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RESUMO

O aumento da populacdo idosa € um fendmeno mundial, acarretando mudancas
econdmicas, sociais e para o0 setor da saude. Nota-se uma associacao direta entre a
melhora na expectativa de vida e o aumento da incidéncia de doengas cronicas néo
transmissiveis, sendo o acidente vascular cerebral a segunda maior causa de
mortalidade, e a principal causa de incapacidade no mundo. O Brasil é 0 sexto pais
com maior taxa de mortalidade por acidente vascular cerebral e o primeiro da
América Latina. Alguns fatores como infeccdo adquirida pos-acidente vascular
cerebral estdo associadas a pior prognéstico. O objetivo deste estudo foi caracterizar
a populacéo idosa internada com diagnostico de acidente vascular cerebral agudo,
determinar a incidéncia das principais infeccoes hospitalares por topografia, o
impacto destas infecgdes na evolucdo, e no tempo de permanéncia hospitalar. Foi
realizado um estudo de coorte prospectivo durante o periodo de janeiro a dezembro
de 2014, incluindo os pacientes com diagnostico de acidente vascular cerebral
agudo internados nas Unidades de Tratamento Intensivo e enfermarias de Clinica
Médica do Hospital das Clinicas de Marilia e Hospital S&do Francisco. Foi utilizado
instrumento padronizado de coleta de dados estruturado. Foram estudados 77
pacientes sendo 44 homens, a idade média foi 70,1 anos. Hipertensdo arterial e
diabetes mellitus tipo 2 foram as doencas de base predominantes, 77,9% (n=60) e
33,8% (n=26) dos casos, respectivamente. Em relacdo as caracteristicas do
acidente vascular cerebral, 52 pacientes (67,5%) foram acometidos pela primeira
vez e 25 (32,5%) eram recorrentes, 81,8% apresentaram acidente vascular cerebral
isquémico, 62,3% na artéria cerebral média. A média de pontuacdo a escala
National Institutes of Health Stroke Scale foi 15,77 pontos sendo que 40,2%
apresentaram escore maior que 16. Em relacdo ao grau de dependéncia pela escala
de Rankin, 48,1% apresentaram dependéncia grave. Tiveram infecgdo hospitalar 11
pacientes (14,3%) sendo a pneumonia a mais frequente (11,7%). O tempo médio de
hospitalizagéo foi de 13,8 dias sendo que pacientes com infeccdo permaneceram em
média mais tempo internados quando comparados com 0s pacientes sem
infec¢do(21,4 dias e 12,5 dias respectivamente, P= 0,008). A mortalidade foi maior
entre 0s pacientes considerados graves a admissdo quando comparados com
agueles com gravidade leve a moderada (31,3% e 0% respectivamente, P=0,00) e

entre agueles que desenvolveram infec¢cado hospitalar quando comparados aos que



nao apresentaram esta complicacdo (36,4% e 9,1% respectivamente,
P=0,03).Nossos resultados sugerem que as infeccbes sdo uma complicacao
importante entre os pacientes com acidente vascular cerebral agudo, com impacto
tanto no tempo de hospitalizacdo como na evolucéo, sendo responsavel por maior

mortalidade.

Palavras-chave: Acidente Vascular

Cerebral.Infeccaohospitalar.Prognéstico.Epidemiologia.Mortalidade.



ABSTRACT

The increase in the elderly population is a worldwide phenomenon, causing changes
to the economic, social and health sector. There is a noticeable direct association
between the improvement in life expectancy and the increasing incidence of chronic
non-transferable diseases, and stroke is the second largest cause of death and the
main cause of disability worldwide. Brazil is the sixth country with the highest death
rate from stroke and the first in Latin America. Some factors such as infection
acquired after stroke are associated with worse prognosis. The objective of this study
is to characterize the elderly hospitalized with a diagnosis of acute stroke, determine
the incidence of major hospital infection by topography, the impact of these infections
in the evolution, and in the hospital stay. A prospective cohort study was conducted,
which lasted from January to December 2014 and included patients with acute stroke
diagnosis, admitted to the Intensive Care Units and Clinical Wards at Hospital das
Clinicas de Marilia and Hospital Sdo Francisco. Standardized data collection
instrument were used. We studied 77 patients, being 44 men, the average age was
70.1 years. Hypertension and type 2 mellitus diabetes were the predominant
underlying diseases, 77.9% (n = 60) and 33.8% (n = 26) of cases, respectively.
Regarding the characteristics of stroke, 52 patients (67.5%) were first and affected
and 25 (32.5%) were recurrent, 81.8% had ischemic stroke, 62.3% in the middle
cerebral artery territory. Hospital infection affected 11 patients (14.3%) being
pneumonia (11.7%)the most frequent. The mean hospital stay was 13.8 days and the
patients with hospital infection remained in hospital longer when compared to
patients without infection (21.4 days and 12.5 days respectively, P = 0.008). Mortality
was higher among patients considered serious at the admission compared to those
with mild to moderate severity (31.3% and 0% respectively, P = 0.00), it was higher
too and among those who developed hospital infection compared to those who did
not present this complication (36.4% and 9.1% respectively, P = 0.03). Our results
show that infections are a major complication among patients with acute stroke,

affecting both hospital stay and in evolution, accounting for higher mortality.

Keywords: Stroke.Crossinfection.Prognosis.Epidemiology. Mortality.
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1 INTRODUCAO
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O aumento da populacdo idosa é um fenbmeno observado em Vvarios
paises, entre eles o Brasil. Estima-se que, em 2050, uma em cada cinco pessoas
ter4 mais de 60 anos de idade® em nosso pais. Segundo a organizagcdo mundial de
saude (OMS)? a maioria dos paises desenvolvidos aceitou a idade cronoldgica de 65
anos como defini¢cdo de idoso,mas devido a diferencas entre paises desenvolvidos e
em desenvolvimento,a Organizacado das NagOes Unidas/OMS aceita a idade de 60
anos ou mais como corte para definir pessoa idosa. Conforme o parametro
delimitador brasileiro, que € o estatuto do idoso, sédo idosos as pessoas com 60 anos
ou mais.’

Segundo dados do censo de 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil possui 10,8% de populacdo idosa. No
Estado de Sao Paulo, a proporcao de idosos € de 11,56% da populacao geral, e no
municipio de Marilia, 13,65%,0 que corresponde a aproximadamente
29.500pessoas.*

O processo de envelhecimento acarreta mudancas para o setor da saude,
pois os idosos utilizam mais os servicos de saude, com internacdes mais frequentes
e tempo de permanéncia hospitalar maior do que comparado a outras faixas etarias’.

Dados do Sistema Unico de Satde (SUS) mostram que, no ano 2000,
14,7% das internacbes foram de idosos, e que o0 gasto financeiro destinado a esta
populacao foi de 60% em média, superior ao investido com criancas e jovens.’

As doencas crénicas nao transmissiveis sdo a maior causa de internacao
dessa populacao, tendo grande destaque as doencas cardiovasculares. Dentro do
grupo das doencas cardiovasculares, o acidente vascular cerebral (AVC) tornou-se a
segunda maior causa de mortalidade e a principal causa de incapacidade no
mundo.®

Segundo a OMS, o AVC refere-se a sinais clinicos de disturbios focais
e/lou globais da funcdo cerebral, de desenvolvimento rapido, e sintomas com
duracéo igual ou superior a 24 horas, de origem vascular, e que provoca alteracdes
nos planos cognitivo e sensoério-motor, de acordo com a area e a extensdo da
lesdo.’

O diagnéstico de AVC é realizado por meio de critérios como evidéncia
clinica ou por imagem de lesdo em cérebro, retina ou medula, que persistem por

mais de 24 horas ou até o ébito do paciente, estando excluidas outras etiologias.®
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Os paises que possuem as maiores taxas de mortalidade por doencas
cerebrovasculares sdo pertencentes ao Leste Europeu, norte da Asia e Pacifico Sul.’
Entre todos os paises que compdem a América Latina, o Brasil € o que possui maior
taxa de mortalidade por AVC.*°

Pacientes com AVC tém alto risco de apresentarem varias complicacdes
durante a evolugédo do quadro agudo, que aumentam a probabilidade de sequelas ou
mesmo da evolucédo para Obito.

As complicacdes clinicas apos AVC interrompem o0 processo de
reabilitacdo das sequelas, comprometendo a melhora funcional, resultando em maior
morbidade e impacto na qualidade de vida.™*

No estudo realizado por Paulo e colaboradores?, no setor de neurologia
do hospital das Clinicas da Universidade do Estado de S&do Paulo (UNESP), que
avaliou 191 pacientes com diagnéstico de AVC isquémico, 51 (26,7%) apresentaram
algum tipo de complicacao.

