracdo dos HUC, anexando
respectivamente um exemplar do formuldrio. A proposta foi enviada & Comissdo de Etica

para a Saude dos HUC, para andlise.

Ap0ds a apreciagdo pelas diversas entidades desta instituicao, recebeu despacho favoravel

a sua realizagdo, por todas as partes (Anexo 2).

De registar no entanto, que os resultados obtidos apds a consecucdo deste estudo, serdo
utilizados para fins académicos, estando a sua divulgacdo sujeita a apreciacdo e

autorizagdo dos servigos envolvidos.
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6 — TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados serdo tratados no programa de tratamento estatistico SPSS (Statistical Package

for the Social Sciencs), na versdo 17,0.
O tratamento estatistico sera a dois niveis: estatistica descritiva e inferencial.

Anadlise estatistica descritiva — que permite fazer uma descricdo geral da amostra e a
apresentacdo dos dados em quadros e graficos. Recorremos aos seguintes testes

estatisticos:

FREQUENCIAS:
Absolutas (N)
Relativas (%)

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL:
Média Aritmética ()_()
Moda (Mo)

Mediana (Md)

MEDIDAS DE DISPERSAO:
Desvio Padrdo (DP)

Andlise estatistica inferencial — permite testar as hipdteses de investigacdo formuladas e

predizer a possibilidade de generalizagao dos resultados para a populagao.
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Para o estudo de caso controlo utilizamos o Odds Ratio (OR), que pode traduzir-se como
“a razdo de possibilidades”, sendo a sua interpretacdo através do seu intervalo de
confianga (95%), sendo estatisticamente significativo sempre que ndo inclua a unidade

“1” (Anexo3).
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7 — ANALISE E TRATAMENTO DE DADOS

Os dados que iremos apresentar foram colhidos no periodo compreendido entre outubro

de 2011 a maio de 2012, de uma multipla base documental, registada em formulario.

Dos 56 casos do grupo de estudo, que cumpriam os critérios de inclusdo definidos,
retiramos 3 doentes, por ndo conseguirmos fazer corresponder as suas caracteristicas, a
nenhum doente internado no SMI, segundo a defini¢cdo dos critérios de inclusdo do grupo
controlo. Assim, o grupo de estudo é composto por 53 doentes e o grupo controlo,

também por 53 doentes do SMI.

Este capitulo estd dividido em trés partes: caracterizagdo sociodemografica da amostra,

caracterizacdo clinica da amostra e teste de hipdteses.

7.1 - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DA AMOSTRA

A amostra em estudo é de 106 individuos com internamento no Servico de Medicina
Interna dos Hospitais da Universidade de Coimbra. Em metade dos individuos houve o
aparecimento do Acinetobacter baumannii multirresistente, que denominamos grupo de
estudo e o outro grupo, denominado de grupo de controlo, constituido pelo mesmo
nimero de individuos, em que ndo foi identificado Acinetobacter baumannii

multirresistente, neste internamento (Quadro 3).
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Quadro 3 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo

Grupo Individuos n %
Estudo 53 50,0
Controlo 53 50,0
Total 106 100,0

Quanto a distribuicdo dos doentes segundo o género (Quadro 4 e Gréfico 2), pode-se

constatar que a maioria (79,2%) é do sexo masculino, sendo igual a percentagem em cada

grupo em estudo.

Quadro 4 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e o género

Estudo Controlo Total
Grupo
Género n % n n %
Masculino 42 792 | 42 79,2 | 84 79,2
Feminino 11 208 | 11 20,8 | 22 20,8
Total 53 100,0 | 53 100,0 | 106 100,0

Gréfico 2 — Percentagem dos doentes segundo o género
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No que respeita a idade, observa-se que a maioria (53,8%) dos doentes em estudo, se
situa no grupo etario com idades compreendidas entre os 76 e os 85 anos, sendo 54,7%
do grupo de estudo e 52,8% do controlo, seguindo-se aqueles com idade compreendidas
entre os 86 e os 95 anos, 22,6% do grupo de estudo e 28,3% do grupo controlo. De referir
que apenas 5,7% dos doentes tinham idade igual ou inferior a 65 anos. A média de idades
no grupo de estudo foi de 80,83 (+8,22) anos e no controlo de 81,06 (+8,16) (Quadro 5).
No grupo de estudo as idades oscilaram entre um minimo de 55 anos e um maximo de 96

anos, ja no grupo de controlo a idade minima foi de 54 anos e a maxima de 95 anos,

conforme exposto no quadro 6 e apresentado no grafico 3.

Quadro 5 — Estatistica descritiva da idade dos doentes segundo o grupo

Idade X DP md Mo | Min. | Max.
Estudo 80,83 | 8,22 82 82 55 96
Controlo 81,06 | 8,16 83 83 54 95

Quadro 6 — Distribui¢cdo dos doentes segundo o grupo e a idade

Estudo Controlo Total
Grupo

Idade n % n % n %

<65 Anos 3 5,7 3 5,7 6 5,7
66 — 75 Anos 8 15,1 7 13,2 15 14,2
76 — 85 Anos 29 54,7 28 52,8 57 53,8
86 — 95 Anos 12 22,6 15 28,3 27 25,5

> 96 Anos 1 1,9 - 0,0 1 0,9
Total 53 100,0 | 53 100,0 | 106  100,0
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Grafico 3 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e a idade
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7.2 — CARACTERIZAGAO CLINICA DA AMOSTRA

Quanto a distribuicdo dos doentes segundo a sua proveniéncia, pode-se constatar que a
maioria (65,1%) veio do domicilio, sendo 69,8% do grupo de controlo e 60,4% no de
estudo. De referir que a percentagem de doentes provenientes de lar no grupo de estudo
(28,3%) é mais do dobro do grupo de controlo (11,3%), por outro lado, os doentes

provenientes de UCCI sdo 15,1% no grupo de controlo e apenas 9,4% no grupo de estudo.

Quadro 7 — Distribuicao dos doentes segundo o grupo e o local de proveniéncia

Estudo Controlo Total
Grupo

Local Proveniéncia n % n % n %
Domicilio 32 60,4 37 69,8 69 65,1
Lar 15 28,3 6 11,3 21 19,8
uccl 5 9,4 8 15,1 13 12,3

Outras Instituicdes Saude 1 1,9 2 3,8 3 2,8
Total 53 100,0 53 100,0 | 106 100,0
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Gréfico 4 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e o local de proveniéncia
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Em relacdo a internamentos anteriores em hospital de agudos (Quadro 8), pode-se
constatar que a maioria (54,7%) dos doentes em estudo ndo teve nenhum internamento,
sendo a percentagem superior no grupo de estudo (58,5%) do que no de controlo
(50,9%).

Quadro 8 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tiveram internamentos

anteriores em hospital de agudos

Estudo Controlo Total
Internamentos anteriores
em hospital de agudos n % n % n %
Nao 31 58,5 27 50,9 58 54,7
Sim 22 41,5 26 49,1 48 45,3
Total 53 100,0 53 100,0 | 106  100,0

Quanto a internamentos anteriores em UCI (Quadro 9), a grande maioria (94,6%) dos
doentes, ndo teve internamento nessa unidade, sendo que essa percentagem é maior no

grupo de estudo (96,2% vs 92,5%).
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Quadro 9 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tiveram internamentos

anteriores em UCI

Estudo Controlo Total
Internamentos anteriores
em UCI n % n % n %
N3do 51 96,2 49 92,5 100 94,3
Sim 2 3,8 4 7,5 6 5,7
Total 53 100,0 53 100,0 | 106  100,0

Na andlise do quadro 10 e apresentado no grafico 5,referentes ao nimero de dias, desde
a admissdo até a aparecimento de AbMR, no grupo de estudo, constatamos que na maior
parte dos doentes (37,7%) foi identificado na 22semana de internamento, seguindo-se
28,3% na 12semana, so 3,8% foi apds a 423semana. A média foi de 12,7 dias, a moda de 6 e

a mediana de 11 dias, com minimo de 4 e maximo de 31 dias.

