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Prevaléncia e desfechos clinicos de infec¢oes em
UTIs brasileiras: subandlise do estudo EPIC 11

Prevalence and outcomes of infections in Brazilian ICUs: a

subanalysis of EPIC I1 study

RESUMO

Objetivo: Demonstrar as taxas de
prevaléncia de infecgio em unidades de
terapia intensiva brasileiras ¢ mortali-
dade atribuida pela andlise dos dados
obtidos pelo estudo Extended Prevalence
of Infection in Intensive Care (EPICII).

Métodos: O EPIC II é um estudo
multicéntrico, internacional, prospectivo,
de prevaléncia de infecgio em UTIs, rea-
lizado em apenas um dia. Ele descreve as
caracteristicas demograficas, fisiol6gicas,
bacterioldgicas, terapéuticas, acompanha-
mento até o 60° dia, a prevaléncia de in-
feccdo, a taxa de mortalidade de todos os
pacientes internados nas unidades de tera-
pia intensiva participantes entre zero hora
e meia noite do dia 8 de maio de 2007.
Um total de 14.414 pacientes foram inlcu-
idos no estudo original, sendo que destes,
1.235 eram brasileiros provenientes de 90
unidades de terapia intensiva do pais, que
representaram o foco do estudo.

Resultados: Dos 1.235 pacientes,
61,6% apresentavam infecgio no dia do
estudo, sendo que o pulmio era o prin-
cipal sitio de infeccao (71,2%). Metade
dos pacientes apresentava cultura positi-
va, sendo que o predominio foi de bacilos
Gram-negativos (72%). No dia do estu-
do, o Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) mediano foi 5 (3-8) e o Simpli-
fed Acute Physiology Score II (SAPS 1I)
mediano 36 (26-47). Os doentes infecta-
dos apresentaram escore SOFA significa-
tivamente maior do que os nao infecta-

dos, 6 (4-9) e 3 (2-6), respectivamente.
A taxa de mortalidade global na unidade
de terapia intensiva foi 28,4%, sendo de
37,6% em infectados e 13,2% em nio in-
fectados (p<0,001). Da mesma forma, a
taxa de mortalidade hospitalar foi maior
em pacientes infectados (44,2% wversus
17,7%), tendo como taxa global 34,2%
(p<0,001). Na andlise multivariada, os
principais fatores relacioanados ao desen-
volvimento de infeccdo foram cirurgia de
emergéncia (OR: 2,89, 1C95%=1,72-
4,86; p<0,001), ventilagdo mecanica
(OR=2,06, 1C95%=1,5-2,82; p<0,001),
SAPS II — por ponto obtido (OR=1,04,
1C95%=1,03-1,06; p<0,001) e para
mortalidade foram insuficiéncia cardfaca
congestiva (ICC) Classe Funcional III/IV
(OR=3,0, 1C95%=1,51-5,98; p<0,01),
diabetes mellitus (OR=0,48,1C95%=0,25-
0,95; p<0,03), cirrose (OR=4,62,
1C95%=1,47-14,5; p<0,01), género
masculino (OR=0,68, 1C95%=0,46-1,0;
p<0,05), ventilagdo mecinica (OR=1,87,
1C95%=1,19-2,95; p<0,01), hemodidlise
(OR 1,98, 1C95%=1,05-3,75; p<0,03),
SAPS II — por ponto obtido (OR=1,08,
1C95%=1,06-1,10; p<0,001).

Conclusao: Taxas de prevaléncia de
infeccio e de mortalidade mais elevadas
que outros relatos foram observadas na
presente amostra. Hé clara relagao entre
infecgdo e mortalidade.

Descritores: Sepse; Prevaléncia;

Mortalidade; Infeccao; Unidades de

terapia intensiva
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INTRODUGAO

A infecgdo estd associada a elevadas taxas de mor-
bidade e mortalidade em unidades de terapia intensiva
(UTIs) e a altos custos. Grande parte desses pacientes
desenvolvem quadro sistémico caracterizado como sepse,
que ¢ a principal causa de morte em UTIs ndo cardiacas
e a décima causa de morte nos Estados Unidos."* Além
disso, alguns estudos epidemioldgicos registram incidén-
cia crescente podendo corresponder a até trés pacientes
com sepse grave por mil habitantes por ano.”