Alguns estudos sugerem que as complicagfes infecciosas adquiridas pos-
AVC podem determinar pior evolucdo dos pacientes, independente da estratégia de
tratamento utilizada.*®

Com base nos dados apresentados pelo DataSUS, de 2005 a 2009,
registraram-se no Brasil 170.000 internag¢des por AVC/ano, com um percentual de
Obitos em torno de 17%. As maiores causas de morte precoce foram a deterioracéo
neuroldgica e outras, como infeccbes secundarias por aspiracdo e infarto agudo do
miocardio.®

Em comparacgdo a individuos jovens, os idosos,quando internados, tém
maior probabilidade de adquirirem infeccdes hospitalares (IH), o que acarreta
agravamento da morbidade, aumento do tempo de internacdo e dos custos da
hospitalizacéo e das taxas de mortalidade.™*

Um estudo retrospectivo que avaliou 1200 IHs por meio de dados oficiais
do DataSUS, dos anos de 1994 a 2005, encontrou um risco dez vezes maior de
infeccdo na faixa etéria entre 70 e 79 anos do que em outras faixas etarias.*

A infeccdo € considerada como hospitalar se ndo estiver presente em
incubacédo por ocasido da admissao, e, caso esteja em incubagao a admisséo, “deve
estar relacionada a prévia hospitalizacdo na mesma instituicdo; se estiver presente
na admissao, deve estar temporalmente associada com prévia hospitalizagdo ou a

»nl5

um procedimento realizado em instituicdo de saude Recentemente, houve
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ampliacdo do conceito para infeccdo relacionada a assisténcia a saude
(IRAS),incluindo toda infeccdo que ocorre em pacientes assistidos em ambulatorio,
internacdo domiciliar, clinicas de reabilitacao, entre outras.

No trabalho realizado por Villas Boas e Ruiz'*, em Botucatu, que avaliou
322 idosos, a taxa de IH encontrada foi de 23,6%, sendo que a infec¢éo respiratoria
ocorreu em 27,6%, a infeccdo do trato urinario em 26,4% e a infecgdo do sitio
cirdrgico em 23,6%. O tempo de internacdo dos pacientes sem IH foi de 6,9 dias e
dos pacientes com IH foi de 15,9 (p<0,05). A taxa de mortalidade dos pacientes
internados foi de 9,6% e a de letalidade dos pacientes com infeccdo hospitalar, de
22,9% (p<0,05).

Vérios sao os fatores que contribuem para aumentar o risco de infecgcao
nos pacientes internados com diagndstico de AVC. O proprio déficit neurolégico leva
a imobilidade e a problemas de degluticdo e, frequentemente, ha necessidade de se
realizar procedimentos invasivos (sonda vesical de demora (SVD), acessos venosos,
sondagem nasogastrica (SNG). Ao mesmo tempo, esses pacientes, por ficarem
tempo prolongado no hospital, sdo expostos a multiplos patégenos associados as
IH.13

Em um estudo transversal realizado no estado do Par4, Maués e
colaboradores®, ao pesquisarem sobre a epidemiologia de idosos hospitalizados em
enfermaria de clinica médica de um hospital publico, identificaram em uma
populacdo de 30 idosos o AVC como maior causa de internacdo. O tempo de
permanéncia hospitalar mostrou-se elevado (média de 21,9 dias) em relagdo a
média nacional que é de 7,6 dias para idosos, e,segundo os autores, esse fator
poderia ter sido parcialmente explicado pela ocorréncia de IH, pois, dos cinco 6bitos
ocorridos nesta amostra, dois foram ocasionados por sepse e a intercorréncia clinica
mais observada foi a infec¢do do trato urinario (ITU).

Dois estudos sugerem que a idade avancada e o sexo feminino sdo os
maiores fatores de risco para infeccéo urinaria p6s-AvVC.*>*®

Outro estudo, objetivando descrever as intervencdes fisioterapicas e o
tempo de permanéncia de pacientes acometidos por AVC por meio de consulta aos
prontuarios, relatou a ocorréncia de pneumonia em 12,93% dos casos,
representando a terceira causa de complicacéo pés-AVC."’

Cordova, Cesarino e Tognola'?, ao investigarem as complicacées clinicas

gque acometeram pacientes pos primeiro AVC, encontraram pneumonia como a
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causa principal (26,46%), seguida por Ulcera por presséo (26,46%) e infeccdo do
trato urinario (23,53%), sendo que estas complicacfes apareceram nos primeiros 30
dias da evolucéo clinica.

Em uma revisdo sistematica com metanalise, que avaliou a ocorréncia de
infecc@o na fase aguda pds-AVC, os autores constataram relacdo entre infecces e
complicagbes do quadro de AVC na fase aguda. A presenca de infecgdo nessa fase
elevou a taxa de 6bito de 18% para 48%. A taxa global de infeccdo foi de 30%,
sendo que um terco foi devido a pneumonia, um terco a ITU e o restante a outras
infecgbes. Observaram ainda a existéncia de associacao entre desenvolvimento de
infecgbes pds-AVC, grau de gravidade do AVC e menor nivel de consciéncia a
admissdo. Os resultados dessa revisdo sugerem que medidas de prevencdo das
infeccbes nos pacientes com AVC agudo, tais como evitar a broncoaspiracdo e a
reducéio do cateterismo de vias urinarias podem reduzir a mortalidade p6s-AVC.*®

Estudo realizado em Cleveland (EUA) avaliou os dados de 11.286
pacientes, internados entre 1991 e 1997, em 29 hospitais, com diagndéstico de AVC
agudo, e constatou que 5,6% (n= 635) da populacdo estudada adquiriram
pneumonia e que a ocorréncia desta, até 30 dias apés o AVC, aumentou o risco de
Obito em seis vezes quando comparado ao risco de Obito em pacientes sem a
presenca desta infeccdo. Neste estudo, mais de 50% dos pacientes com pneumonia
nao havia apresentado aspiracdo, sendo a imunossupressao induzida pelo AVC a
causa mais provavel dessa infecgéo.*®

Um estudo de coorte de Kwan e colaboradores® avaliou o impacto da
ocorréncia de infeccdo adquirida em funcdo de AVC sobre a mortalidade dos
pacientes com AVC agudo no The Royal Bournemouth and Christchurch Hospitals,
em Bournemouth, Reino Unido. Foram incluidos 413 pacientes consecutivos,
internados entre abril de 2005 e dezembro de 2006. Este estudo de coorte teve a
duracéo de trés anos. A mortalidade foi avaliada durante a primeira internagéo, ao
final do primeiro, segundo e terceiro ano. Do total de pacientes acompanhados, 39%
apresentaram infecgcdo relacionada ao AVC. Foram associados como fatores de
risco para infeccdo a ocorréncia de hemorragia intracerebral, a disfagia e a presenca
de incontinéncia urinaria/cateterizacdo. A mortalidade durante a internacéo
hospitalar na fase aguda foi maior entre 0 grupo de pacientes que apresentou
alguma infecgdo, com risco relativo de 3,5 quando comparados ao grupo que néo

teve infeccéo associada ao AVC.
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No hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia (FAMEMA),
no ano de 2011, foram internados 323 casos de AVC, incluindo casos agudos e
pacientes com AVC prévios que internaram por outras intercorréncias clinicas.
Apesar de haver um Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar atuante, ndo é
realizada de rotina busca ativa das IH nesta populagéo especifica®.

Segundo o Manual de Orienta¢des e Critérios Diagnosticos do Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica das Infeccdes Hospitalares do Estado de Sdo Paulo®, a
vigilancia epidemiolégica € um dos pilares do controle das infeccBes hospitalares,
pois permite determinar o perfil endémico das instituicdes, além de identificar surtos
e direcionar agbes de prevengao e controle, contribuindo para uma assisténcia
segura e de qualidade.

Desta forma é necessario conhecer as particularidades da nossa
realidade em relacdo a populagéo idosa internada com quadro de AVC para poder
auxiliar em uma abordagem e atuacao assertiva, através da caracterizacdo precisa
do problema, e contribuir para a melhoria da qualidade da assisténcia
multiprofissional e melhor utilizacdo dos recursos disponiveis em nossa realidade e
contexto de assistencial. Com o0s resultados espera-se contribuir com outras

instituicbes que oferegcam atendimento da mesma natureza.

’Fundacdo Municipal de Ensino Superior de Marilia. Hospital das Clinicas de Marilia. Nticleo Técnico
de Informacg@es. Sistema de Informacao Hospitalar: dados estatisticos sobre tempo de permanéncia e
populacao internada por faixa etaria com diagnéstico de acidente vascular. Marilia (SP); 2011.



16

2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo geral

Avaliar a epidemiologia e topografia das Infec¢cdes Hospitalares na populacao
de idosos com diagnéstico de Acidente Vascular Cerebral,internados nos
Hospitais da Faculdade de Medicina de Marilia e seu impacto no tempo de

permanéncia hospitalar e na evolucgao.

2.2 Objetivos especificos

Caracterizar a populacdo idosa internada com diagnostico de AVC no
Hospital das Clinicas e Hospital Sdo Francisco da Faculdade de Medicina de
Marilia quanto ao perfil demografico e doencas associadas;

Determinar a incidéncia das Infeccbes Hospitalares e as principais
topografias;

Determinar os principais fatores de risco para o desenvolvimento de Infecgdes
Hospitalares entre os pacientes idosos com diagnostico de AVC,;

Determinar o impacto da Infeccdo Hospitalar em termos de consumo de
antibiotico, tempo de uso de procedimentos invasivos, permanéncia hospitalar

e mortalidade.
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3MATERIAIS E METODOS
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3.1Local do estudo

Os locais do estudo foram o Hospital das Clinicas de Marilia e o Hospital
Séo Francisco, pertencentes a FAMEMA.