Quadro 10 — Distribuicdo dos individuos do grupo de estudo segundo o nimero de dias

desde a admissdo até aparecimento de AbMR

Ne dias desde a admissao até Ne %
aparecimento de AbMR
< 7 dias 15 28,3
8— 14 dias 20 37,7
15— 21 dias 12 22,6
22 - 28 dias 4 7,5
> 29 dias 2 3,8
Total 53 100.0

X=12,70 dias DP=6,79 My=6 Md=11
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Grafico 5 — Distribuicdo dos individuos do grupo de estudo segundo o nimero de dias

desde a admissdo até aparecimento de AbMR
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Com a finalidade de verificar o nimero de diabéticos nos dois grupos em estudo,
elaboramos o quadro 11. Assim, podemos constatar que a percentagem de diabéticos é

maior no grupo de controlo (43,2%) do que no grupo de estudo (30,2%).

Quadro 11 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se sdo diabéticos

Estudo Controlo Total
Grupo
Diabetes n % n % n %
N3o 37 69,8 30 56,6 67 63,2
Sim 16 30,2 23 43,2 39 36,8
Total 53 100,0 53 100,0 | 106 100,0

Atendendo a analise do quadro 12, existe uma ligeira superioridade, em termos

percentuais, entre os doentes do grupo de estudo que tinham doenga cardiaca (47,2%)

guando comparado com o grupo de controlo (45,3%).
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Quadro 12 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tem doenca cardiaca

Estudo Controlo Total
Grupo
Doenca Cardiaca n % n % n %
Nao 28 52,8 29 54,7 57 53,8
Sim 25 47,2 24 45,3 49 46,2
Total 53 100,0 | 53 100,0 | 106 100,0

No estudo conjunto da informacdo referente a doenca pulmonar por parte dos doentes

(Quadro 13), podemos verificar que, existe uma grande homogeneidade nas
percentagens observadas nos dois grupos em estudo, 30,2% no grupo de estudo e 32,1%
no grupo de controlo. Contudo a maioria dos doentes (68,2%) ndo tinham patologia

pulmonar.

Quadro 13 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tem doenca pulmonar

Estudo Controlo Total
Grupo
Doenca Pulmonar n % n % n %
Nao 37 69,8 36 67,9 73 68,9
Sim 16 30,2 17 32,1 33 31,1
Total 53 100,0 | 53 100,0 | 106 100,0

Através da anadlise do quadro 14, permite constatar que a grande maioria dos doentes em
estudo (74,5%) ndo tem patologia renal. Contudo a percentagem de doentes do grupo de
estudo que tem patologia renal (30,2%) é muito maior do que no grupo de controlo

(20,8%).
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Quadro 14 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tem doenca renal

Estudo Controlo Total
Grupo
Doenga Renal n % n % n %
Nado 37 69,8 42 79,2 79 74,5
Sim 16 30,2 11 20,8 27 25,5
Total 53 100,0 | 53 100,0 | 106 100,0

O estudo conjunto, da informacao referente aos doentes terem patologia oncoldgica com
os grupos em estudo, no quadro 15, permite constatar que a percentagem de doentes
com patologia oncoldgica é maior no grupo de controlo (22,6%) do que no grupo de

estudo (18,9%).

Quadro 15 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tem doenca oncoldgica

Estudo Controlo Total
Grupo
Doenca oncoldgica n % n % n %
Nao 43 81,1 41 77,4 84 79,2
Sim 10 18,9 12 22,6 22 20,8
Total 53 100,0 | 53 100,0 | 106 100,0

No grafico 6, poderemos observar o nimero de doentes segundo o grupo e as diferentes

patologias que apresentavam.
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Grafico 6 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tem diabetes, doenca cardiaca,
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A analise do quadro 16, permite verificar que a grande maioria (91,5%) dos doentes em

estudo ndo tiveram cateter venoso central, contudo a percentagem de doentes que

tiveram este procedimento invasivo é superior no grupo de controlo (11,3%) do que no

de estudo (5,7%).

Quadro 16 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tiveram cateter venoso

central
Estudo Controlo Total
Grupo
Cateter Venoso Central n % n % n %
N3o 50 94,3 47 88,7 97 91,5
Sim 3 5,7 6 11,3 9 8,5
Total 53 100,0 53 100,0 | 106 100,0

No estudo conjunto da informacdo referente aos doentes terem tido ventilagdo artificial

(Quadro 17), podemos verificar que, a percentagem de doentes que tiveram ventilacao
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artificial € muito superior no grupo de controlo (9,4%) do que no grupo de estudo (1,9%).

De salientar, que a grande maioria dos doentes (94,3%) nao teve ventilacdo artificial.

Quadro 17 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tiveram ventilacao artificial

Estudo Controlo Total
Grupo
Ventilagdo artificial n % n % n %
Nao 52 98,1 48 90,6 100 94,3
Sim 1 1,9 5 9,4 6 5,7
Total 53 100,0 | 53 100,0 | 106 100,0

Comparando o facto de os doentes terem tido cateter vesical e o grupo de doentes
(Quadro 18), podemos constatar que a percentagem de doentes que tiveram cateter
vesical é maior no grupo de estudo (83,0%) do que no grupo de controlo (75,5%). De

referir que apenas 20,8% dos doentes em estudo ndo tiveram cateter vesical.

Quadro 18 — Distribuigdao dos doentes segundo o grupo e se tiveram cateter vesical

Estudo Controlo Total
Grupo
Cateter Vesical n % n % n %
Nao 9 17,0 13 24,5 22 20,8
Sim 44 83,0 40 75,5 84 79,2
Total 53 100,0 53 100,0 | 106  100,0

Quanto aos doentes terem sido submetidos a procedimento cirdrgico (Quadro 19),

podemos verificar que, a grande maioria (92,5%) dos doentes ndo teve qualquer
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tiveram este procedimento é superior no grupo de estudo (9,4% vs 7,5%).

Quadro 19 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se foram sujeitos a

procedimento cirurgico recente

Estudo Controlo Total
Grupo
Procedimento Cirurgico n % n % n %
Nao 48 90,6 50 94,3 98 92,5
Sim 5 9,4 3 5,7 8 7,5
Total 53 100,0 | 53 100,0 | 106 100,0

No grafico 7 podemos constatar o nimero de doentes por grupo tipo de dispositivo ou

procedimento invasivo a que estiveram foram sujeitos.

Grafico 7 — Distribuicao dos doentes segundo o grupo e se foram sujeitos a algum

dispositivo ou procedimento invasivo
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Quanto aos antibidticos a que os doentes estiveram expostos, no grupo de estudo, antes

do aparecimento AbMR, o quadro 20 permite constatar que 69 doentes foram medicados
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com cefalosporinas de 32 gera¢do sendo a maioria (50,7%) do grupo de estudo, seguindo-
se as quinolonas (36 doentes) e os carbapenemos, de referir que dos 25 doentes tratados
com este grupo de farmacos a maioria (56%) em do grupo de controlo. De referir, que em
67 doentes foram usados outros antibidticos, fora destas classes/grupos e apresentado

no grafico 8.

Quadro 20 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e classe de antibidticos a que

estiveram expostos antes do aparecimento do AbMR

Estudo Controlo Total
Grupo
Antibiodticos n % n % n %
i a
Cefalosporinas de 3 35 50,7 | 34 | 493 | 69  100,0
Geragao

Quinolonas 22 61,1 14 38,9 36 100,0
Carbapenemos 11 44,0 14 56,0 25 100,0
Outro 37 55,2 30 44,8 67 100,0

Gréfico 8 - Distribuicao dos doentes segundo o grupo e classe de antibiéticos a que

estiveram expostos antes do aparecimento do AbMR
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M grupo controlo
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A anadlise do quadro 21 revela-nos que a grande maioria dos doentes em estudo (84,9%)
ndo estiveram sujeitos a terapéuticas imunossupressoras, antes do aparecimento do
AbMR, (por quimioterapia ou terapéuticas de corticosteroides), de referir a percentagem
de doentes com este tipo de terapéuticas, é maior no grupo de estudo (17%) quando

comparado com o grupo de controlo (13,2%).

Quadro 21 — Distribuicdo dos doentes segundo o grupo e se tiveram terapéuticas

imunossupressoras
Grupo Estudo Controlo Total

Terapéuticas
. n % n % n %
imunossupressoras

Ndo 44 83,0 46 86,8 90 84,9

Sim 9 17,0 7 13,2 16 15,1

Total 53 100,0 | 53 100,0 | 106  100,0

A andlise do Quadro 22, referente aos dias de internamento dos doentes em estudo,
permite verificar que, no grupo de estudo, este oscilou entre um minimo de 8 dias e um
maximo de 71 dias, sendo a média 28,87 dias, com um desvio padrdao de 14,72. Quanto
ao grupo de controlo, este oscilou entre um minimo de 6 dias e um maximo de 93 dias,

sendo a média 21,30 dias, com um desvio padrao de 15,69.