Os mais importantes estudos epidemiolédgicos de in-
feccio foram conduzidos nos Estados Unidos, Europa
e Australia, nio envolvendo, em geral, paises em desen-
volvimento.?” No Brasil, dois grandes estudos avalia-
ram as taxas de densidade de incidéncia e mortalidade
de sepse grave em UTTIs locais. O primeiro, estudo BA-
SES, realizado entre maio de 2001 e janeiro de 2002,
era multicéntrico e observacional, com 1.383 pacien-
tes, envolvendo 5 UTIs brasileiras (sendo 1 em hospi-
tal privado e 4 em hospitais publicos). Nesse estudo,
observaram-se densidade de incidéncia de sepse, sepse
grave e choque séptico de 61,4 (intervalo de confianca
de 95% - IC 95%=55,5-67,3), 35,6 (IC 95%=31,1-
40,1) e 30 (IC 95%=25,9-31,4) por 1.000 pacientes-
-dia, respectivamente. A taxa de mortalidade encon-
trada para sepse, sepse grave e choque séptico foi de
33,9%, 46,9% e 52,2%, respectivamente.® O segundo,
também prospectivo e multicéntrico com um total de
3.128 pacientes, avaliando 75 UTIs em 65 hospitais
de todas as regi6es brasileiras, registrou incidéncia de
sepse, sepse grave e choque séptico de 19,6%, 29,6% e
50,8%, respectivamente. A taxa global de mortalidade
foi de 46,6% (1C95%=42,5-51), com mortalidade nos
subgrupos de sepse, sepse grave e choque séptico igual a
16,7%, 34,4% e 65,3%, respectivamente.®

No entanto, hd poucos dados nacionais sobre preva-
léncia de infecgoes em UTIs, bem como seu impacto no
desfecho desses pacientes. Em adi¢do, os dados disponi-
veis foram coletados no inicio da década passada e, des-
de entdo, as préticas assistenciais tém sido alteradas pela
implementa¢io de campanhas voltadas & prevencio de
infeccoes nesses ambientes, assim como no tratamento
de pacientes sépticos - fatores que podem impactar no
desfecho clinico.

Diante de tais dados, o presente estudo teve como
objetivo principal demonstrar as taxas de prevaléncia de
infecgao, bem como a mortalidade atribuida, pela andlise
dos dados de pacientes brasileiros incluidos no estudo Ex-

tended Prevalence of Infection in Intensive Care (EPIC II).
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METODOS

O presente estudo avalia dados brasileiros originados
do estudo EPIC I1.7” EPIC II é um estudo multicéntrico,
internacional, prospectivo, de prevaléncia de infec¢io em
UTIs e descreve as caracteristicas demograficas, fisiologi-
cas, bacteriolégicas, terapéuticas e seus resultados.Um total
de 14.414 pacientes (13.796 maiores de 18 anos de idade
analisados) foram incluidos no estudo original, sendo que,
destes, 1.235 eram brasileiros.”

As UTIs foram convidadas a participar por meio de
correspondéncias, antincios em congressos ¢ simpdsios in-
ternacionais, sendo que essa colaboragio foi inteiramente
voluntdria. O estudo nio foi financiado. A aprovagao pelo
comité de ética local de cada centro participante ou foi con-
cedida ou nio foi necessdria devido a natureza puramente
observacional do estudo.

Dados demogrificos, fisioldgicos, bacteriolgicos e tera-
péuticos foram coletados de todos os pacientes internados
nas UTIs participantes entre zero hora e meia noite do dia
8 de maio de 2007. Os escores Simplified Acute Physiology
Score IT (SAPS II)® e Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA)® foram obtidos no dia do estudo. O registro de
dados utiliza formuldrios especificos e encaminhados via
website, fax ou correio. O seguimento dos pacientes foi rea-
lizado até a alta hospitalar ou por 60 dias apés a realizacao
da coleta dos dados (9 de julho de 2007), sendo que os des-
fechos obtidos na terapia intensiva e durante a internacio
hospitalar foram registrados. Qualquer decisio de retirar ou
suspender terapias durante a internagao na UTT foi anota-
da. Uma linha telefénica exclusiva foi mantida para dividas
durante o periodo de seguimento. Centros com dados in-
completos foram contactados na tentativa de reavé-los; os
dados ainda ausentes foram contabilizados como tal, nio
participando da anilise.

Infecio foi definida de acordo com a classificagao do
International Sepsis Forum"® e tal defini¢do foi validada
pelo médico assistente. Pacientes admitidos na UTT no pés-
-operatério imediato e que, no dia do estudo, apresentavam
tempo menor ou igual a 4 semanas foram considerados
como admissio cirtrgica. Cirurgia eletiva foi considerada
quando marcada hd mais de 24 horas da realizacao, enquan-
to que cirurgia de emergéncia foi realizada com tempo me-
nor que 24 horas da indicagio. Admissio por trauma foi
aquela diretamente associada ao evento, as que ocorreram
por complicagdes de trauma ou com traumas ocorridos em
tempo menor ou igual a 30 dias do evento. Todas outras
admissoes foram consideradas como clinicas.