A FAMEMA pertence a Divisdo Regional de Saude IX (DIR IX) e é
referencia de salde para 62 municipios, com uma populacdo estimada em um
milhdo e sessenta e oito mil habitantes.?’0 Hospital das Clinicas é um hospital
escola de alta complexidade,que possui tecnologias leves e duras, adequadas ao
diagnoéstico e tratamento de AVC, possui 101 leitos de enfermaria e 26 leitos de
UTI.O hospital S&o Francisco € um hospital secundério de retaguarda para onde sé&o
encaminhados o0s pacientes mais estaveis, mas que necessitam permanecer

internados,possui 70 leitos de enfermaria e ndo possui unidade de terapia intensiva.

3.2 Tipo de estudo
Foi realizado um estudo de coorte prospectivo com caso-controle
aninhado durante o periodo de 05 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2014.
Pacientes internados com diagnéstico de AVC foram acompanhados
desde a internacdo até alta ou ébito. Os pacientes com AVC que desenvolveram IH
(casos) foram comparados com aqueles sem IH (controle) para que pudéssemos
definir os fatores associados com o desenvolvimento deste desfecho e o impacto na

evolucdo e no tempo de permanéncia hospitalar.

3.3 Sujeitos da pesquisa

O tamanho da amostra foi calculado através da férmula indicada para

populacéo finita e para variavel quantitativa:

N-Z*-p-(1-p)
(N-1)-e“+Z2-p-(1-p)

n—

Onde:
n = Tamanho da amostra a se calcular

N = Tamanho do universo



20

Z = desvio do valor médio que aceitamos para alcancar o nivel de
confianca desejado. (para o nivel de confianga 95%, Z=1,96)
e = margem de erro maximo

p = proporcéo esperada

O célculo do tamanho da amostra foi de 100 pacientes. O numero de
pacientes alcancado no trabalho foi um pouco aquém, fizeram parte desse estudo 77
pacientes, com idade igual ou superior a 60 anos, com diagnostico de AVC.

Ocorreu a perda de alguns pacientes no processo de identificacdo e
busca, por isto o trabalho se estenderd ainda por um periodo além do termino desta
tese.

Para a identificacdo dos pacientes, trés colaboradores foram selecionados
e treinados para a busca e coleta de dados. Esses colaboradores, trés vezes por
semana, se dirigiam até o setor de internacdo do Hospital das Clinicas da FAMEMA
e solicitavam o Censo de pacientes. Neste censo constava a hipotese diagnéstica
realizada pelo médico do pronto socorro baseado em critérios clinicos e radiolégicos.
Em posse desse censo, os colaboradores identificavam os pacientes internadose
coletavam os dados utilizando instrumento padronizado de coleta.

Critérios de incluséo:

¢ Idade igual ou superior a 60 anos;

¢ Diagndstico clinico de AVC confirmado por tomografia.

Critérios de excluséo
¢ Diagndstico de Acidente Isquémico Transitorio (AIT);
¢ Internacdo no Pronto Socorro sem transferéncia para enfermaria

ou UTI de um dos hospitais do complexo FAMEMA.

3.4 Instrumento de coleta de dados

Para a Coleta de dados, foi utilizado um instrumento estruturado
(APENDICE A), visando caracterizar a populacéo estudada, contendo dados como
idade, sexo, escolaridade, profissdo e estado civil. Esses dados foram obtidos por
meio do prontuario do paciente e, em caso de informacgdes conflitantes ou ausentes,

foram obtidos por meio do paciente ou familiar.
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Também foram coletados dados da histéria clinica do paciente (HAS, DM,
entre outras), caracterizacdo do AVC (tipo, localizagdo confirmada por exame de
imagem), complicacdes clinicas pos-internacédo, tempo de permanéncia, alteracbes
laboratoriais (hemograma, Proteina C Reativa (PCR) e exame de urina), uso de
antibiético, procedimentos invasivos e evolugdo (alta, transferéncia ou 6bito). Esses
dados foram coletados das evolu¢cdes médicas diarias, exames e outros laudos
contidos no prontuario médico do paciente e discussdo com o médico responsavel
pelo leito.

O diagnéstico de AVC foi realizado baseado nos critérios preconizados
pela American Heart Association / American Stroke Association®, que é definido
como evidéncia clinica ou por imagem de lesdo em cérebro, medula ou retina, que
persiste por mais de 24 horas ou até o Obito do paciente, estando excluidas outras
etiologias. O territorio acometido teve como base o achado tomogréafico ou de
ressonancia magnética.

Para avaliacdo do nivel de gravidade do acidente vascular cerebral e nivel
de comprometimento motor (sequelas), utilizamos a Escala de Rankin Modificada
(ANEXO A) e NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) (ANEXO B), pois
permitem tracar uma correspondéncia entre o déficit neuroldgico, a extensdo da
leséo.

A Escala de NIHSS é um instrumento sistematico que permite uma
avaliacdo quantitativa dos déficits neuroldgicos relacionados ao AVC para relacionar
gravidade, definicdo de tratamento e progndstico. A escala é baseada em 15 itens
do exame neurologico (nivel de consciéncia, desvio ocular, paresia facial,
linguagem, fala, negligéncia/extincdo, fungcdo motora e sensitiva dos membros e
ataxia) e sua pontuacdo varia entre 0 e 42 pontos. Pontuacdo 0 significa sem
evidéncia de déficit neurolégico e 42 corresponde a um paciente em coma e
irresponsivo. A pontuacdo de 1 a 5 indica déficit leve, entre 6 e 15, déficit moderado,
16 a 21, déficit grave e maior que 22 indica déficit muito grave. E de facil e rapida
aplicacdo (5 a 8 minutos).*?*

Estudo publicado pela AHA®, mostra que pacientes apresentando escore
na escala NIHSS < 20 (AVC leve a moderado) e com menos de 75 anos tém grande
potencial para recuperacdo com tratamento fibrolitico. Ja a recuperacdo completa ou

guase completa nos pacientes com AVC grave, NIHSS>20 é menos frequente.
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A Escala de Rankin foi elaborada por John Rankin, na Escocia, em 1957.
Inicialmente continha cinco categorias. A verséo atual, conhecida como Escala de
Rankin Modificada, foi publicada em 1988 e passou a conter seis categorias que séo
pontuadas entre O e 5, agregando-se o0 escore 6 no Obito. Esta escala € baseada na
incapacidade global e na necessidade de apoio para realizacdo das atividades de
vida diaria devido ao comprometimento motor. Pacientes com escore de 0 a 1 séo
considerados independentes, ou seja, hdo apresentam sequelas do AVC ou estas
sdo minimas; escore de 2 e 3 designam pacientes que possuem sequelas, porém,
por meio de adaptacdes, conseguem fazer as atividades prévias e andam sem
ajuda. Escore de 4 e 5 sédo para pacientes que nao conseguem andar sem ajuda e
podem estar restritos ao leito com necessidade de cuidador. Pacientes que evoluem
para 6bito devido ao AVC geralmente apresentam escore 6. Pode ser aplicada por
qualquer profissional de salde, a admissdo, e, para pacientes submetidos ao
tratamento trombolitico, a cada hora nas primeiras 6 horas e, apos a sexta hora, a
cada 6 horas nas proximas 18 horas. ApGs esse procedimento, deve ser aplicada
diariamente até o 10° dia e na alta hospitalar. Para pacientes sem indicacdo de
terapia trombolitica, deve-se aplicar a escala a admisséo, diariamente até o 10° dia e
na alta hospitalar.?>2°

O Manual de Rotinas no AVC (Pré-hospitalar e Hospitalar), do Ministério
da Saude, utiliza a escala de Rankin como triagem para a realizacao de tratamento
trombolitico, contraindicando a realizacdo de trombdlise quando o escore de Rankin
é maior ou igual a 3.°

Trabalho publicado por Haan na AHA relatou importante associagao entre
atividades de vida diaria, mobilidade e adaptacdo de vida com o escore de Rankin.
Andlise multivariada reforcou amplamente esses achados. Outros aspectos como
capacidade cognitiva e comprometimentos sociais ndo sao alcancados pela escala
de Rankin.®

Tanto a Escala de NIHSS como a Escala de Rankin sdo validadas e
adaptadas para o Brasil.°®

Quanto aos critérios para o diagnostico das Infec¢cbes Hospitalares,foram
utilizados os preconizados pela Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-
SP) (ANEXOC).

Foram avaliadas 3 principais infecgdes: pneumonia, corrente sanguinea e

trato urinario.
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Para o diagndstico de pneumonia hospitalar consideram-se fatores
clinicos, radiologicos e laboratoriais tais como existéncia de doencga prévia, presenca
de inflitrado em radiografia de térax, ocorréncia de febre, leucopenia ou leucocitose,
prejuizo de troca gasosa, crescimento de microrganismos em culturas de sangue,
secrec¢ao ou liquido pleural.

Na avaliagdo de infeccdo de corrente sanguinea valoriza-se a ocorréncia
de agente infeccioso em hemocultura e fatores clinicos tais como febre, tremores,
hipotensao, oliguria.

Em relagdo ao diagnostico de infeccdo do trato urinério tém importancia
informacgdes sobre uso de sonda vesical de demora, ocorréncia de febre, dor supra-
pubica, disuria, urgéncia miccional, aumento da freqiéncia miccional além de

aspectos quimicos e microbiolégicos de amostra de urina.

3.5 Andlise dos resultados

Foi realizada a analise descritiva dos dados, calculando média e desvio
padrdo para as variaveis continuas e propor¢cdes para as variaveis categoricas. As
propor¢cdes foram comparadas pelo teste de Qui-quadrado de Pearson ou exato de
Fischer, e as médias pelo teste t de Student, conforme a natureza dos dados. Foi
realizada analise de correlacdo através do teste de Pearson comparando-se 0s

valores obtidos na escala NIHSS e na escala Rankin.