Quadro 22 — Estatistica descritiva do numero de dias de internamento dos doentes

segundo o grupo

Ne dias

. DP Md Mo | Min. | Max.
internamento

>

Estudo 28,87 | 14,72 | 27 10 8 71

Controlo 21,30 | 15,69 | 18 8 6 93
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O agrupamento dos dias de internamento em semanas (Quadro 23) permitiu constatar
gue a maior parte dos doentes (33%) tiveram um internamento superior a quatro
semanas, sendo 47,2% do grupo de estudo e apenas 18,9% do grupo de controlo. A maior
parte (35,8%) dos doentes do grupo de controlo tiveram um internamento compreendido

entre oito e 14 dias, sendo essa percentagem apenas de 17% no grupo de estudo.

Quadro 23 — Distribui¢do dos individuos segundo o grupo e o numero de dias de

internamento
Estudo Controlo Total
Grupo

Dias internamento n % n % n %

<7 dias - 0,0 2 3,8 2 1,9
8 — 14 dias 9 170 | 19 | 358 | 28 264
15 — 21 dias 9 17,0 16 30,2 25 23,6
22 — 28 dias 10 18,9 6 11,3 16 15,1
> 29 dias 25 47,2 10 18,9 35 33,0
Total 53 100,0 | 53 | 100,0 | 106  100,0

A andlise do quadro 24, que relaciona os dois grupos de doentes em estudo com o seu
destino apds a alta, permite verificar que 81,1% dos doentes do grupo de controlo
tiveram alta para o domicilio/outra instituicdo de salde, enquanto essa percentagem é de
apenas 52,8% no grupo de estudo. Por outro lado, 47,2% dos doentes do grupo de estudo

faleceram, sendo menos de metade (18,9%) os dbitos no grupo de controlo.
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Quadro 24 — Distribuicdo dos doentes segundo e o seu destino apds a alta

Estudo Controlo Total
Grupo

Destino apods Alta n % n % n %

Domicilio/outra instituicdo )8 528 43 811 71 67.0

saude)
Falecimento 25 47,2 10 18,9 35 33,0
Total 53 100,0 53 100,0 | 106 100,0

7.3 — TESTE DE HIPOTESES

De forma a testar a relacdo entre as varidveis procedeu-se ao teste de cada uma das
hipdteses. Os resultados sdo apresentados em quadros antecedidos da respectiva andlise.

Foi considerado um nivel de significancia de 0,05.

H1 - Hd relagéio entre o local de proveniéncia dos doentes (domicilio/instituicéio satde)

e o aparecimento de AbMR nos doentes internados no SMI.

Comparando o local de proveniéncia dos doentes (domicilio/outra instituicao de saude) e
o risco de infegdo por AbMR (Quadro 25), aplicamos o teste de Odds Ratio. Tendo
determinado um valor de OR: 0,659, com intervalo de confian¢a de 0,295-1,473, ou seja,
esta associacdo ndo é significativa por conter a unidade no intervalo de confianca.
Observa-se ainda que a significancia no teste foi de 0,415, o que nos permite afirmar que
o local de proveniéncia do doente ndao tem poder explicativo sobre o aparecimento de

AbMR, assim rejeitamos H1.
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Quadro 25 — Resultados estatisticos relativos a aplicacdo do teste de Odds Ratio,

referente ao grupo de doentes e o local de proveniéncia do doente

OR IC (95%) p

Local Proveniéncia 0,659 0,295-1,473 0,415

H2 — Hd relagdo entre internamentos anteriores em hospital de agudos ou UCI e o

aparecimento de AbMR nos doentes internados no SMI.

A analise do quadro 26, que relaciona os dois grupos de doentes em estudo com risco de
aparecimento de AbMR, e dos resultados do teste de Odds Ratio, podemos concluir que a
associacdo ndo é estatisticamente significativa em nenhum dos casos (p>0,05), o que nos

permite refutar a segunda hipdtese de investigacao.

Quadro 26 — Resultados estatisticos relativos a aplicacdo do teste de Odds Ratio,

referente ao grupo de doentes e aos internamentos no hospital de agudos ou na UCI

Outros internamentos nos
OR IC (95%) p

ultimos 90 dias

Hospital Agudos 1,357 0,630-2,922 0,436

Unidade Cuidados Intensivos 2,082 0,365-1,188 0,409
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H3 - Hd relagdo entre os doentes terem sido submetidos a dispositivos e procedimentos
invasivos (cateter venoso central, ventilagdo artificial, cateter vesical ou procedimento

cirurgico) e o aparecimento de AbMR nos doentes internados no SMI.

No estudo conjunto da informacdo referente aos doentes terem sido submetidos a
dispositivos/procedimentos invasivos e o risco de aparecimento de AbMR (Quadro 27),
podemos verificar que o valor de OR foi de 0,629, com intervalo de confianca que inclui o
valor de um e o valor de “p”, é superior ao nivel significAncia fixado (a=0,05),
considerando desta forma que ndo existe diferenca significativa entre os grupos, o que
nos permite rejeitar a terceira hipdétese de investigacao.

Quadro 27 — Resultados estatisticos relativos a aplicacdo do teste de Odds Ratio,

referente ao grupo de doentes e se estes terem sido submetidos a

dispositivos/procedimentos invasivos

Dispositivo/procedimento
OR IC (95%) p
invasivo
Cateter venoso central 2,128 0,503 — 8,998 0,305
Ventilagao artificial 5,417 0,611 — 48,041 0,129
Cateter vesical 0,629 0,243 -1,630 0,340
Procedimento cirurgico 0,576 0,130-2,543 0,467
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H4 — Ha relagdo entre os doentes terem patologia associada (diabetes, patologia:
cardiaca, renal, pulmonar e oncoldgica) e o aparecimento de AbMR nos doentes

internados no SMI.

Comparando o risco de aparecimento de AbMR nos doentes com patologia associada
(diabetes, patologia: cardiaca, renal, pulmonar e oncoldgica), pela analise do quadro 28
podemos verificar que, para todas as patologias em estudo, esta associacdo ndo é
significativa por conter a unidade em todos os intervalos de confianga, bem como o “p-
value” é sempre superior ao nivel de significancia fixado (a=0,05). O que nos permite
afirmar que o os doentes serem portadores de patologia associada (diabetes, patologia:
cardiaca, renal, pulmonar e oncoldgica), ndo tem poder explicativo sobre o risco de

aparecimento de AbMR, assim rejeitamos H4.

Quadro 28 — Resultados estatisticos relativos a aplicacdo do teste de Odds Ratio,

referente ao grupo de doentes e se estes tem patologia associada

Patologia associada OR IC (95%) P
Diabetes 1,773 0,797 — 3,943 0,160
Doenca cardiaca 0,927 0,432 -1,989 0,846
Doenga renal 1,092 0,480 - 2,486 0,834
Doeng¢a pulmonar 0,606 0,250- 1,469 0,267
Doenga oncoldgica 1,259 0,491 -3,228 0,160
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H5 — Hd relagdo entre os antibidticos a que os doentes estiveram expostos e o

aparecimento de AbMR nos doentes internados no SMI.

O estudo conjunto da informacdo referente aos grupos de antibidticos a que os doentes
estiveram expostos nos ultimos 14 dias e o risco de aparecimento de AbMR (Quadro 29),
podemos verificar que para todos os grupos em estudo o intervalo de confianca inclui o
valor de um e o valor de “p”, é muito superior ao nivel significancia fixado (a=0,05),
considerando desta forma que ndo existe diferenca significativa entre os grupos, o que

nos permite rejeitar a quinta hipdtese de investigacao.

Quadro 29 — Resultados estatisticos relativos a aplicacdo do teste de Odds Ratio,

referente ao grupo de doentes e se estes estiveram expostos aos diferentes antibidticos

Antibidticos OR IC (95%) P
Cefalosporinas 1,087 0,498 - 2,416 0,839
Quinolonas 0,506 0,223-1,148 0,103
Carbapenemos 1,371 0,556 -3,378 0,493
Outros 0,564 0,254 - 2,255 0,160

H6 — Ha relagdo entre os doentes estarem sujeitos a terapéuticas imunossupressora

(Quimioterapia e corticoides) e o aparecimento de AbMR no SMI.
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Comparando a relacdo entre os doentes serem imunodeprimidos e o risco de
aparecimento de AbMR (Quadro 30), aplicdmos o teste de Odds Ratio. Tendo
determinado um valor de OR: 1,244, com intervalo de confianca de 0,461-3,922, ou seja,
esta associacdo ndo é significativa por conter a unidade no intervalo de confianca.
Observa-se ainda que a significancia no teste foi de 0,588, o que nos permite afirmar que

os doentes estarem sujeitos a terapéutica imunossupressora ndo tem poder explicativo

sobre o risco de aparecimento de AbMR, assim rejeitamos H6.