A presenca de comorbidades foi registrada: doenga pul-
monar obstrutiva cronica, neoplasia metastdtica (metdstase
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confirmada por cirurgia ou exame de imagem), cirrose he-
patica, insuficiéncia cardfaca (classe III e IV da New York
Heart Association), neoplasia hematoldgica (linfoma, leuce-
mia aguda e mieolma multiplo), infecgio pelo virus HIV
(pacientes HIV positivos com complicagdes clinicas como
pneumonia por Preumocystis jirovecii, sarcoma de Kaposi,
linfoma, tuberculose ou toxoplasmose), insuficiéncia renal
cronica (necessidade de suporte dialitico ou histéria de in-
suficiéncia renal cronica com nivel sérico de creatinina >
3,6 g/dL), imunossupressio (administragio de esteroides
nos 6 meses que antecederam a interna¢ao na UTI, com
dose de, a0 menos, 0,3 mg/kg por dia de prednisolona ou
dose equivalente por, a0 menos, 1 més), desnutrigao grave,
deficiéncia imunocelular ou humoral congénita, radiotera-
pia ou quimioterapia (em 6 meses anteriores a admissdo na
UTY), diabetes mellitus insulino-dependente.

Todos os dados foram analisados no Departamento de
Terapia Intensiva da Universidade de Bruxelas, Bélgica, em
colaboragio com a Universidade de Jena, Alemanha. Para
tal, foi usado o software Statistical Package for Social Science
(SSPS) versao 13.0 (SSPS Inc, Chicago, Illinois). Apenas
dados dos pacientes adultos (>18 anos) foram utilizados.

Foram usados teste de Kolmogorov-Smirnov, histogra-
mas e normal-quantile plots para verificar a existéncia de des-
vios significativos da normalidade das varidveis continuas.
Testes nao paramétricos de comparagio foram usados para
avaliar as varidveis que ndo apresentavam distribui¢io nor-
mal. Diferentes testes entre grupos foram realizados, usan-
do-se andlise de variancia: teste de Kruskal-Wallis, teste ¢,
teste de Mann-Witney, teste do %? e o teste exato de Fisher,
quando apropriado. A correcao de Bonferroni foi aplicada
para comparagoes multiplas.

A andlise de regressio logistica multivariada foi usada
para determinar os fatores de risco para infecgao e morta-
lidade hospitalar. As varidveis a seguir foram investigadas
como fatores de risco independente para infecgdo: tipo da
admissao, local de origem, comorbidades, idade, género,
ventilagio mecénica, hemofiltragio ou hemodidlise e esco-
re SAPS II. As mesmas varidveis, na vigéncia de infecgio,
foram avaliadas como fatores de risco para mortalidade
hospitalar, sendo que essa andlise foi repetida incluindo os
diversos tipos de micro-organismos isolados.

Odds ratio foi ajustado para fatores relacionados ao
hospital e sua organizacio, incluindo tipos de UTT (aber-
ta versus fechada; comunitdria versus universitdria; clinica
versus cirargica), nimero de leitos de UTI, ndmero de en-
fermeiros e fisioterapeutas, presenca de médico assisten-
te por 24 horas, consumo de insumos para cuidados de
satide (obtido do sistema de informagio da Organizagio
Mundial da Satde, do site http://www.who.int/whosis/

whostat/EN_WHS09_Full.pdf, com base em dados do
ano de 2006), tempo de permanéncia na UTT pré-estudo
e regido demogréfica. O teste Cochran-Armitage foi usado
para avaliar a associacio entre taxa de infecgao e o Produto
Interno Bruto (PIB) nacional relacionado i satide, escores
SAPS II e SOFA ¢ o tempo de internagao na UTT prévio
ao inicio do estudo. Os dados foram apresentados como
média (IC95%), mediana (variagdo interquartil - IQR) ou
namero (%), quando apropriado. Todos os testes estatisti-
cos foram bicaudais, e p<0,05 foi considerado estatistica-
mente significativo.

RESULTADOS

O estudo EPIC II recrutou um total de 14.414 pa-
cientes, sendo desses analisados 13.796 (>18 anos de ida-
de), num total de 1.265 UTTIs de 75 paises. A maioria dos
pacientes proveio da Europa Ocidental. Desse total, 51%
foram considerados infectados, 71% recebiam antibidticos
(mesmo que apenas profilaxia), 64% apresentavam infecgao
pulmonar. As taxas de mortalidade hospitalar e na UTI fo-
ram de 24,2% e de 18,2% respectivamente."”