3.6 Aspecto ético

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa, por
meio da Plataforma Brasil, do CONEP,e aprovado sob o n° de Protocolo CAEE
12806413.3.0000.5413 (ANEXOD). Os dados foram coletados somente apds o
preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)(APENDICE
B).
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4 RESULTADOS
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Foram estudados 77 pacientes com quadro agudo de acidente vascular
cerebral, sendo 44 (57,1%) homens. A idade média foi de 70,1 anos (DP 8,9), a
maioria casados (61%)e inativos (64,9%).

Hipertensdo arterial e Diabetes mellitus foram as doencas mais
frequentemente relatadas em 77,9% (n=60) e 33,8% (n=26) dos casos,
respectivamente. Dados do perfil clinico demografico e doengas associadas
encontram-se na tabela 1.

Tabela 1- Perfil demografico e doencas associadas entre os casos com acidente
vascular cerebral internados no Complexo FAMEMA — Marilia, no periodo de janeiro
de 2014 a dezembro de 2014

CARACTERISTICAS N %
Total de casos 77 100%
Idade média (dp) 70.1 (8,9)
Minima-maxima 60-90

Sexo

Masculino 44 57,1
Feminino 33 42,9
Estado Civil

Solteiro 6 7,8
Casado/Convivente 47 61
Separado/Divorciado 6 7,8
Viavo 18 23,4
Escolaridade

Nao alfabetizado 21 27,3
1° grau incompleto 21 27,3
1° grau completo 22 28,6
2° grau 12 15,5
3° grau 1 1,3
Profissédo

Inativo* 50 64,9
Autdbnomo 7 9,1
Do lar 9 11,7
Trabalho Bragal 3 3,9
Comércio 2 2,6
Trabalho Rural 2 2,6
Outros 4 572
Condicg0es clinicas associadas

Hipertenséo arterial sistémica 60 77,9
Diabetes mellitus 2 26 33,8
Cardiopatia 10 13
AVC prévio 25 32,5
Tabagismo 8 10,4
Outros 14 18,2

FAMEMA: Faculdade de Medicina de Marilia; AVC: Acidente Vascular Cerebral; DP: desvio padrao; *
nao exerce atividade remunerada
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Em relagcdo as caracteristicas e classificacdo do AVC, 52 pacientes
(67,5%) foram acometidos pela primeira vez, enquanto 25 (32,5%) ja haviam
apresentado pelo menos um episédio anterior. Em 63 (81,8%) dos casos, o AVC foi
classificado como isquémico. Em relacédo ao territorio acometido, 48 (62,3%) foram
no territério da artéria cerebral média, seguido do comprometimento da artéria
cerebral anterior em 19 (24,7%) (Tabela 2). A gravidade do AVC, baseando-se na
Escala NIHSS a admisséao, foi em média 18,3 pontos entre os 77 pacientes; com 31
pacientes (40,2%), pontuando entre 16-42, o que é considerado grave. Na avaliacao
a admissdo pela Escala RanKin, 37 (48,1%) pacientes apresentavam dependéncia
grave, com pontuacdo entre 4-5. Dados sobre as caracteristicas do AVC sao

mostrados na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas e classificacdo do episddio de acidente vascular cerebral
entre 77 pacientes internados no complexo FAMEMA — Marilia, no periodo entre
janeiro de 2014 e dezembro de 2014

Caracteristicas e classificagcdo do AVC N %
Acidente vascular

Primeiro episodio 52 67,5
Recorréncia 25 325
Tipo de Acidente vascular

Isquémico 63 81,8
Hemorragico 14 18,2
Localizacéo

Cerebral anterior 19 247
Cerebral média 48 62,3
Cerebral posterior 7 9,1
Cerebelar posterior inferior 3 3,9
NIHSS & admisséo

Média (DP) 18,3 15,77
0-5 24 31,2
6-15 22 28,6
16-42 31 40,2
Rankin a admisséo

Sem dependéncia (0-1) 14 18,2
Dependéncia moderada (2-3) 26 33,8
Dependéncia grave (4-5) 37 48,1
Internagdo em UTI

N&o 71 92,2
Sim 6 7,8

FAMEMA: Faculdade de Medicina de Marilia; DP:desvio padrdo;AVC:Acidente Vascular
Cerebral; NIHSS:National Institutes of Health Stroke Scale; UTI:Unidade de Terapia
Intensiva
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A tabela 3 mostra os dados relacionados aos procedimentos realizados,
infeccbes e evolugdo dos pacientes. Os procedimentos invasivos mais
frequentemente realizados foram: a cateterizacdo vesical de demora em 22 (28,6%)
pacientes, por um tempo médio de uso de 3,1 dias(DP6,7); acesso venoso periférico
em 77 (100%) pacientes e pelo tempo médio de uso de 11,9 dias (DP8,9). SNG foi
utilizada em 25 (32,5%) pacientes, pelo tempo médio de9,1 (DP 4,9) dias.

A admissdo quatro pacientes (5,2%) ja apresentavam algum tipo de
infeccdo e, no decorrer da hospitalizacdo, 11 pacientes (14,3%) desenvolveram
infecgcdo hospitalar, sendo sete casos de pneumonia (11,7%), dois de infecgao
urinéria (2,6%) e dois de infeccdo da corrente sanguinea (2,6%).

Antimicrobianos foram utilizados por 16 pacientes (20,8%), sendo que o
ceftriaxone foi prescrito para oito (10,4%) pacientes.

O tempo médio de hospitalizacdo foi de 13,8 dias (DP 10,4). Seis
pacientes foram internados em UTI por 8,5 dias (DP6,7).

Em relacdo a evolucdo, 63 pacientes (81,8%) receberam alta, 10 (13%)
evoluiram para Obito e quatro (5,2%) foram transferidos para outro hospital
(Tabela3).
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Tabela 3 - Procedimentos invasivos, infec¢des, antimicrobianos utilizados e evolugéo
dos 77 pacientes com acidente vascular cerebral

Procedimentos invasivos N %
Total de pacientes 77 100
N° paciente com cateter urinario 22 28,6
Tempo médio de uso em dias (DP) 3,1(6,7)

N° pacientes com cateter venoso periférico 77 100
Tempo médio de uso em dias (DP) 11,2 (8,9)

N° pacientes Sonda nasogastrica 25 32,5
Tempo médiode uso em dias (DP) 5,1(10,2)

Infeccdo a admisséo

Presente 4 52
Ausente 73 94,8
Infecg&o hospitalar

Presente 11 14,3
Ausente 66 85,7
Tipo de Infeccéao

Pneumonia 7 11,7
Infeccao urinaria 2 2,6
Infeccao de corrente sanguinea 2 2,6
N° de pacientes que utilizaram 16

Antimicrobianos 20,8
Antimicrobianos utilizados

Ampicilina 3 3,9
Azitromicina 2 2,6
Cefalotina 3 3,9
Cefepime 1 1,3
Ceftazidima 1 1,3
Ceftriaxone 8 10,4
Ciprofloxacino 2 2,6
Clindamicina 5 6,5
Gentamicina 1 1,3
Sulfametoxazol/trimetoprim 1 1,3
Tobramicina — colirio 1 1,3

Tempo médio de hospitalizacdoem dias (DP) 13,8(10,4)

Tempo médio de Internacdo em UTI (DP) 8,5 (6,7)
Evolucéo

Alta 63 81,8
Obito 10 13,0
Transferéncia para outro hospital 4 5,2

UTI: Unidade de Tratamento Intensivo; DP: desvio padréo

Foi realizado o teste de correlacdo de Pearson entre os valores das
variaveis obtidas nas escalas NIHSS e Rankin que mostraram correlagdo positiva e

significante entre as duas escalas (r=0,794; P:0,0001).
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Quando comparamos os pacientes que desenvolveram IH com aqueles
sem IH, observamos diferenca estatisticamente significante entre aqueles com
NIHSS com valores entre 16 e 42 quando comparados aqueles com valores
menores ou iguais a 15 (25% e 13,2% respectivamente, RR 3,75; 1C95% 1,1 a 13,0).
Da mesma forma, os pacientes classificados como portadores de incapacidade
grave na avaliacdo pelo Rankin, com valores entre 4 e 5, tiveram mais IH quando
comparados aqueles com escores entre 0 e 3 (27% e 7,1% respectivamente,
RR10,8;IC95% 9,4 a 39,6). As comparac¢des sdo mostradas na Tabela 4.