Quadro 30 — Resultados estatisticos relativos a aplicacdo do teste de Odds Ratio,

referente ao grupo de doentes e se tiveram terapéuticas imunossupressoras

OR

IC (95%)

Terapéutica imunossupressora 1,344

0,461 —-3,922

0,588
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8 - DISCUSSAO

Ao inicidmos o presente estudo de caso, procuramos fundamentd-lo em estudos
idénticos, a nivel nacional e internacional. Esta preocupacdo visava, por um lado, a
orientacdo do nosso estudo por parametros e perspectivas nelas abordadas, por outro
lado, encontrar um padrao de referéncia que permitisse a comparacdo dos resultados
obtidos. Apesar de darmos preferéncia a investigacdes desenvolvidas no nosso pais, pois
garantiam uma maior proximidade a nossa realidade, a maioria encontrada foi
internacional. H4 por isso necessidade de salvaguardar, desde o inicio, que as
discrepancias encontradas relativamente a investigacdes anteriores, poderdo residir na

diferente populacdo, contexto do estudo e métodos utilizados.

Comecamos por dar resposta as questdes de investigacdo e hipoteses formuladas, que

orientaram o estudo, analisando os resultados obtidos apds tratamento estatistico.

O aparecimento do AbMR ocorreu nas primeiras trés semanas de internamento, nos
doentes internados no SMI, sendo a maioria identificada entre o 82 e o 142 dia, com
média de 12,7 dias. Ye e colaboradores em 2010, num estudo sobre a alteracdo de
estirpes sensiveis de A. baumannii resistentes aos carbapenemos, encontraram 21.9 de

média de dias, anteriores ao aparecimento da resisténcia.

O numero de aparecimentos de AbMR, durante o periodo do estudo, foi de 53 novos
casos, apenas na populacdo do Servico de Medicina Interna, o que nos parece um nimero
elevado, mesmo para um hospital de agudos como é o caso dos HUC, de grandes

dimensodes e especificidades, onde é suposto acorrer em doentes com patologias graves e
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elevado risco de IACS (Cairms, et al., 2011). Relembramos que no ano de 2011, segundo
resultados do laboratério de microbiologia nos HUC, foram identificados no total, 405
doentes com Acinetobacter baumannii, nem todos eles, novos casos (Portal dos HUC,

2011b).

No entanto, estd em sintonia com a literatura através dos estudos publicados,
demonstrativos de um progressivo aumento no aparecimento do AbMR e resisténcia a
nivel mundial (Lee, et al., 2004) atribuido as caracteristicas do doente, do AbMR e do

ambiente e suas alteracGes ao longo dos tempos. (Wadl, et al., 2010).

Através da caracterizacdo da nossa amostra, reconhecemos que esta é maioritariamente
masculina, com uma destacada percentagem de 79,2% de individuos do sexo masculino,
caracteristica comum e de acordo com a literatura (Abbo, et al., 2005; Wadl, et al., 2010;

Dent, Marshall, Pratap, e Hulette, 2010).

No que refere a idade, é reconhecido que a populagdo com mais de 65 anos de idade é
mais vulneravel, condigao facilitadora na aquisicao de IACS (Cairms, et al., 2011). No nosso
estudo, deparamo-nos com a maioria dos doentes em estudo (53,8%), no grupo etario
com idades compreendidas entre 76 e 85 anos, com uma média apurada no grupo de
estudo de 80,82 anos. De referir que apenas 5,7% destes, tinham idade igual ou inferior a

65 anos.

Ye e colaboradores em 2010, num estudo sobre a alteracdo de estirpes sensiveis A.
baumannii a resistentes aos carbapenemos, a média de idades foi de 60 anos + 20 anos,

gue se aproxima dos nossos resultados.
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Em estudos anteriores desenvolvidos por Abbo e colaboradores, realizados em 2001 e
publicados em 2005 e 2007, a média de idades foi de 67,7 anos, no grupo de estudo e
64,4 no grupo controlo. Wadl e colaboradores (2010), no estudo decorrido entre 2002 e
2006, obtiveram 6,6% de doentes com 60 anos ou mais.

A discrepancia com os nossos dados explica-se pelo tempo decorrido entre os estudos
apresentados, até aos dias de hoje, pois sabemos que na ultima década aumentou a
esperanca de vida a nivel mundial e como tal, chegando com idade mais avancada ao
hospital.

Os nossos resultados, explicam-se a luz dos resultados provisdrios dos Censos 2011, do
Instituto Nacional de Estatistica (INE), revelando um agravamento no envelhecimento da
populacdo, na ultima década, havendo em 2011, cerca de 19% da populacdo com 65 ou
mais anos de idade (INE, 2011).

Sengstock e colaboradores, no estudo publicado em 2010, afirmam que o crescimento do
A. baumannii e da sua resisténcia, na populacdo mais idosa nos diversos tipos de
instituicdes, constitui um desafio de saude publica.

No que concerne a proveniéncia do doente, constatdmos que a maioria dos doentes,
65,1%, teve como proveniéncia o domicilio. Os restantes 34,9% doentes residiam em

instituicdes sociais ou de saude.

A estadia em lar, UCCI ou outra instituicdo de saude condiciona a suscetibilidade do
individuo, expondo-os a factores de risco associados aos cuidados de saude, bem como a
pressdo microbiana exercida por outros residentes neste tipo de instituicdes e pelo
ambiente que lhes é comum. Logo, 37 dos 106 doentes em estudo, estiveram mais

expostos a fatores de risco de aparecimento de AbMR. N3o esquecamos que a frequente
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transicdo de doentes entre institui¢cdes, facilita a transmissdo de MMR nem sempre

identificados, entre doentes, profissionais e ambientes.

No entanto, apds andlise estatistica, obtivemos OR=0.659; 1C(95%)=0.295-1.473; p=0.415,
estes resultados permitem-nos concluir que o local de proveniéncia do doente, ndo tem

poder explicativo sobre o aparecimento de AbMR nos doentes internados no SMI.

Este facto foi corroborado por Abbo e colaboradores (2005) que apesar de estudarem a
proveniéncia do doente, como factor influenciador do aparecimento do AbMR, obtiveram
um OR=2.12; IC (95%)=0.96-4.76; p=0.065 relativamente aos doentes cuja proveniéncia

era o domicilio, ndo encontrando resultados que o confirmassem.

Dent, Marshall, Pratap, e Hulette no estudo que realizaram em 2010, obtiveram face a
anterior proveniéncia de doentes institucionalizados em hospitais, prisdes e lares, um
OR=1.03; I1C(95%)=0.38-2.82; p=0.96, também ndo reconhecendo a proveniéncia do

doente como fator preditivo do aparecimento de AbMR.

A permanéncia em UCI é um factor de risco major na aquisicado de MMR, como foi
apresentado no capitulo 2, ndo sé pela severidade da doenga que leva a admissdao do
individuo a este tipo de unidades especializadas, mas pelo suporte técnico avangado, ou
agressividade nos procedimentos e terapéuticas, alterando a suscetibilidade do doente e
expondo-o a um ambiente muitas vezes endémico de algumas estirpes microbianas
(Fournier e Richet, 2006). Esta descrito na literatura que a incidéncia crescente do AbMR,
nas Ultimas décadas pode ser parcialmente atribuida ao aumento de pessoas susceptiveis
e frageis como resultado dos avancos da medicina na sustentacdo da vida (Wadl, et al.,

2010), verificado numa UCI, ou em qualquer servico de um hospital de agudos.
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Consideramos hipoteticamente que a permanéncia anterior em uma UCI ou hospital de
agudos, nos 90 dias anteriores ao internamento, agisse como fator influenciador no
aparecimento do AbMR nos doentes do SMI.

Da nossa amostra, 48 doentes tiveram um internamento anterior num hospital de
agudos, dos quais 22 doentes pertenciam ao grupo de estudo e 26 ao grupo controlo.
Apds avaliacdo de Odds Ratio, obtivemos: OR=1.357; 1C(95%)=0.630-2.922; p=0.436,
referente aos doentes com permanéncia em hospital de agudos.