Um total de 1.235 pacientes foram tratados nas UTIs
brasileiras e seus dados s2o apresentados na tabela 1. Desses,
761 (61,6%) foram considerados infectados no dia do es-
tudo. Esses pacientes apresentaram maior SAPS II e escore
SOFA na admissio a UTT que os pacientes nio infectados.
Quanto ao sitio de infecgio, 71,2% dos pacientes infecta-
dos apresentaram o pulmiao como origem; 16,6%, o trato
urindrio; 13,4%, o abdome; e 10,1% apresentaram infec-
¢ao de corrente sanguinea. Dentre os infectados, 50,7%
possufam isolamento microbioldgico, sendo que 33,9%
eram Gram-positivos, 72% Gram-negativos, 14,5% fungos
e outros (Tabela 2). Entre cocos Gram-positivos, os mais
frequentes foram Swaphylococcus aureus (16,6%) com 7,3%
dos mesmos S. aureus resistentes a meticilina (MRSA) e
11,1% Staphylococcus epidermidis. Entre bacilos Gram-ne-
gativos, Pseudomonas sp correspondeu a 24,6%; Klebsiella sp
a 18,7% e Acinetobacter sp a 15,3%.

H4 relagio direta entre gravidade do paciente (eviden-
ciada pelos escores de gravidade - SAPS 1I - e disfuncao
organica - SOFA, respectivamente) e chance de adquirir
infeccio, conforme demonstrado na tabela 3.

Os doentes infectados apresentaram maior taxa de dis-
fungio organica que os nio infectados, com diferenca esta-
tisticamente significativa. As disfungoes orginicas mais pre-
valentes foram respiratéria (62,9%), neurolégica (43,8%) e
renal (31,3%). As demais disfungoes, em menor prevalécia,
eram circulatéria (27,3%), de coagulagio (16,9%) e hepd-
tica (12,8%).

Rev Bras Ter Intensiva. 2012; 24(2):143-150
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas

Todos Nao Infectados  Valor
pacientes infectados (N =761) dep
(N =1.235) (N = 474)

|dade 65 [48-76] 62 [47-75] 66 [49-77] 0,03

GEénero (masculino) 684 (55,4) 263 (55,5) 421 (553) 0,95

SAPS Il 36 [26-47]  29[21-39] 40(32-51] <0,001

SOFA total 5[3-8] 3 [2-6] 6 [4-9] <0,001

Tipo de admisséo <0,001
CirGrgica/eletiva 215 (17,4) 131 (27,6) 84 (11)

Clinica 579 (46,9) 210 (44,3) 369 (48,5)
Cirdrgica/emergéncia 337 (27,3) 93 (19,6) 244 (32,1)
Trauma 104 (8,4) 40 (8,4) 64 (8,4)

Motivo de admisséo <0,001
Vigilancia/monitorizagao 204 (16,5) 123 (25,9) 81 (10,6)
Neurolégico 208 (16,8) 82 (17,3) 126 (16,6)
Respiratério 316 (25,6) 69 (14,6) 247 (32,5)
Cardiovascular 266 (21,5) 123(25,9) 143 (18,8)

Renal 32 (2.8) 7(1.5) 25 (3,3)
Digestivo/hepético 121(9,8) 37(7.8) 84 (11)
Trauma 67 (5,4) 21 (4,4) 46 (6)
Outros 21(1,7) 12 (2,5) 9(1,2)

Origem da admisséo <0,001
Outros 46 (3,7) 28(5,9) 18 (2,4)

Sala de amergéncia/ 396 (32,2)  149(31,6) 247 (32,5)
Pré-hospitalar

Sala de cirurgia/RPA 271 (22) 133 (28,2) 138(18,2)
Enfermaria 362 (29,4) 113 (24) 249 (32,8)
Outro hospital 155 (12,6) 48(10,2) 107 (14,1)

Comorbidades
DPOC 159 (12,9) 50(10,5) 109 (14,3) 0,05
Cancer 176 (14,3) 56 (11,8)  120(15,8) 0,05
Insuficiéncia cardiaca 103 (8,3) 39 (8,2) 64 (8,4) 0,91
(NYHA 1II-IV)

Diabetes mellitus tipo 1 125 (10,1) 49 (10,3) 76 (10) 0,84
Insuficiéncia renal cronica 122 (9,9) 39 (8,2) 83 (10,9) 0,13
Cirrose 40 (3,2) 11(2,3) 29 (3,8) 0,15
Imunossupressao 40 (3,2) 5(1,1) 35 (4,6) 0,001
Neoplasia hematoldgica 19 (1,5) 3(0,6) 16 (2,1) 0,04
HIV 22 (1.8) 3(0,6) 19 (2,5) 0,02

Namero de comorbidades 0,001
Nenhuma 636 (51,5) 271 (57.2) 365 (48)

1 391 (31,7) 143 (30,2) 248 (32,6)
2 151 (12,2) 50 (10,5) 101 (13,3)
3 40 (3,2) 8(1,7) 32(4,2)
>3 17 (1,4) 2(0,4) 15(2)