Tabela 4 — Comparacdo das caracteristicas clinicas e epidemiolégicas entre os

pacientes com acidente vascular cerebral com e sem infeccéo hospitalar

Com IH Sem IH RR IC 95% P
n (%) n (%)
Sexo
Homens 7 (15,9) 37 (84,1)
Mulheres 4(12,1) 29 (87,9) 1,3 0,4-4,1 0,749
Idade
= 80 anos 4 (33,3) 8 (66,7)
< 80 anos 7 (10,8) 58 (89,2) 3,1 1,0-8,9 0,063
Restrito ao leito
Sim 8 (20,0) 32 (80,0)
Nao 3(8,1) 34 (91,9) 2,4 0,7-8,8 0,196
AVC
Hemorragico 1(7,1) 13 (92,9)
Isquémico 10 (15,9) 53 (84,1) 0,4 0,1-3,2 0,678
Episddio
Recorréncia 6 (24,0) 19 (76,0)
Primeiro 5(9,6) 47(90,4) 1,2 0,9-1,5 0,161
Localizacao
Cerebral anterior 2 (10,5) 17 (89,5)
Cerebral média 7 (14,6) 41 (85,4) - -

Cerebral posterior 1(14,3) 6 (85,7) - -
Cerebelar anterior 1 (50,0) 1 (50,0) - -

inferior - -

Cerebelar superior 0 (0,0) 1 (100,0) - - 0,65
NIHSS

16-42 8 (25,0) 24 (75,0)

0-15 3(13,2) 43 (86,6) 3,75 1,1-13,0 0,03
Rankin

4-5 10 (27,0) 27(73,0) 10,8 9,4-39,6 0,002
0-3 1(7,1) 39 (92,9)

Internacdo em UTI

N&o 10 (14,1) 61(85,9) 0,8 0,1-5,5 1,0
Sim 1(16,7) 5 (83,30)

AVC:AcidenteVascular Cerebral; IH: Infeccdo Hospitalar; RR: Risco Relativo; IC:Intervalo de
Confianca, P: nivel de significancia, NIHSS:Nationallnstitutesof Health StrokeScale
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Em relagdo aos procedimentos invasivos, os pacientes com infeccdo
hospitalar utilizaram mais e por mais tempo SVD, SNG, como mostrado na Tabela 5.
Da mesma forma, o tempo médiode permanéncia hospitalar foi maior entre os
pacientes com AVC que tiveram infeccdo hospitalar quando comparados aqueles
sem infecgéo hospitalar (21,4 dias (DP 11,1) e 12,5 dias (DP9,8), diferenca média de
8,9 dias, P=0,008).

Tabela 5 — Caracteristicas dos procedimentos invasivos realizados e tempo de
hospitalizagdo entre os pacientes com acidente vascular cerebral com e sem

infecgao hospitalar

Com IH Sem IH RR IC P
n (%) n (%) 95%

SVD
Sim 6 (27,3) 16 (72,7)
Nao 5(9,1) 50 (90,9) 1,2 0,9-1,6 0,067
SNG
Sim 8 (32,0) 17 (68,0)
N&o 3(5,8) 49 (94,2) 1.4 1,0-1,8 0,004
CcvC
Sim 0 (0,0) 4 (100.0)
N&o 11(15,1) 62 (84,9) 0,8 0,7-0,9 1,0

Tempo de uso Diferenca P

meédia

SVD média em dias 6,5 (8,0) 2,5 (6,4) 4,0 - 0,06
(DP) 13,2 (15,4) 3,7 (8,5) 9,4 - 0,004
SNG 0,0 (0,0) 0,7 (3,3) -0,7 - 0,512
CcvC 0,0 (0,0) 0,6 (4,8) -0,6 - 0,686

Tempo médio de
hospitalizagdo em dias
(DP) 21,4(11,1) 12,5 (9,8) 8,9 - 0,008

IH: Infeccdo Hospitalar; SVD: Sondagem Vesical de Demora; SNG: Sondagem nasogastrica;
CVC: Cateter Venoso Central;RR : Risco Relativo; IC:Intervalo de Confianca; P: nivel de
significancia; DP: desvio padrao

Comparando a evolucdo dos pacientes, observamos taxa maior de Obito
entre aqueles com maior gravidade a admissdo (NIHSS entre 16 e 42) em relacéo
aos com gravidade leve a moderada (NIHSS entre 0 e 15) (31% e 0%,
respectivamente; RR 14,1;1C95%: 1,9-104,4; P<0,0001,). Da mesma forma,
pacientes com maior incapacidade (Rankin entre 4 e 5) tiveram maior mortalidade
guando comparados aos pacientes com incapacidade leve a moderada (Rankin
entre 1 e 3), (24,3% e 2,5%,respectivamente;RR 9,7;1C95%:1,3-73,1; P<0,05).
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Dos 11 pacientes com infec¢cdo hospitalar, quatro (36,4%) evoluiram

para Obito, comparados com seis pacientes (9,1%) sem infec¢do hospitalar(RR 4,0;
IC95%: 1,3-11,9; P<0,05,)

Tabela 6 — Comparacéo da evolucdo dos pacientes com acidente vascular cerebral

em relagdo as caracteristicas clinicas

Obito Sobrevida RR IC 95% P
n (%) n (%)
Sexo
Mulheres 6 (18,2) 27 (81,8)
Homens 4(9,1) 40 (90,9) 1,1 0,9-1,3 0,311
Idade
= 80 anos 2 (16,7) 10 (83,3)
< 80 anos 8 (12,3) 57 (87,7) 1,3 0,3-5,6 0,650
Restrito ao leito
Nao 0 (0,0) 37 (100,0)
Sim 10 (25,0) 30 (75,0) 0,7 0,6-0,8 0,001
AVC
Isquémico 10 (15,9) 53 (84,1)
Hemorragico 0 (0,0) 14 (100,00 1,2 1,0-1,3 0,193
Episddio
Recorréncia 7 (28,0) 18 (72,0)
Primeiro 3(5,8) 49 (94,2) 1,3 1,0-1,7 0,011
Localizacao 2 (10,5) 17 (89,5) - -
Cerebral anterior 5(10,4) 43 (89,6)
Cerebral média 2 (28,6) 5(71,4)
Cerebral posterior 1 (50,0) 1 (50,0)
Cerebelar anterior
inferior 0(0,0) 1 (100,0) 0,347
Cerebelar superior
NIHSS 10 (31,3) 22 (68,7)
16-42 0 (0,0) 45 (100,0) 141 1,9-104,4 <0,0001
0-15
Rankin 9 (24,3) 28 (75,7)
4-5 1(2,5) 39 (97,5) 9,7 1,3-73,1 0,005
1-3
Internacdo em UTI 10 (14,1) 61 (85,9)
Nao 0 (0,0) 6 (100,0) 0,8 0,7-0,9 1,0
Sim
Infeccao Hospitalar 4 (36.4) 7 (63.6)
Sim 6(9,1) 60 (90,9) 4,0 1,3-11,9 0,031
N&o

RR: Risco Relativo; IC: Intervalo de Confianca; p:

Vascular Cerebral;:NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale

nivel de significancia;AVC:Acidente
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Este estudo acompanhou 77 pacientes idosos com diagnostico de AVC internados
nos dois hospitais ligados a Faculdade de Medicina de Marilia, Hospital das Clinicas
e Sao Francisco desde a sua internacdo até alta, Obito ou transferéncia para outro
hospital com 0 objetivo de caracterizar essa populacdo e avaliar o impacto das
infeccbes no consumo de antimicrobianos, tempo de hospitalizacdo e evolucdo, no
periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2014.

Semelhante ao estudo de Bruch e ao de Koton, a populacdo masculina foi
predominante (57%), com média de idade de 70,1 anos; hipertensdo (77,9%) foi o
fator de risco mais prevalente, seguido pela diabetes (33,8%), cardiopatia (13%),
AVC prévio (32,5%) e tabagismo (10,4%).%3!

Como no estudo realizado por Santos, o AVC também acometeu
principalmente homens com pico de incidéncia a partir da quinta década de vida e
esteve associado a doencas como hipertensao, diabetes, tabagismo, dislipidemia®’.
Excecédo feita ao tabagismo, que foi identificado na casuistica do autor em 45,7%
dos 653 pacientes estudados, na nossa amostra, tabagismo foi identificado em
apenas 10,4%, provavelmente por falha na investigacdo desta condicdo de forma
sistemética nas anamneses realizadas.

Ng e colaboradores®, no estudo realizado em Boston, incluindo 2.213
pacientes, também identificaram os fatores de risco hipertenséo arterial sistémica e
diabetes, sendo que 58,7% dos pacientes apresentavam dois ou mais fatores de
risco, o que também ocorreu em 51,9% dos pacientes do nosso estudo.

Quanto a classificacdo do AVC, em estudos brasileiros, AVC isquémico
tem sido relatado entre 85,2% e 80,4%, AVC hemorragico em 12,4% a 13,6%,AVC
subaracnoide em 1,2% a 7,2%.2"?® O presente estudo apresentou uma taxa
semelhante de AVC isquémico (81,8%), porém uma taxa maior de AVC hemorragico
(18,2%),pois,em nosso estudo, o AVC subaracnoide foi classificado como AVC
hemorragico. Segundo Kasner, a maior incidéncia de AVC isquémico comparado ao
hemorragico esté relacionada a fatores patogénicos como doenca carotidea externa
e fendmenos embélicos.*

Os territdrios mais acometidos no AVC segundo AHA® sdo da Artéria
Cerebral Média (51%), seguido de 11% de tronco cerebral, 7% da cerebelar
posterior, 5% da Cerebral anterior, 4% da artéria cerebelar, 13% pequenos vasos e
9% com mais de um territério acometido. No presente estudo, o territério da artéria

cerebral média também foi o0 mais acometido (62,3%), sendo sua incidéncia superior



34

a encontrada pela AHA, seguido por 24,7% da cerebral anterior, 9,1% da cerebral
posterior e 3,9% da artéria cerebelar posterior inferior.