Dos 106 doentes do estudo, apenas 6 doentes tiveram internamento na UCI, uma
pequena amostra, que de algum modo pode ndo traduzir a realidade, no entanto foi
avaliado o Odds ratio: OR=2.082; 1C(95%)=0.365-1.188; p=0.409.

Podemos concluir, no que concerne a permanéncia anterior em hospital de agudos ou

uma UCI, ndo tem poder preditivo sobre o aparecimento de AbMR nos doentes do SMI.

As conclusdes que os diferentes investigadores chegaram nos seus estudos, ndo sdo
unanimes, havendo estudos em que o fator permanéncia anterior numa UCI, mostrou por
si s6, ser determinante no aparecimento de AbMR (Lee, et al., 2004; Sunenshine, et al.,
2007; Baran, et al., 2008; Pop-Vicas, et al., 2009) outros ndo o confirmaram (Abbo, et al.,

2007; Dent, Marshall, Pratap, e Hulette, 2010; Ye, et al., 2010).

Um dos maiores fatores de risco na aquisicdo de uma coloniza¢do ou infe¢do por MMR é
a presenca do dispositivo. Quanto maior o tempo de permanéncia, do cateter venoso
central, tubo endotraqueal na ventilagao artificial, ou sonda vesical, maior o risco de

contaminacao e facilidade de infecao associada ao dispositivo.
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As reduzidas frequéncias obtidas quer na exposicdo a cateter venoso central, quer a
entubacdo para ventilagdo artificial, principalmente nos doentes do grupo de estudo,
condicionaram com certeza, os resultados do Odds Ratio. Estes dispositivos sdo mais
frequentes em UCI, ou nos primeiros dias apds a transferéncia deste tipo de unidades

para o SMI.

No que refere ao cateter venoso central obtivemos OR=2.128; 1C(95%)=0.503—-8.998;
p=0.305, em relacdo a exposicdo de ventilacdo artificial, os resultados obtidos foram de:
OR=5.417; 1C(95%)=0.611-48.041; p=0.129, resultados que refletem ndo haver associacao

entre estes dois fatores e o aparecimento do AbMR.

Em estudos em que estes dispositivos, estdo relacionados com o aparecimento ou
aumento de resisténcias do A. baumannii, os resultados estdo associados a doentes com
internamentos em UCI (Abbo, et al., 2007, Baran, et al., 2007; Dent, Marshall, Pratap, e

Hulette, 2010 e Wald, et al., 2010).

O dispositivo invasivo mais frequente no estudo é a sonda vesical. Apesar de 84 dos 106
doentes do nosso estudo, estarem sujeitos a cateterizagdo vesical, também este fator ndao
obteve resultados diferentes no nosso estudo: OR=0.629; IC (95%)=0.243— 1.630;
p=0.340, ndao havendo influencia no aparecimento do AbMR. Aqui colocamos a questao
serd o fator em si, que de facto, ndo influencia o aparecimento do AbMR, ou serd a razao
entre as associagdes do grupo de estudo e do grupo de controlo, que n3ao sdao de
valorizar. Este fator, talvez merec¢a no futuro, um estudo mais profundo e esclarecedor.
Para Abbo e colegas (2005) encontraram associacdo com a exposicdo a ventilacdo

mecanica, mas Baran e coautores em 2007, apesar de também considerarem a presenca
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dos dispositivos invasivos como fatores de risco no aparecimento, apds tratamento
estatistico, os valores de Odds Ratio, ndo permitiram concluir tratar-se de associacdo

significativa.

Conscientes que a remocdo dos dispositivos deve ser o mais breve possivel, atualmente
as instituicdes socorrem-se de normas, “bundles” ou protocolos de servico, que
confirmem diariamente a necessidade de permanéncia destes dispositivos, ou garantam a

substituicdo ou remocao precoce (Barsanti, 2009).

Relembramos, tal com exposto em capitulos anteriores, que, na manutencdo destes
dispositivos e procedimentos invasivos, hd sempre necessidade de um elevado numero
de contactos da parte dos profissionais de salde e como tal, maior probabilidade de uma

contaminacdo acidental destes dispositivos do doente.

Por ultimo o procedimento cirurgico, nos doentes internados num servico de medicina é
raro. S6 8 doentes no total a ele estiveram expostos, 30 dias anteriores. Os resultados Or=
0.576; 1C(95%)=0.130-2.543; p=0.467, ndo permitem que se estabelega associagdo entre

a exposicdo do doente a um procedimento cirurgico prévio e o aparecimento do AbMR.

Foi alvo do nosso estudo, saber de que forma as patologias associadas, especificamente
algumas doengas crénicas mais frequentes, como é o caso da diabetes, das doencas
cardiaca, renal, respiratoria e oncoldgica, estariam associadas e qual a influéncia no

aparecimento do AbMR.

Pelos dados obtidos, verificdamos que 83% dos doentes, no grupo de estudo e 75,5% no
grupo de controlo eram portadores de pelo menos uma destas patologias associada,

aquando da admissao no hospital.
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Este resultado estd em consonancia com dados do relatério final do grupo técnico para a
reforma hospitalar (Ministério da Saude, 2011), que referem a incidéncia da doenca
cronica ser crescente e aumentar com a idade. Segundo os dados no inquérito nacional
de saude 2005-2006 (Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2007), 5,2 milhdes de
portugueses representando 54% da populacdo, sofrem de pelo menos uma doenca

cronica e 29% de individuos, sofrem de duas ou mais.

A diabetes é reconhecida como uma patologia muito comum na nossa sociedade, sendo a
diabetes tipo 2 a forma mais frequente, correspondendo a cerca de 90% de todos os
casos (DGS, 2011a). Foi no grupo controlo que encontramos a maior percentagem, 43,2%,
comparada com a do grupo de estudo apenas com 30,2%. No entanto estes resultados
ndo nos permitiram aceitar este fator como preditivo do aparecimento do AbMR.

As doencas cardiovasculares responsaveis por cerca de 40% dos Obitos em Portugal
(Ministério da Saude, 2011), no nosso estudo obtiveram as maiores frequéncias das
patologias associadas ao aparecimento do AbMR com identificadas em 49 doentes dos
dois grupos, 25 no grupo de estudo e 24 no grupo controlo.

Por sua vez as patologias respiratérias, ndo obtiveram grandes discrepancias entre as
médias encontradas, quer no grupo estudo, com 30,2% de doentes, quer no grupo de
controlo com 32,1% de doentes.

Dent e coautores (2010) encontraram como comorbilidades mais frequentes, a diabetes,
seguida da doenca pulmonar e cardiaca, no entanto nao foi aceite a associacdao entre
estes factores e o aparecimento de AbMR.

A percentagem de patologias renais apesar um pouco mais baixas, ndo apresentaram

grandes variagdes percentuais entre grupos. No grupo estudo, obteve-se a média de
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30,2% de doentes com patologia renal, no grupo de controlo a média foi de 20,8% de

doentes com essa patologia.

As doengas oncoldgicas apresentaram as mais baixas frequéncias nos doentes de ambos
grupos. O grupo de estudo caracterizado por 10 doentes, no grupo controlo por 12,
obtendo uma percentagem média de 20,8% de doentes com doenca oncoldgica nos dois

grupos.

A malignidade foi detetada com alta frequéncia por Lee e colaboradores (2004) e por

Abbo e colaboradores (2007), ndo obtendo resultados diferentes do nosso estudo.

Tentamos abordar a severidade da doenca através das comorbilidades que se associam e
agravam o quadro clinico de admissdo ao hospital ja numa fase de agudizacdo e nos pode
de alguma forma antever a severidade da doenca. No sentido de dar resposta a hipotese
comparando o facto de os doentes terem patologia associada e o risco de aparecimento
de AbMR, podemos verificar que associacdo nao é significativa OR=1.602; IC (95%)=0.527-

4.871; p=0.578, o que nos permite refutar a quarta hipdtese de investigagao.

O inicio imediato de terapia antibidtica eficaz, mostrou ser crucial na redu¢do das taxas
de morbilidade e mortalidade nos casos de infe¢do severa. No entanto, a exposi¢cdo a
antibidtica prévia, é um potencial modificador do risco de aquisicio de uma infecdo

hospitalar (Pop Vicas, et al., 2009).