HF/ HD 150 (12,2) 36 (7.6) 114 (15,1)  <0,001

Mecénica ventilagdo 667 (54,2) 163 (34,5) 504 (66,6) <0,001

Mortalidade na UTI 320 (28,4) 56 (13,2) 264 (37,6) <0,001

Mortalidade hospitalar 385 (34,2) 75(17,7) 310 (44,2) <0,001

Tempo de permanéncia UTI 14 [4-32] 5[2-21] 19[8-38] <0,001

Tempo de permanéncia 25[10-57]  14,51[6-44] 31[15-62] <0.001

hospitalar

Tempo de internacéo na UTI 51[1-14] 110-8] 7 [2-16] 0,03

anterior ao estudo

SAPS |l - Simplified Acute Physiology Score Il; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment;
RPA - recuperacdo pés-anestésica; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica; NYHA IV -
classificacdo da New York Heart Association IlI-V; HF/ HD - hemofiltracao/ hemodialise. UTI -

unidade de terapia intensiva. Resultaldos expressos em nimero (%) ou mediana (25%-75%).
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Tabela 2 - Taxa de infeccao e caracteristica microbiologica

N (%)
Sttio de infeccdo
Respiratério 542 (71,2)
Abdominal 102 (13,4)
Corrente sanguinea 77 (10,1)
Trato urinario 126 (16,6)
Pele 34 (4.5)
Relacionada a cateter 37(4,9)
Sistema nervoso central 24 (3,2)
Outros 44 (5,8)
Micro-organismos
Hemoculturas positivas 386 (50,7)
Gram positivo 131 (33,9)
Gram negativo 278 (72)
Anaerobios 4(1)
Outros organismos 10 (2.,6)
Fungo 56 (14,5)
Virus 3(0,8)
Parasitas 6 (1,6)
Outros 6 (1.6)
Staphylococcus aureus 64 (16,6)
Methicillin resistant Staphylococcus aureus 28 (7,3)
Staphylococcus epidermidis 43 (11,1)
Streptococcus pneumoniae 10 (2,6)
Enterococcus sp 111(2.8)
Outros Gram-positivos 16 (4,1)
Escherichia coli 39(10,1)
Enterobacter sp 36 (9,3)
Klebsiella sp 72 (18,7)
Pseudomonas sp 95 (24,6)
Acinetobacter sp 59 (15,3)
Outros Gram-negativos 71 (18,4)
Anaerdbios 4(1)
QOutra bactéria 10 (2.,8)
Candida sp 50 (13)
Aspergillus sp 2(0,5)
Fungo outro 5(1.3)
Parasitas 6 (1,6)
Outros organismos 9(2,3)

Tabela 3 - Relacgéo entre disfuncao orgénica e infecgao

Todos Nao Infectados Valor de p

pacientes infectados (N=761)

(N=1.235) (N=474)
Respiratério 618 (56,2) 168 (43,8) 450 (62,9) <0,001
Coagulacdo 172 (14,9) 48 (11,5) 124 (16,9) 0,01
Hepatico 90 (11,1) 20 (7,5) 70 (12,8) 0,02
Sistema nervoso central 413 (34,4) 86 (18,9) 327 (43,8) <0,001
Renal 306 (26,3)  75(17.6) 231 (31,3) <0,001
Circulatério 250 (21,6)  51(11,8) 199 (27,3) <0,001

Resultados expressos em numero (%).
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Fatores associados a maior taxa de infecgio foram de-
monstrados apés realizagio de andlise multivariada de regres-
sdo logistica como sendo cirurgia de emergéncia (OR=2,89,
1C95%=1,72-4,86; p<0,001), ventilagio mecanica (OR=2,06,
1C95%=1,5-2,82; p<0,001), SAPS II — por ponto obtido
(OR=1,04, IC95%=1,03- 1,06; p<0,001) (Tabela 4).

Tabela 4 - Andlise de regresséo logistica multivariada como varidvel dependente

diabetes mellitus (OR=0,48, 1C95%=0,25-0,95; p<0,03),
cirrose (OR=4,62, 1C95%=1,47-14,5, p<0,01), sexo mascu-
lino (OR=0,68, 1C95%=0,46-1,0], p<0,05), ventilacio me-
canica (OR=1,87, 1C95%=1,19-2,95]; p<0,01), hemodidlise
(OR=1,98, 1C95%=1,05-3,75, p<0,03) e SAPS II - por ponto
obtido (OR=1,08, IC95%=1,06-1,10, p<0,001) (Tabela 5).