Estudo de Paulo®?, realizado em Sdo Paulo com 191 pacientes, dividiu os
territdrios acometidos em vertebro-basilar (cerebral posterior, cerebelar superior e
cerebelar inferior) e territério carotideo (artéria cerebral média e artéria cerebral
anterior). Para o territério carotideo, a porcentagem de acometimento foi 62,9% para
0s pacientes com idade maior ou igual a 45 anos, sendo que a ocorréncia de lesdo
no sistema vertebro-basilar foi em 29% dos casos.

O estudo de Kasner® refere que ocorrem disparidades étnicas tanto em
relagdo a ocorréncia como em relacdo a mortalidade do AVC, devido
heterogeneidade da patogénese atribuida a diferencas raciais, o que pode justificar
as diferencas encontradas em nossos resultados em relacdo aos resultados
americanos.

Em relagéo a gravidade do AVC, avaliada pela Escala NIHSS, 40,2% dos
casos obtiveram pontuacado entre 16-42 (grave), 31%,0-5 pontos (gravidade leve) e
28,6% entre 6 e 15 (gravidade moderada). Fernandes?, em sua tese de Doutorado,
analisando 23 pacientes no municipio de Coari-Amazonas, encontrou uma
porcentagem maior de pacientes graves (73,9%), seguida de leve (17,4%) e
moderada (8,7%), provavelmente devido a dificuldade de acesso ao servico de
saude, havendo pacientes que levaram mais de um dia apds o inicio dos sintomas
para receberem atendimento.

Ja no estudo de Bruch®, realizado em Tubardo (SC), envolvendo 44
pacientes, a pontuacdo da escala NIHSS variou entre 0 e 24 pontos,tendo como
meédia a soma de 4 pontos,no qual a maioria obteve soma menor ou igual a 8. Neste
estudo, a NIHSS foi aplicada apés a internacdo, depois de o paciente ter recebido
tratamento adequado, o que pode refletir indices mais baixos que o da literatura.

O nosso indice de gravidade foi maior que o do estudo de Bruch®!, porém
menor em relacdo ao estudo de Fernandes®. Isto pode ser reflexo do tempo que o
paciente leva para chegar ao atendimento apds inicio dos sintomas, que
possivelmente é mais curto que o do interior do Amazonas, e mais longo que as 5
horas encontradas em Santa Catarina. Além disso, o fator de sermos referéncia para
uma extensa regido pode fazer com que haja drenagem de casos mais graves para

nossa Instituicao.
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Estudo de Ribeiro®, em Botucatu, que incluiu 74 pacientes, encontrou 0s
seguintes dados na avaliacdo de gravidade: 51,3% apresentaram AVC grau leve (0O-
4 pontos), 27%foram classificados como moderado (5-10 pontos), 18,9% grave (11-
20pontos) e 2,7% gravissimo (>20 pontos). Desta forma, nesse estudo, a
porcentagem de casos leves foi maior do que a encontrada em nosso estudo e a
porcentagem de casos graves foi menor comparada a porcentagem encontrada em
nosso estudo.

Ao avaliarmos o grau de dependéncia pela Escala de Rankin Modificada,
verificamos que 48,1% de pacientes tiveram pontuacdo entre 4-5 (incapacidade
moderada a grave e incapacidade grave), 33,8% entre 2-3 (dependéncia leve e
moderada) e 18,2% entre 0-1 (sem sintomas e sem incapacidade). Fernandes®, em
seu estudo, obteve 42,9% dos pacientes com pontuacédo entre 4-5, 33% com escore
de 6 (6bito), 14,3% entre 0-1 e 9,5% entre 2-3. E possivel que o maior indice de
pacientes com incapacidade grave encontrado por nés se deva ao fato de o teste ter
sido aplicado no inicio da internacdo, enquanto no trabalho de Fernandes® esta
avaliacdo de incapacidade foi realizada 10 dias apés a internacdo, havendo ja
possibilidade de resposta ao tratamento e consequente melhora clinica.

O estudo de Caneda®® abordou a confiabilidade de escalas de
comprometimento neuroldgico em pacientes com AVC (Rankin, NIHSS)e mostrou
um indice de concordancia de 0,45 inter-examinadores, abaixo de outros indices ja
publicados. Além disso,sabe-se que ha concordancia melhor nos quadros com maior
comprometimento, devido restricdo do paciente ao leito. Ja& pontuacdes
intermediarias sdo mais suscetiveis a subjetividade, podendo ser um problema
guando a escala é aplicada na fase precoce da doenca.

Quando avaliamos os valores obtidos nas escalas NIHSS e Ranking,
encontramos uma correlagdo positiva e significante (r=0,794 , p= 0,0001),
confirmando que, entre os casos por nés avaliados, houve uma concordancia entre
as duas,provavelmente pelo numero de casos graves nesta casuistica.

A relagdo entre AVC e infeccdo € complexa, podendo tanto a infeccéo
contribuir para o desenvolvimento do AVC como ser complicacdo de sua evolugdo.”
35

No presente estudo, observamos taxa de 14,3% de infec¢cao hospitalar
entre os pacientes com AVC que, apesar de elevada, foi menor que a descrita por

outros autores.*’
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Revisdo realizada por Westendorp'® avaliou 87 estudos envolvendo
137.817 pacientes e relatou taxas de 24% a 36% e estudos realizados na Holanda
por Vermeij*®®, incluindo 521 pacientes, relatou taxas de 15%.

Segundo alguns autores'’?3+%

, as infeccbes representam a terceira
complicagdo mais comum pos-AVC, sendo suplantadas apenas por quedas e
Ulceras por presséo . Entre as infec¢bes, as mais frequentemente descritas sdo as
de origem respiratéria, variando de 7,5% a 19,9%°>*’e urinaria de 4,4% a 10%. No
presente estudo, semelhante ao descrito, também as infec¢des respiratorias foram
as mais frequentes (11,7%0), seguidas de infeccdo do trato urinario (2,6%) e da
corrente sanguinea (2,6%).

As complicacdes infecciosas em pacientes com AVC podem ser
resultantes dos déficits neuroldgicos, alteracdes neuroimunoldgicas, além desses
pacientes apresentam os fatores de risco considerados classicos para o
desenvolvimento das IH, uma vez que as IH sdo mais freqlentes em idosos,
diabéticos e associadas a procedimentos invasivos.

No presente estudo, encontramos maior risco de infeccdo entre os
pacientes restritos ao leito (RR 2,4; 1C95%: 0,7-8,8;P= 0,196) e maior pontuacdo na
escala NIHSS a entrada (RR 3,75; 1C95%:1,1-13;P= 0,03). Da mesma forma, estudo
realizado por Warteberg®, que avaliou96 pacientes com diagnostico de AVC entre
2007 e 2008, a pontuacdo NIHSS de 13,3(DP0,9) associou-se com maior risco de
infeccdo,enquanto os pacientes que nao desenvolveram infeccdo apresentaram 8,3
(DP 0,6).

No estudo realizado por Sallers®’ também foi observado que, quanto
maior foi a pontuacdo na escala NIHSS, maior foi o risco de ocorrer infeccdo. Por
exemplo, os pacientes que tiveram >6 pontos apresentaram maior chance de
infeccédo (OR12,9;1C95% 6,8-24,2).

Encontramos também maior ocorréncia de infeccdo entre os pacientes
gue sofreram AVC isquémico (15,9%) comparando taxa de infeccdo entre os
pacientes com AVC hemorragico (7,1%). No entanto, essa diferenca ndo foi
estatisticamente significante.

Outro aspecto decorrente disto € que em nossa casuistica, por ter maior
namero de pacientes com AVC isquémico, 0os casos com AVC hemorragico estdo
subdimensionados, o que pode dificultar que detectemos mais complicacdes neste

grupo que pode ter um indice importante de complicacdes®.
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Os pacientes com recorréncia do AVC apresentaram maior risco de
infeccdo quando comparados a pacientes que sofreram o primeiro episodio de
AVC,24% e 9,6%, respectivamente (RR 1,2;1C95% 0,9-1,5).Jergensen® demonstrou
dados semelhantes em seu estudo que avaliou 1.138 pacientes e conclui que a
mortalidade foi maior entre os pacientes com episodio recorrente. Outro estudo,
realizado por Aarnio’, também concluiu que a recorréncia do AVC foi o fator de
risco mais importante para mortalidade (RR 16,8 IC95% 2,3-119,5 P=0,005).
Segundo o autor a gravidade maior se da na recorréncia devido maior area
acometida, sobretudo se a recorréncia for contralateral ao AVC prévio e pela
dificuldade em se aplicarem as terapias de reabilitacdo em caso de sequela prévia.

N&o houve diferenca quanto ao risco de IH em relacéo a localizacao do
AVC. O estudo de Wartenberg sugere poder haver risco diferente na dependéncia
da localizacdo do AVC, com maior incidéncia de infeccao (42%) entre os pacientes
com lesdo no territério da artéria cerebral média, quando comparados a pacientes
com lesdo da artéria cerebral posterior (26,9%)™*.

A internacdo em unidade de terapia intensiva nao alterou a ocorréncia
de infeccdo em nosso estudo. Entre os pacientes que ndo permaneceram em UTI,
14,1% apresentaram infeccdo e 16,7% dos que permaneceram em UTI
desenvolveram algum tipo de infeccdo (RR 0,8, IC95% 0,1- 5,5 e P=1,0).Talvez, na
nossa realidade, a gravidade do caso nao seja o critério determinante de internacao
em UTI, mas sim a disponibilidade ou néo de leitos, 0os quais S840 muito escassos.
Em decorréncia disto, € cada vez mais frequente pacientes graves internados em
enfermaria, ndo sendo, portanto, possivel considerar a internacdo em UTI como um
marcador de gravidade em todos o0s casos.