No subcapitulo 2.3 aborddmos em mais profundidade o assunto, no entanto lembramos

que para alguns autores o uso de cefalosporinas de 32 geracao e dos carbapenemes, nos
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ultimos 14 dias anteriores é fator determinante ao aparecimento de resisténcia no A.

baumannii (Torres, Vazquez, Yagie, e Gémez, 2010).

Dentro das 3 classes de antibidticos que individualizdmos, as cefalosporinas de 32 geracao
foi a classe que apresentou maiores frequéncias, quer no grupo de estudo, quer no grupo
de controlo, o que ndo é surpresa dado ser a classe de antibidticos protocolarizado para o
tratamento da patologia mais comum no SMI, a pneumonia. Contudo, a administracao
deste antibiético OR=1.087; 1C(95%)=0.498-2.416; p=0.839, ndo foi preditivo no

aparecimento do AbMR.

Lee e colaboradores em 2004, referiram que o uso de varios antibidticos durante pelo
menos 48 horas nas 2 semanas antes do estudo, é um fator preditivo de aparecimento de
AbMR, com valores OR=1.3; p=0.016, confirmando que as cefalosporinas de 32 geracdo,
as quinolonas e carbapenemos, sdo cada uma das classes, fatores preditivos da
ocorréncia de resisténcias no A. baumannii.

A segunda classe mais utilizada pelos doentes inseridos no estudo foi a das quinolonas.

A classe de antibiéticos menos utilizada foi dos carbapenemos, no grupo de estudo, nao
sendo inesperado, pois estudamos o periodo “antes” do aparecimento do AbMR, sendo

este um dos principais antibidticos no tratamento da infe¢cdo por este microrganismo.

Na literatura o imipenem é o antibiético marcador, dos estudos que tivemos acesso, onde
vemos muitas vezes demonstrado o paralelismo entre a incidéncia de aparecimentos de
AbMR e a utilizacdo do imipenem (Lee, et al., 2004; Baran, et al., 2007; Ye, et al., 2010;

Dent, Marshall, Pratap, e Hulette, 2010).

86



Acinetobacter baumannii - uma realidade hospitalar

Su e investigadores (2012), referem que, o numero de infecOes hospitalares por A.
baumannii resistente aos carbapenemos, aumentou de 14% em 2003, para 46% em 2008,
concluindo que este aumento estd fortemente ligado ao uso dos carbapenemos, em

Taiwan.

De referir, que em 67 doentes foram usados “outros” antibidticos fora destas classes.

No nosso estudo, apds o tratamento estatistico, nenhuma classe ou grupo de antibiéticos
usado nos 14 dias anteriores ao aparecimento, foi aceite por si sé, fator influenciador do

aparecimento de AbMR nos doentes do SMI, levando-nos a rejeitar a hipotese inicial.

A administracdo de terapéuticas imunossupressoras, até 6 meses anteriores a admissao,
pode condicionar a resposta imunoldgica do doente (Brej, 2012), considerado como
provavel fator na aquisicdao de infecio de MMR. Como tal, foi considerada no nosso
estudo como fator influenciador no aparecimento do AbMR, o que ndo veio a ser

confirmado, dado os nosso resultado de OR=1.344; IC(95%)= 0.461-3.922; p=0.588.

Lee e colegas (2004) na Coreia, obtiveram resultados diferentes OR, 3.6, p=0.003,
comprovando no seu estudo que as terapéuticas imunossupressoras sao um fator de
risco, que influencia o aparecimento de bacteriémias por AbMR, refletindo a sua

caracteristica oportunista em causar infecdes em doentes imunocomprometidos.

No que concerne ao seu destino de apds a alta, ao relacionar os dois grupos de doentes
em estudo, permite-nos verificar que 81,1% dos doentes do grupo de controlo, tiveram

alta para o domicilio/outra instituicdo de saude, enquanto essa percentagem é de apenas
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52,8% no grupo de estudo. Do grupo de estudo, 47,2% dos doentes faleceram,

comparando com 18,9% grupo de controlo.

Sengstock (2010) no estudo efetuado em 4 hospitais entre 2003 e 2008, dos 504 doentes,
s6 25% voltaram ao domicilio e 50% as unidades de cuidados continuados, de onde

provinham, os restantes elevaram o seu grau de dependéncia de cuidados, ou faleceram.

Considerou ainda que a prevaléncia e a resisténcia do A. baumannii tem vindo a
aumentar na comunidade e que os doentes com destino de alta para lares e unidades de

cuidados continuados, tem vindo a introduzir as resisténcias nas novas instituicoes.

8.1 - LIMITACOES DO ESTUDO

Uma das grandes limitacdes ocorreu na aplicacdo do formuldrio, durante a consulta de

processos clinicos para recolha de dados.

Conscientes de que a influéncia das doencas associadas, ou co-morbilidades, poderia ser
estudada utilizando a avaliagao de Charlson, bem como o prognostico de mortalidade,
pela ponderagdao McCabe, ndo foi possivel aplica-los. Os critérios de avaliagdao definidos
para sua aplicagdo, nem sempre estavam referenciados no processo, devido a
variabilidade de patologias dos doentes do SMI e que logicamente nao conduziam a uma

uniformidade de procedimentos clinicos.

Pelo facto da investigadora ser enfermeira e ndo possuir competéncias para avaliagdo ou
deducdo de diagndsticos ou prescricdes médicas, achou mais correto limitar-se ao registo

apenas por patologias quando expressas, pelo médico, no processo clinico do doente.
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Este facto obrigou a alguns ajustes iniciais no formuldrio e mais tarde a prescindir de
algumas questdes, no entanto, sempre garantindo a fiabilidade interna do estudo,
evitando o viés da investigacdo, em detrimento da dimensdo ou numero de achados que

pudéssemos vir a obter.

Por inexperiéncia da investigadora, consideramos demasiados critérios para a selecdo do
grupo estudo, emparelhando-o através dos critérios “idade” “sexo” e “numero de dias de
internamento antes do aparecimento do AbMR”. Este facto, ndo sé nos dificultou o
emparelhamento dos grupos, como nos retirou a possibilidade de os estudar, como

factores influenciadores do aparecimento do AbMR.

FicAmos a conhecer uma realidade, tal como era nosso propodsito. Reconhecemos
também que o nosso estudo tem limitacdes na generalizacdo dos seus resultados. De
facto, estes confinam-se aos doentes internados no Servico de Medicina Interna dos

Hospitais da Universidade de Coimbra.
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CONCLUSAO

Ao terminarmos este estudo de caso sobre “Acinetobacter baumannii - uma realidade
hospitalar”, podemos afirmar que o desenvolvimento desta dissertacdo, se revelou do
maior interesse, permitindo-nos aliar dois objetivos, um académico a um profissional.
Aliciante com certeza, pois ndo sé nos proporcionou uma aquisicdo de conhecimentos
além do que previamos, crescendo um pouco mais, pessoal e profissionalmente, mas
também porque despertou o olhar critico e atento, para uma situacdo cada vez mais

frequente no ambiente hospitalar, o aparecimento do AbMR, a tematica do nosso estudo.

Relaciondmos os conhecimentos tedricos sobre o tema, com os resultados obtidos apds
pesquisa das praticas na nossa realidade. Analisdmos os resultados. Julgamos ter
respondido as questdes de investigacdo que formulamos inicialmente. Dos resultados que
obtivemos, apesar de ndo termos aceite nenhuma das hipdéteses formuladas, estamos
convictos que demos um passo em frente no conhecimento da influéncia de alguns

fatores no aparecimento do AbMR. Cumpre-nos agora partilhar as conclusdes.

Reconhecemos que neste caso, é na interagdo que se estabelece entre o AbMR, o doente
e o meio ambiente envolvente, que se insere toda a problematica da colonizagdo ou

infecdo do doente internado.

O Acinetobacter baumanni é um microrganismo excepcional, pelas suas caracteristicas de
adaptacdo e sobrevivéncia a meios que |lhe sdo desfavordveis. Um microrganismo
facilmente “transformavel”, como apelidaram Perez e coautores (2007), usando meios
fisicos, quimicos e bioldgicos no desenvolvimento de resisténcias, capazes de enfrentar a

maioria dos factores agressores.
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O doente, por sua vez, maioritariamente do sexo masculino, de idade préoxima dos 80
anos, vindo na maioria das vezes do domicilio, mas sujeito a cuidados de saude
intermitentes, chega ao hospital debilitado por algumas patologias crdnicas associadas e
terapias antimicrobianas ou imunossupressoras, que lhe conferem uma consideravel
suscetibilidade, conjuntamente a severidade ou agudizacdo da doenca que motivou, o
internamento no SMI, vemos aumentando o elevado risco de aquisicdo de AbMR na

admissdo hospitalar.