Tabela 5 - Anélise de regressao logistica multivariada com mortalidade hospitalar

de infeccéo

como variavel dependente em pacientes infectados

OR* (IC95%) Valor de p OR* (IC95%) Valor de p
Tipo de admisséo Tipo de admissao
Cirurgia eletiva Referéncia NA Cirurgia eletiva Referéncia
Admissao clinica 1,58 (0,92-2,73) 0,1 Admissao clinica 0,81 (0,36-1,82) 0,62
Cirurgia de emergéncia 2,89 (1,72-4,86) <0,001 Cirurgia de emergéncia 1,24 (0,59-2,59) 0,57
Trauma 1,97 (0,97-3,97) 0,06 Trauma 0,48 (0,17-1,34) 0,16
Origem da admissao Origem da admisséo
Sala de cirurgia/RPA Referéncia NA Sala de cirurgia/RPA Referéncia NA
Outros 0,5(0,22-1,13) 0.1 Outros 0,15 (0,03-0,91) 0,04
Sala de emergéncia/ambulancia 1,08 (0,66-1,77) 0,76 Sala de emergéncia/ambulancia 0,64 (0,33-1,25) 0,19
Enfermaria 1,23 (0,74-2,02) 0,42 Enfermaria 1,21 (0,63-2,33) 0,56
Outro hospital 1,64 (0,9-2,98) 0,1 Outro hospital 0,76 (0,35-1,63) 0,48
DPOC 1,01 (0,66-1,56) 0,95 DPOC 1,51 (0,87-2,63) 0,14
Cancer 1,55 (0,95-2,53) 0,08 Cancer 1,32 (0,76-2,28) 0,32
Insuficiéncia cardiaca (NYHA lII-IV) 1,1(0,65-1,88) 0,72 Insuficiéncia cardiaca (NYHA lII-IV) 3(1,51-5,98) <0,01
Diabetes mellitus 0,9 (0,56-1,44) 0,66 Diabetes mellitus 0,48 (0,25-0,95) 0,03
Insuficiéncia renal crénica 0,9 (0,52-1,54) 0,69 Insuficiéncia renal crénica 0,64 (0,32-1,29) 0,21
Imunossupressao 2,1(0,73-6,02) 017 Imunossupressao 1,23 (0,47-3,21) 0,68
Cirrose 1,07 (0,45-2,55) 0,88 Cirrose 4,62 (1,47-14,5) <0,01
Neoplasia hematoldgica 0,98 (0,24-3,93) 0,98 Neoplasia hematoldgica 3,96 (0,89-17,68) 0,07
HIV 7,43 (0,84-65,5) 0,07 HIV 1,17 (0,26-5,2) 0,84
|dade (por ano) 1(0,99-1,01) 0,42 |dade (por ano) 0,99 (0,98-1,0) 0,1
Género masculino 1(0,75-1,34) 0,97 Género masculino 0,68 (0,46-1,0) 0,05
Ventilagdo mecénica 2,06 (1,5-2,82) <0,001 Ventilagdo mecénica 1,87 (1,19-2,95) <0,01
Hemodilise/hemofiltragéo 0,99 (0,58-1,68) 097 Hemodialise/hemofiltragéo 1,98 (1,05-3,75) 0,03
SAPS I (por ponto) 1,04 (1,03»1,05) <0,001 SAPS I (por ponto) 1,08 (1,06»1,1) <0,001
anestésion; DPOC - doenga puimonar abstiva cronios: NYHAILN - classiioagaerds New Staphylococcus aureus 151 (0.75:3,02) 0.25
York Heart Association llI-IV; SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score Il. *Ajustado para o Enterococcus sp 0,53 (0,09-3,16) 0,49
hospital e fatores organizacionais. Outros Gram»positivos 235 (0,82-5,7” 0,11
Escherichia coli 0,98 (0,41-2,33) 0,96
A taxa de mortalidade global na UTT foi de 28,4%, sen- Klebsiella sp 1,02 (0,54-1,89) 0,96
do que, para pacientes infectados, essa taxa foi de 37,6%, Pseudomonas sp 0,99 (0,56-1,77) 0,98
enquanto que, para nio infectados, foi de 13,2% (p<0,001). Acinetobacter sp 1,97 (0,96-4,08) 0,07
J4 a taxa de mortalidade global hospitalar foi de 34,2%, sen- Qutros Gram-negativos 0.94 (0.5-1.78) 0.86
do que, para pacientes infectados, foi de 44,2% e, para nio Fungo ] 1,54 (0,75-3,15) 0.24
QOutros organismos 0,55 (0,09-3,46) 0,52

infectados, de 17,7% (p<0,001).

Pacientes infectados apresentaram maior taxa de perma-
néncia na UTT (19 dias; 8-38 dias) e no hospital (31 dias;
15-62 dias), enquanto que, para nio infectados, a perma-
néncia na UTT foi de 5 dias (2-21 dias) e, no hospital, de
14,5 dias (6-44dias) - p<0,001.