Quando avaliamos a relacdo entre procedimentos invasivos realizados
e a ocorréncia de infeccdo, percebemos que o uso de SNG foi um fator de risco para
ocorréncia de infeccdo (RR 1,4; 1C95%1,0-1,8; P<0,005), assim como o tempo de
uso de SNG. Pacientes que apresentaram IH tiveram tempo médio de uso de SNG
de 13,2 dias (DP 15,4), enquanto pacientes sem IH fizeram uso de SNG por 3,7 dias
(DP 8,5) e esta diferenca foi estatisticamente significante (dif. média= 9,4 P=0,004).

Um estudo com resultados semelhantes aos nossos foi o de Suarez*,
gue avaliou 6lpacientes com AVC que desenvolveram pneumonia durante
internagcé@o na UTI de hospital de Cuba. Ele conclui que o emprego de SNG foi fator

de risco para ocorréncia de infeccédo, tanto entre os pacientes que receberam alta
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hospitalar, como entre o0s pacientes que evoluiram para 6bito (57,1% e 42,9%
respectivamente). Segundo o autor, o emprego de SNG e a alteracao dos reflexos
da degluticdo provocam colonizacdo gastrica, podendo ser considerado um
mecanismo importante para o desenvolvimento da pneumonia hospitalar.

Embora frequentemente os estudos associem ouso da SVD como fator de
risco para infeccédo do trato urinério, ndo foi possivel documentar essa relacdo.*No
entanto, pacientes com IH utilizaram SVD por 6,5 dias em média (DP 8,0), enquanto
0s pacientes sem IH utilizaram SVD por 2,5 dias (DP 6,4), porém esta diferenca nao
foi estatisticamente significante (P=0,06), provavelmente pelo nimero de casos
estudados.

Os pacientes que desenvolveram IH tiveram permanéncia hospitalar
média de 21,4 dias (DP 11,1), enquanto os pacientes sem IH permaneceram em
média internados por 12,5 dias (DP 9,8), P=0,008. Um dos grandes impactos das IH,
tanto para o paciente como para 0s servicos de saude, € o aumento do tempo de
permanéncia hospitalar com consequente aumento da morbidade e custos.

O estudo de Wartenberg*'relatou resultados semelhantes aos nossos. O
tempo médio de permanéncia de pacientes com IH foi de 17,3 dias (DP1,2), sendo
gue os pacientes sem IH ficaram em média por 9,9 dias (DP 0,7), P<0,001.

Em geral, a mortalidade entre pacientes com IH varia de 10,9 % a
24,7%™*, ocorréncia de IH pode representar um aumento de quatro vezes o risco de
morte entre pacientes internados.*®

Comparando a evolugdo dos pacientes, observamos que aqueles que
desenvolveram IH tiveram taxas mais elevadas de 6bito quando comparadas com
pacientes sem IH, sendo 36,4% e 9,1%, respectivamente (RR 4,0;1C95% 1,3-
11,9;P=0,03). Diversos estudos tém demonstrado o impacto negativo das infeccbes
na evolucéo dos pacientes com AVC.

Pacientes com episddio recorrente de AVC apresentam maior mortalidade
(28,0%) que os pacientes acometidos pelo primeiro episddio de AVC (5,8%), em
estudo realizado por Jgrgensen.*

Ao avaliar as variaveis associadas com evolugcao para 0bito, observamos
em nosso trabalho que os pacientes que sofreram um episodio recorrente de AVC
tiveram maior risco de morrer quando comparados a pacientes que sofreram AVC
pela primeira vez,sendo 28,0% e 5,8 %,respectivamente (RR 1,3; IC95% 1,0 —
1,7;P=0,011).
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A gravidade do AVC na admissao também foi determinante de
mortalidade, sendo que maiores pontuagfes na escala NIHSS foram responsaveis
por maior mortalidade. O AVC grave (entre 16 e 42 pontos) apresentou mortalidade
de 31,3% e nao ocorreram o6bitos entre os pacientes com AVC leve a moderado (de
0 a 15 pontos) RR 14,1 E 1C95% 1,9- 104,4. O estudo Fonarrow* diz que o valor
NIHSS a entrada fornece forte e importante informag&o quanto ao risco de morte nos
primeiros trinta dias. Ele estudou 33.102 pacientes e encontrou diferentes taxas de
mortalidade para cada faixa de valor de NIHSS, sendo 7,4% para o escore entre 0 e
7, 13,9% para escore entre 8 e 13, 31,6% para os pacientes entre 14 e 21 pontos e,
para os pacientes com NIHSS entre 22 e 42 pontos, a mortalidade foi de 53,3%.

Da mesma forma,em nosso estudo, apresentaram maior taxa de
mortalidade os pacientes com maior incapacidade avaliada pela escala de Rankin.
Pacientes com 4 e 5 pontos apresentaram 24,3% de o6bito e individuos com 0 a 3
pontos tiveram mortalidade de 3,8% RR 9,7 IC95% 1,3- 73,1.Um estudo que
corrobora com 0s nossos resultados é o de Rathore®, que concluiu que pontuacgéo
elevada na escala de Rankin a admisséo é preditor de alta mortalidade.

O tratamento efetivo do AVC pode reduzir sequelas e salvar
vidas.Hannon*®,demonstrou que o tratamento adequado aumentou a sobrevivéncia e
diminuiu a mortalidade nos pacientes com AVC. Estes foram aspectos ainda
incluidos na avaliacao dos pacientes estudados nesse projeto.

Jorgensen® também demonstrou em seu estudo que o tratamento
adequado do AVC, sobretudo em unidades especializadas, reduz mortalidade,
tempo de internagéo e custo.

Este projeto ainda esta em andamento e com inclusdo de nimero maior
de casos. Possivelmente poderemos identificar outras variaveis potencialmente
modificaveis e contribuirmos para uma assisténcia de qualidade que utilize o melhor

conhecimento existente no manejo deste pacientes com AVC em nossa institui¢ao.
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O estudo da “Epidemiologia e topografia das infeccdes em idosos pés-
acidente vascular e seu impacto no tempo de permanéncia hospitalar e na evolugéo”
permitiu conhecer os seguintes aspectos em relagcdo aos pacientes com mais de 60
anos atendidos com AVC agudo nos hospitais da FAMEMA:

- 0s homens foram mais acometidos por AVC que mulheres; a
hipertenséo e o diabetes mellitus tipo 2 foram as doencas de base mais prevalentes
nesta populacéo, o maior nimero de casos de AVC foi isquémico;

- a artéria cerebral média foi a mais comprometida e os pacientes
apresentaram alto indice de gravidade e de desabilidade a admisséo;

- a ocorréncia de infeccdo esteve relacionada com o uso de SNG;

- as IH foram frequentes entre os pacientes pos-AVC,sendo as principais
a pneumonia, a infec¢do do trato urinario e a infeccao de corrente sanguinea;

- a ocorréncia de infeccdo teve impacto negativo no tempo de
hospitalizagéo e na mortalidade;

Sdo0 necessarias medidas especificas dirigidas a populacdo idosa
internada com diagnoéstico de AVC que visem a prevencao e controle das IH, tais
como: prevencdo de aspiracdo para vias aéreas, através de avaliacdo sistematica
por fonoaudiéloga, acompanhamento por profissional de fisioterapia, diminuicdo do
tempo de sondagem vesical, mobilizacdo no leito, atividades de terapia ocupacional
gue estimulem a mobilidade do paciente. Além disso, se faz necesséria a criagdo de
protocolos de trabalho de equipe multidisciplinar para assisténcia integral a esta
populacdo especifica.

Seria desejavel que uma unidade especifica de atendimento aos
pacientes com AVC fosse criada, onde o protocolo baseado no conhecimento
técnico cientifico atual pudesse ser implementado, melhorando a qualidade do

atendimento prestado atualmente e reduzindo mortalidade e sequelas.
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APENDICE A
Questionario estruturado
Nome: FICHA NUMERO:
Sexa: (1 Jmasc (2) fem | Idade: anos Registro:

Estado civil: (1 )solteiro (2 )casado ou unidio estavel (3 ) separado ou divorciado (4 ) vidvo

Profissdo: (0 ) inativo/aposentado (1) auténomo (2) funcionario pablico (3)Militar (4)profissional liberal
(5) Proprietario de comércio (6) proprietario de servicos (7) Trabalhador do comércio (8) Servicos gerais (9)
trabalhador bracal (10) trabalhador rural

Escolaridade: (1 ) ndo alfabetizado (2 ) 12 grau incompleto (3 )12 grau completo (4) 22 grau incompleto (5) 2¢
grau completo (6) 32 grauincompleto (7) 32 grau completo

Data da internacao: / / Ala: Leito:

Internagdo em UTI: (1 )sim (2 ) ndo

Doenca de base: (1)IAM (2 ) HAS ( 3)Doenca. Vasc. Periférica ( 4) Deméncia (5)DPOC (6)DM2 (7 ) Doenca do
tecido conjuntivo (8 )Insuficiéncia renal grave (9 ) TU maligno (10 ) leucemia (11 )linfoma (12 ) hepatopatia
moderada/grave ( 13) AIDS ( 14 ) dislipidemia (14 ) tabagismo (15 ) etilismo ( ) trombofilias { ) FA/cardiopatias