E em ambiente hospitalar, local detentor de avancados e inovadores procedimentos e
técnicas, cada vez mais, invasivos e ofensivos as defesas do doente, onde se administram
tratamentos farmacoldgicos agressivos, e se concentra e proliferam variadissimos agentes

microbioldgicos, que se realiza a interagdo entre os trés intervenientes.

A maioria dos cuidados de saude necessarios ao tratamento do doente, exige elevado
numero de contactos diretos e indiretos, facilitadores da transmissdo entre doente
ambiente e profissionais de saide, aumentando a probabilidade do doente ser colonizado

ou vir a desenvolver uma infecdo por AbMR.

O aparecimento do AbMR ocorre maioritariamente na segunda semana de internamento,
aumentando o numero de dias de internamento hospitalar. A ocorréncia de colonizagao
ou infe¢cdo por AbMR condiciona também o destino de alta e eleva a taxa de mortalidade

destes doentes.

Actualmente, conhecemos um pouco melhor a nossa realidade hospitalar, mas vimos

surgir outros focos de investigacdo e diferentes métodos de desenvolvimento.
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Seria interessante num futuro préximo alargar e aprofundar o ambito desta investigacdo
e conhecer a influéncia do fator “ambiente hospitalar’no aparecimento do AbMR. Saber
de que forma fatores como: “localizacdo do doente internado, em quarto individual ou

”», u

partilhado”; “grau de dependéncia do doente nos cuidados didrios” “limpeza e desinfecdo

”, u

da unidade”; “nivel de adesdo a higienizacdo das maos pelos profissionais de saude”; “uso

II'

de equipamento de protecdo individual” se interferem ou ndo, no aparecimento do

AbMR.

Este estudo poderia beneficiar se fosse esclarecida aquando da determinacdo da
severidade da doenca, se o aparecimento do AbMR resultaria em infecdo ou colonizacdo.
Pois como sabemos, é questiondvel se o AbMR provoca severidade a doenca, ou é a

doenca severa que facilita o aparecimento do AbMR.

Os autores sdo unanimes na opinido de que as unidades de saude de apoio a populacdo
idosa devem ser cada vez mais, consideradas como um reservatorio de MMR, gram
negativos multirresistentes, tornando-se um potencial dispersor de microrganismos
resistentes aos antibidticos entre instituicdes (Pop Vicas, et al., 2009). E aqui que
podemos intervir, estendendo a vigilancia do doente colonizado com AbMR nas
instituicdes que os acolhem. O registo na instituicdo e controlo apds alta destes casos,

serd benéfico para o doente e todos quantos o rodeiam.

Por ultimo seria benéfica uma abordagem multidisciplinar no desenvolvimento destes
estudos, pois s6 com a partilha de saberes e a jungdao de competéncias, se atingirdo os

objetivos na sua plenitude.
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Consideramos que cada vez mais a tomada de decisdo na pratica clinica, tem que ser
baseada em evidéncias cientificas. Sendo o controlo da infeccdo hospitalar, uma tematica
actual e pertinente, urge assim, a busca pelo conhecimento, através da avaliacdo e
monitorizacdo das praticas hospitalares. S6 conhecendo a realidade é possivel a tomada
de medidas eficazes, ainda na fase de prevencdo, reduzindo a ocorréncia do
Acinetobacter baumannii multirresistente e consequentemente a morbilidade,
mortalidade e custos, propdsito de todo o profissional de saude, que almeja melhoria da

gualidade dos cuidados e da seguranca do doente.
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10 -

11 -

12 -

FORMULARIO n°

Data de internamento
=2 F M Data de alta
Idade anos PU:
Proveniéncia do doente Domicilio
Lar
Unidade de cuidados continuados
Outra instituicdo de saude
Outros internamentos em hospital de agudos nos ultimos 90 dias AAAB N&o Sim

Internamentos UCI nos ultimos 90 dias AAAB

Nao Sim

Dias de internamento até A.baum

N° dias desde a admisséao até identificacéo
de Ac.baumannii MR

Patologia associada, identificada na

Diabetes Mellitus

admisséo pelo Dr, e para a qual o doente
recebe tratamento, antes da admissao

Dca Cardiaca

Dc¢a Pulmonar

Dca renal

Dc¢a oncologica

Dispositivos/procedimentos invasivos a que

Cateter Venoso Central

esteve sujeito, nos ultimos 30 dias AAAB

Ventilacao artificial

Cateter vesical

Procedimento cirdrgico

Antibibticos a que esteve exposto 14 dias Cefalosporina de 32 geracéo
antes da identificacdo do AbMR, =2 d Quinolonas
Carbapenemos
Outro
Imunossupressao 220mg/dia prednisolona 22 semanas AAAB Sim N&o
guimioterapia 3 meses AAAB
Destino Domicilio
Lar

Unidade de cuidados continuados

Outra instituicdo de saude

Falecimento
N° total de dias de internamento
e =Sexo
e |dade (+/- 2 anos)
N2CASO CONTROLO__ e N2 dias de internamento 2 ao doente/caso, sem Ac.baumannii
PU: MR, no mesmo més e mesma populagdo
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Centro Hospitalar ¢ Universitario de Coimbra, v.r.E.

COMISSAC D TTTICA PARA A SALI

Exma. Senhora:

Enf.® Maria José Vidal Coelho
Comissdo de Controlo de
Infecgdo Hospitalar dos
HUEC-CHUC, EPE.

N/Ref® Oficio N° Data
CES 0023 06.02.2012

ASSUNTO: Pedido de autorizag@o para colheita de dados para trabalho de investigacto
subordinado ao tema “Micraorganismas multirresistentes - uma realidade hospitalar” -
Maria José de Almeida Nunes Vidal Coelho - Enfermeira Especialista a exercer fungdes na
Comissado de Controlo de Infeccdo Hospitalar e aluna do Mestrado em gestdo e Economia da
Salde na Faculdade de economia da Universidade de Coimbra. {registo 1934/2010)

Cumpre-me informar Vossa Ex.® que a Comissdo de Etica para a Saide do CHUC,
EPE, reunida em 03 de Fevereiro de 2012, com a presenga da maioria dos seus membros,
apds andlise dos esclarecimentos adicionais solicitados pela CES e apresentados pela
Tnvestigadora, emitiu parecer favordvel & realizagdio do estudo mencionado em epigrafe.
Delibera¢do aprovada por unanimidade.

Mais se informa que a CES dos HUC, deve ser semestralmente actualizada em
relagdo ao desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e informada da data da
conclusto dos mesmos, que devera ser acompanhada de relatério final.

Com os melhores cumprimentos,

A CES do HUC-CHUC: Prof., Doutor José Joaguim Scusa Barros; Pref.® Doutera Maria Fétima Pinto Saraiva Martins;
Dr. Mdrio Rul Almeida Branco: Enf.” Adélio Tinoco Mendes: Padre José Anténlo Afonso Pals,
A CES do HSE-CHUE: Dra. Cléudia Sentos; Dra, Conceigiio Pascoal, Dr. Pavlo Figueiredo; Enf,* Fernanda Pereira,
A CES do HG-CHIA: wa. Alice Tarcato, Dr. Jozé Alves Grilo Gongalves, Enf.® Fermndo Matens; Dro. Maria Helena Gomes;
Dr. José Antdnio Pinheiro.