Em pacientes infectados, fatores evidenciados por andlise
multivariada e que foram associados & maior taxa de morta-
lidade foram insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) clas-

se funcional III/IV (OR=3,0, 1C95%=1,51-5,98, p<0,01),

OR - odds ratio; IC - intervalo de confianca; NA - ndo se aplica; RPA - recuperacdo pds-
anestésica; DPOC- doenca pulmonar obstrutiva cronica; NYHA [V - classificacdo da New
York Heart Association IlI-IV; SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score /I. *Ajustado para o
hospital e fatores organizacionais.

DISCUSSAOQ

O presente estudo demonstra elevadas taxas de prevalén-
cia (61,6%) bem como de mortalidade (37,6%) relaciona-
das a infec¢do. Esses nimeros se revelam superiores aqueles
relatados na literatura, que chegam a variar de 21,1 a 44,5%
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5,6,11,12)

para prevaléncia de infecgio! e mortalidade de aproxi-

madamente 30%."517

Dados internacionais revelam que a incidéncia varia de
acordo com a origem do paciente (sala de emergéncia, cen-
tro cirtrgico ou enfermaria) e com o tipo de UTI, sendo
que UTIs clinicas possuem maior incidéncia de infec¢io
(41%), enquanto que aquelas destinadas a cirurgias eleti-
vas apresentam a menor incidéncia (12,1%)."" A despeito
disso, a gravidade e a ocorréncia de disfungio orginica nao
dependeram desses fatores.""'¥ Esses dados sao congruentes
com os achados no presente estudo. A alta taxa de mortali-
dade demonstrada também é compativel com estudos na-
cionais e internacionais, porém dados recentes demonstra-
ram redugio nessa taxa de 37% para 30,8% (p<0,001).0?
H4 consisténcia na literatura, porém com variagoes entre
27 a 50%,1>6131718 sendo a variagio da taxa de adesdo ao
tratamento uma das possiveis explicagoes.!?

O principal sitio de infec¢do permanece sendo o pul-
mao, com 71,2% dos casos, dado compardvel aos ji publi-
cados.O61HIB41617) Trato urindrio aparece como o segundo
principal sitio, ao contrdrio do que se tem publicado, ji
que se falava em foco abdominal.5¢!141¢17 Dados de li-
teratura sugerem que a ocorréncia de infec¢ao pulmonar,
peritonite, bacteremia primdria, isolamento microbiol6gi-
co de coco Gram-positivo e bacilo Gram-negativo estao
identificados como fator de risco para evolugao para sepse
com pior gravidade.!

Isolamento microbioldgico ocorreu em 50,7% dos pa-
cientes infectados. Dados internacionais mostram grande
variacio: os valores estio entre 47,7% a 85,8%.11L131519
Desses, o bacilo Gram-negativo, no Brasil, continua sendo
o mais frequente, porém, com incidéncias maiores que a an-
teriormente relatada (72% versus 40,1%)® permanecendo a
Pseudomonas aeruginosa como bacilo Gram-negativo mais
frequentemente isolado (24,6%). Observa-se o crescimen-
to no Brasil da incidéncia dos cocos Gram-positivos (atual de
33,9%) - por ora ainda menor que dados internacionais.”
H4, contudo, tendéncia de crescimento de bacilo Gram-
negativo na literatura mundial.">"”

Pacientes infectados apresentaram significativamente
maior prevaléncia de disfun¢io orginica e maior pontuagio no
escore SOFA (Tabela 3) do que pacientes nio infectados.®'?
Entre esses pacientes, nota-se maior mortalidade, proporcio-
nal & maior disfungio orginica e a0 SOFA, com clara cor-
relagio entre disfungio orginica e mortalidade, o que ja foi
demonstrado na literatura (taxa de mortalidade de 65% em
doentes com quatro ou mais disfungées organicas).®'"9 O
SAPS 1I foi maior em pacientes infectados (p<0,001), rela-
cionando-se a maior taxa de mortalidade nesses casos (tanto
UTT quanto hospitalar).®¢#!112141619 Os tempos de perma-
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néncia nas UTTs e o hospitalar foram maiores nos pacientes
infectados.®!'1>1%) Pacientes infectados jd na admissao 3 UTI
ou que a adquiriram durante internagio foram definidos
como populagio de alto risco para mortalidade."”

Conforme andlise multivariada (Tabela 4), os pacientes
que apresentaram maior probabilidade de infecgao, foram
os submetidos a cirurgia de emergéncia (p<0,001), ventila-
¢ao mecénica (p<0,001) e os que obtiveram maior pontua-
¢ao no SAPS 1II (por ponto obtido) (p<0,001). Esses dados
sio congruentes com as demais publicagoes.>*!31¢20 Ao
contrario do encontrado na literatura, comorbidades como
cirrose, imunossupressao, ICC classe funcional 11/ 1V, dia-
betes mellitus, neoplasias sélida e hematolégica nao se cor-
relacionaram diretamente com infecgio.’” Um estudo cita
a presenca de cirrose como comorbidade associada & maior
chance de progressio de infecgao para sepse.’®

A diferenca da taxa de mortalidade nas UTTs brasileiras entre
pacientes infectados e nao infectados foi estatisticamente signifi-
cativa (37,6% wversus 13,2%, com p<0,001). Tais dados sdo se-
melhantes aos ja publicados, com valores menores.”> O mesmo
pode ser observado referente 4 taxa de mortalidade hospitalar
(44,2% versus 17,7%, p<0,001 para pacientes infectados e nao
infectados, respectivamente).>'? Andlise multivariada demons-
trou fatores associados a maior risco de mortalidade hospitalar
entre pacientes infectados portadores de ICC classe funcional
HI/1V, diabetes mellitus, cirrose, género masculino, ventilagio
mecinica, hemodidlise e SAPS II. Existe relacio entre maior taxa
de mortalidade e género masculino, inclusive sendo motivo de
estudos com hormdnios sexuais e protecio contra infecgio com
menor taxa de mortalidade.?'*? A maioria dos estudos demons-
tra relacio de comorbidades com maior taxa de mortalidade,
mas nem todos conseguiram provar diferenca significativa do
ponto de vista estatistico, com discord4ncia de disfun¢io orgni-
ca prévia entre os mesmos. 541113161719

O presente estudo apresentou limitagdes relacionadas a
diferengas claras de protocolos de abordagem das infeccoes
e as estruturas das UTTs, que mudam de acordo com a re-
gido de origem dos dados, bem como fatores que dizem res-
peito & caracteristica da prestagio de servigos de satide dos
nossos hospitais (servigo publico ou privado).

CONCLUSAO

Em sintese, o presente estudo revelou altas taxas de pre-
valéncia de infecgao nas UTIs brasileiras, sendo superiores
aquelas ja relatadas. H4 clara relagdo entre infecgio e mor-
talidade. Esses dados podem ser tteis na geracao de politicas
institucionais de profilaxia de infecgio assoaciadas a cuidados
de satide, bem como a politicas piblicas, redefinindo priori-
dades para programas educacionais e de pesquisas nessa drea.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of infections in
Brazilian intensive care units and the associated mortality
by analyzing the data obtained in the Extended Prevalence of
Infection in Intensive Care (EPIC II) study.

Methods: EPIC II was a multicenter, international,
cross-sectional prospective study of infection prevalence. It
described the demographic, physiological, bacteriological,
and therapeutic characteristics, outcome up to the 60* day,
prevalence of infection, and mortality of all the patients
admitted to the participating ICUs between zero hour and
midnight on May 8, 2007. A total of 14,414 patients were
included in the original study. Of these 14,414 patients,
1,235 were Brazilian and were hospitalized in 90 Brazilian
ICUs. They represent the focus of this study.

Results: Among these 1,235 Brazilian patients, 61,6%
had an infection on the day of the trial, and the lungs were
the main site of infection (71.2%). Half of the patients
had positive cultures, predominantly gram-negative bacilli
(72%). On the day of the study, the median SOFA score
was 5 (3-8) and the median SAPS II score was 36 (26-
47). The infected patients had SOFA scores significantly
higher than those of the non-infected patients 6 (4-9)
and 3 (2-6), respectively). The overall ICU mortality rate

was 28.4%: 37.6% in the infected patients, and 13.2%
in the non-infected patients (p<0.001). Similarly, the in-
hospital mortality rate was 34.2%, with a higher rate in
the infected than in the non-infected patients (44.2%
vs. 17.7%) (p<0.001). In the multivariate analysis, the
main factors associated with infection incidence were
emergency surgery (OR 2.89, 95%CI [1.72-4.86],
p<0.001), mechanical ventilation (OR 2.06, 95% CI
[1.5-2.82], p<0.001), and the SAPS II score (OR 1.04,
95% CI [1.03-1.06], p<0.001). The main factors related
to mortality were ICC functional class 111/ IV (OR 3.0,
95% CI [1.51-5.98], p<0.01), diabetes mellitus (OR 0.48,
95% CI [0.25-0.95], p<0.03), cirrhosis (OR 4.62, 95%
CI [1.47-14,5], p<0.01), male gender (OR 0.68, 95% CI
[0.46-1.0], p<0.05), mechanical ventilation (OR 1.87,
95% CI [1.19-2.95], p<0.01), hemodialysis (OR 1.98,
95% CI [1.05-3.75], p<0.03), and the SAPS II score (OR
1.08, 95% CI [1.06-1.10], p<0.001).

Conclusion: The present study revealed a higher
prevalence of infections in Brazilian ICUs than has been
previously reported. There was a clear association between
infection and mortality.

Keywords: Sepsis; Prevalence; Mortality; Infection;
Intensive care units
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