Av. Bissaya Barreto / Pel” Prof, Mota Pinto
30004175 Commbra

E-mail: dirclinmcates hue, min-saude. pt Tol: 239 40 108 Fax: 239405 616
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ANEXO 3

RESULTADOS ESTATISTICOS ODDS RATIO
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Proveniéncia

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Proveniéncia_ag * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Proveniéncia_ag * Grupo Crosstabulation
Grupo
Estudo Controlo Total
Proveniéncia_ag Domicilio Count 32 37 69
% within Grupo 60.4% 69.8% 65.1%
Outras InstituicGes Saude Count 21 16 37
% within Grupo 39.6% 30.2% 34.9%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for .659 .295 1.473
Proveniéncia_ag (Domicilio
/ Outras Instituicdes Saude)
For cohort Grupo = Estudo .817 .559 1.193
For cohort Grupo = Controlo 1.240 .807 1.905
N of Valid Cases 106
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Outros internamentos em 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
hospital de agudos nos
ultimos 90 dias AAAB *
Grupo
Internamentos UCI nos 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
ultimos 90 dias AAAB *
Grupo

Outros internamentos em hospital de agudos nos ultimos 90 dias antes AB *

Grupo
Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total

Outros internamentos em Néao Count 31 27 58
hospital de agudos nos % within Grupo 58.5% 50.9% 54.7%
Gltimos 90 dias AAAB Sim Count 22 26 48
% within Grupo 41.5% 49.1% 45.3%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
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Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper
QOdds Ratio for Outros 1.357 .630 2.922
internamentos em hospital
de agudos nos Ultimos 90
dias AAAB (Nao / Sim)
For cohort Grupo = Estudo 1.166 .789 1.723
For cohort Grupo = Controlo .859 .588 1.256
N of Valid Cases 106

Internamentos UCI nos ultimos 90 dias antes AB * Grupo

Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Internamentos UCI nos Nao Count 51 49 100
ultimos 90 dias AAAB % within Grupo 96.2% 92.5% 94.3%
Sim Count 2 4 6
% within Grupo 3.8% 7.5% 5.7%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for 2.082 .365 11.884
Internamentos UCI nos
Gltimos 90 dias AAAB (Nao
/ Sim)
For cohort Grupo = Estudo 1.530 .486 4.821
For cohort Grupo = Controlo .735 403 1.339
N of Valid Cases 106
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Cateter Venoso Central * 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Grupo
Ven?ilagéo artificial * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Cateter vesical * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Procedimento cirtrgico * 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Grupo
Cateter Venoso Central * Grupo
Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Cateter Venoso Central N&o Count 50 47 97
% within Grupo 94.3% 88.7% 91.5%
Sim Count 3 6 9
% within Grupo 5.7% 11.3% 8.5%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
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Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Cateter 2.128 .503 8.998
Venoso Central (Nao / Sim)
For cohort Grupo = Estudo 1.546 .602 3.974
For cohort Grupo = Controlo 727 438 1.205
N of Valid Cases 106
Ventilag&o artificial * Grupo
Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Ventilagéo artificial ~ N&o Count 52 48 100
% within Grupo 98.1% 90.6% 94.3%
Sim Count 1 5 6
% within Grupo 1.9% 9.4% 5.7%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Ventilagao 5.417 .611 48.041
artificial (N&o / Sim)
For cohort Grupo = Estudo 3.120 .516 18.857
For cohort Grupo = Controlo .576 .382 .870
N of Valid Cases 106
Cateter vesical * Grupo
Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Cateter vesical  N&o Count 9 13 22
% within Grupo 17.0% 24.5% 20.8%
Sim Count 44 40 84
% within Grupo 83.0% 75.5% 79.2%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Cateter .629 .243 1.630
vesical (N&o / Sim)
For cohort Grupo = Estudo .781 .454 1.343
For cohort Grupo = Controlo 1.241 .820 1.877
N of Valid Cases 106
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Procedimento cirargico * Grupo

Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Procedimento cirargico N&o Count 48 50 98
% within Grupo 90.6% 94.3% 92.5%
Sim Count 5 3 8
% within Grupo 9.4% 5.7% 7.5%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for .576 .130 2.543
Procedimento cirdrgico
(N&o / Sim)
For cohort Grupo = Estudo .784 442 1.391
For cohort Grupo = Controlo 1.361 .545 3.398
N of Valid Cases 106
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
diabetes * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Dca Cardiaca * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Dca Pulmonar * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Dca renal * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Dc¢a oncologica * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Diabetes * Grupo
Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
diabetes  Nao Count 37 30 67
% within Grupo 69.8% 56.6% 63.2%
Sim Count 16 23 39
% within Grupo 30.2% 43.4% 36.8%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%

Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for diabetes 1.773 797 3.943
(Néo / Sim)
For cohort Grupo = Estudo 1.346 .872 2.077
For cohort Grupo = Controlo .759 .523 1.103
N of Valid Cases 106
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D¢a Cardiaca * Grupo

Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Dga Cardiaca  Nao Count 28 29 57
% within Grupo 52.8% 54.7% 53.8%
Sim Count 25 24 49
% within Grupo 47.2% 45.3% 46.2%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Dga .927 432 1.989
Cardiaca (Nao / Sim)
For cohort Grupo = Estudo .963 .658 1.409
For cohort Grupo = Controlo 1.039 .708 1.524
N of Valid Cases 106
Dc¢a Pulmonar * Grupo
Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Dca Pulmonar  N&o Count 37 36 73
% within Grupo 69.8% 67.9% 68.9%
Sim Count 16 17 33
% within Grupo 30.2% 32.1% 31.1%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for D¢a 1.092 .480 2.486
Pulmonar (N&o / Sim)
For cohort Grupo = Estudo 1.045 .688 1.588
For cohort Grupo = Controlo .957 .639 1.435
N of Valid Cases 106
Dca renal * Grupo
Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Dcgarenal  Nao Count 37 42 79
% within Grupo 69.8% 79.2% 74.5%
Sim Count 16 11 27
% within Grupo 30.2% 20.8% 25.5%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
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Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for D¢a renal .606 .250 1.469
(N&o / Sim)
For cohort Grupo = Estudo .790 .534 1.169
For cohort Grupo = Controlo 1.305 .792 2.151
N of Valid Cases 106
Dca oncologica * Grupo
Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Dca oncologica  N&o Count 43 41 84
% within Grupo 81.1% 77.4% 79.2%
Sim Count 10 12 22
% within Grupo 18.9% 22.6% 20.8%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for D¢a 1.259 491 3.228
oncologica (Nao / Sim)
For cohort Grupo = Estudo 1.126 .681 1.863
For cohort Grupo = Controlo .895 .576 1.389
N of Valid Cases 106
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Cefalosporinas * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Quinolonas * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Carbapenemos * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
outro * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Cefalosporinas * Grupo
Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Cefalosporinas N&o Count 35 34 69
% within Grupo 66.0% 64.2% 65.1%
Sim Count 18 19 37
% within Grupo 34.0% 35.8% 34.9%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%

115




Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper
QOdds Ratio for 1.087 .489 2.416
Cefalosporinas (N&o / Sim)
For cohort Grupo = Estudo 1.043 .696 1.563
For cohort Grupo = Controlo .960 .647 1.424
N of Valid Cases 106
Quinolonas * Grupo
Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Quinolonas  Nao Count 31 39 70
% within Grupo 58.5% 73.6% 66.0%
Sim Count 22 14 36
% within Grupo 41.5% 26.4% 34.0%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Quinolonas .506 .223 1.148
(N&o / Sim)
For cohort Grupo = Estudo .725 .501 1.049
For cohort Grupo = Controlo 1.433 .905 2.269
N of Valid Cases 106
Carbapenemos * Grupo
Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total
Carbapenemos N&o Count 42 39 81
% within Grupo 79.2% 73.6% 76.4%
Sim Count 11 14 25
% within Grupo 20.8% 26.4% 23.6%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for 1.371 .556 3.378
Carbapenemos (N&o / Sim)
For cohort Grupo = Estudo 1.178 722 1.923
For cohort Grupo = Controlo .860 .568 1.301
N of Valid Cases 106
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Outro * Grupo

Crosstab
Grupo
Estudo Controlo Total

outro Nao Count 16 23 39
% within Grupo 30.2% 43.4% 36.8%

Sim Count 37 30 67

% within Grupo 69.8% 56.6% 63.2%

Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%

Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for outro (Nao / .564 .254 1.255
Sim
For )cohort Grupo = Estudo .743 481 1.146
For cohort Grupo = Controlo 1.317 .907 1.913
N of Valid Cases 106

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Imunossupresséo * Grupo 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Imunossu presséo
Imunossupressao * Grupo Crosstabulation
Grupo
Estudo Controlo Total
Imunossupressao Sim Count 9 7 16
% within Grupo 17.0% 13.2% 15.1%
N&o Count 44 46 90
% within Grupo 83.0% 86.8% 84.9%
Total Count 53 53 106
% within Grupo 100.0% 100.0% 100.0%

Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper
Odds Ratio for 1.344 461 3.922
Imunossupressao (Sim /
N&o)
For cohort Grupo = Estudo 1.151 711 1.861
For cohort Grupo = Controlo .856 A74 1.546
N of Valid Cases 106
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