Classficagdio (1 )hemorragico ( 2 )isquémico
Episédio ( 1 )agudo 12 episédio (2 )agudo —recorréncia ( 3 )prévio — complicacio

Territério : A- carotideos ( 1)Cerebral anterior ( 2 )cerebral média ( 3) cerebral posterior
B vertebais :( 4)cerebelar anterior inferior (5 ) cerebelar posterior inferior ( 6 ) cerebelar superior
(7 ) ramos perfurantes

Procedimentos Total de dias Prcedimento Total de dias
( )svD ( )traqueostomia + VM

( )SNG () 10T+VM

()eve () flebotomia

( )NPP () drenos

( ) traqueostomia ( ) outros

Diagnéstico de complicagiio:

ITU Clinico { 1) Urinal { 2 ) Urocultura Positiva ( 3) Tratamento sem evidéncia (4 ) D ata:
ATB Dias:

ITU Clinico { 1) Urinal ( 2) Urocultura Positiva( 3 ) Tratamento sem evidéncia ( 4 ) Data:
ATB Dias:

ITU Clinico (1 ) Urinal (2 ) Urocultura Positiva ( 3) Tratamento sem evidéncia (4 ) Data:
ATB Dias:

PNM  Tosse/secrecdo( 1) (2)febre RaioX(3 )T ratamento sem evidéncia (4 ) Data:
ATB Dias:

PNM  Tosse/secrecao( 1) (2)febre RaioX(3 )T ratamento sem evidéncia (4 ) Data:
ATB Dias:

PNM  Tosse/secrecao( 1) (2)febre RaioX(3 )T ratamento sem evidéncia (4 ) Data:
ATB Dias:

IPCS  sepse Clinica ( 1) hemocultura | 2 ) Tratamento sem evidéncia (4 )

ATB Dias:

IPCS  sepse Clinica ( 1) hemocultura 2 ) Tratamento sem evidéncia (4 )

ATB Dias:

IPCS  sepse Clinica ( 1) hemocultura ( 2 ) Tratamento sem evidéncia (4 )

ATB Dias:

OONG (1) Clinico (2)secrecdo Data
GECA (1) Clinico ()

Uso de ATB sem nenhum diagnéstico de infeccio — Dias:

Escara: Localizacio/estagio

Sacral (0 )ausente(1 ) (2 N (3 )4 )WV Trocanter ( 0 Jausente(1 )1 (2 )0 (3 )1U(4 )V
calcdneo( 0 Jausente (1 )1 (2 I (3 )4 NV Maléolo( 0 Jausente (1 )1 (2 I (3 )4 v
Escapula ( 0 Jausente (1 )1 (2 ) (3 )04 ) IV Cabeca ( O Jausente(1 )1 (2 I (3 )4 v
Joelha (0 )Jausente (1 )1 (2 Ju (3 )1UI(4 )V

Alta( 1) Obito (2 ) Tranferéncia (3 ) Transferido (4 )

Data da saida: Total dias UTI: Total dias internado
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Data

Temp.

SVD

SNG/SNE

V. perif.

Ve

Flebo

traque

VM

SecTraq
purulenta

Sec CVC

ATB

VHS

ALFA

PCR

LEUCO

B/S

HB/HT

Ur

Cr

RANKIN

TC —RM Cranio Data

TC—RM Cranio Data

Rx térax: Data:

Rx tdrax: Data:

Rx tdrax: Data:

Urina | / cultura:

Urina | / cultura:

Hemocultura

Cultura ponta CVC

Outras

Observacdes Data
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Titulo do estudo: Epidemiologia e topografia das infeccdes em idosos pds Acidente
Vascular Cerebral e seu impacto no tempo de permanéncia hospitalar e na evolucao.

Informo que sou médico do Hospital das Clinicas de Marilia (HC-FAMEMA) e estou
desenvolvendo este estudo com o objetivo de conhecer as causas das infeccBes em idosos
internados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia apds serem
acometidos por Acidente Vascular Cerebral (Derrame Cerebral).

Para que este estudo possa ser desenvolvido, preciso da sua valiosa colaboracdo ou do seu
responsavel, em responder a questionamentos sobre os problemas de salude que vocé
possui, dados pessoais como estado civil, idade, raca, religido, escolaridade e procedéncia.

As respostas que vocé ou o responsavel fornecerem serdo registradas no impresso que foi
desenvolvido para servir de roteiro para a coleta dos dados, o qual se encontra disponivel
para o seu conhecimento. Para sua seguranca, informamos que vocé tera a garantia de:

e Receber todas as informagfes que achar necessarias sobre a pesquisa a ser
desenvolvida;

e Ter sua identificacdo preservada,

e Retirar seu consentimento em qualquer parte dos questionarios sem problemas por
este ato;

¢ Na&o sofrer nenhum dano previsivel por sua participacao;
e Ser informado (a) dos resultados dos estudos;

e Ser esclarecido (a) de qualguer duvida por meio de contato com o pesquisador
responsavel;

e Sua participacdo ndo implicara em custos financeiros para vocé, para sua familia ou
para o sistema de saude.

E importante que saiba que os resultados do estudo podem ser divulgados em eventos
cientificos ou publicados em revistas cientificas.

Caso possa colaborar com este estudo, para atender as exigéncias éticas de pesquisa com
seres humanos, queira, por favor, preencher este termo de consentimento.

Eu, RG
, fui devidamente esclarecido em relacdo ao projeto de
pesquisa e concordo em participar deste estudo. Recebi uma copia do presente termo de
consentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer duvidas.

Marilia, ............. e oo, de 2.013
Assinatura do Participante Rodrigo Wanderley Neves
Barbosa
Ou do responsavel legal RG 25.132.981-1 //CR 115.322//

Fone:34021744
E-mail: rodrigo.infectologia@gmail.com
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ANEXO A

Escala de Rankin Modificada

52

GRAU DESCRICAO

0 Sem sintomas

1 Nenhuma incapacidade significativa, a despeito dos sintomas;
capazde conduzir todos os deveres e atividades habituais

2 Leve incapacidade; incapaz de realizar todas as atividades
prévias,porém é independente para os cuidados pessoais

3 Incapacidade moderada; requer alguma ajuda, mas é capaz de
caminhar sem assisténcia (pode usar bengala ou andador)

4 Incapacidade moderadamente severa; incapaz de caminhar
semassisténcia e incapaz de atender as proprias necessidades
fisiol6gicassemassisténcia

5 Deficiéncia grave; confinado a cama, incontinente, requerendo

cuidadose atencao constante de enfermagem

Obito
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ANEXO B

Escala de AVC dos Institutos Nacionais de Saude dos EUA

(National Institutes of Health Stroke Scale — NIHSS)

tem Titulo Resposta e pontuacdo
testado
1A Nivel de consciéncia 0- alerta
1 - acorda com estimulos sonoros leves
2 - estimulo doloroso para resposta motora
3 - coma, resposta motora reflexa ou ausente
1B Orientagdo (2 questdes)  0- ambas as respostas corretas
{més e idade) 1 - uma resposta correta
2 - nenhuma resposta correta
1c Resposta a comandos (2) 0- ambas as respostas corretas
(abrir e fechar olhos, 1 - uma resposta correta
apertar e soltar a mao) 2 - nenhuma resposta correta
2 Movimentagéo ocular 0 - nommal
1 - paresia nervo craniano ou paralisia parcial do olhar conjugado
2 - desvio do olhar conjugado ou paralisia completa da
motricidade ocularpdo suplantada pela manobra oculocefalica
3 Campo visual 0- sem perdas
1 - hemianopsia parcial {quadrantanopsia)
2 - hemianopsia completa
3 - cegueira cortical -
4 Paralisia facial 0 - narmal
1 - fragqueza facial menor
2 - fraqueza facial moderada
3 - fraqueza facial completa
A Fungéo motora {brago) 0 - nommal
a. Esquerdo 1 - queda antes de 5 segundos de sustentacio
h. Direita 2 - gqueda antes de 10 segundos de sustentag o
3- naovence a gravidade
4 - ndo moviments
5 Fung o motora {perns) 0 - nommal
a. Esquerda 1 - queda antes de 5 segundos de sustentacio
fr. Diireito 2 - queda antes de 10 segundos de sustentagan
3 - naovence a gravidade
4 - ndomovirmenta
7 Ataxia apendicular 0 - sem ataxia
1 - ataxia em um membr
2 - ataxia em 2 membros
a Sensibilidade 0 - narmal
1 - perda lave
2 - perda acentuada ou anestesia
9 Linguagem 0 - nonmal
1 - afasia leve a moderada
2 - afasia grave
3 - afasia glohal, mutismo
10 Disartria 0 - nommal
1 - disartia leve ou moderada
2 - dizartria grave
1 Exting&o ouinatengdo 0 - ausente

1 - leve {perda de 1 modalidade sensorial)
2 - severa (perda de 2 modalidades sensanais)
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ANEXO C

Critérios Diagndsticos para Infeccdo Hospitalar em Hospital Geral — SES —SP
2013

Check-list para verificagdo de Infeccao Hospitalar

1. Verificacdo de Presenca de Critérios para diagnostico de Pneumonia
hospitalar

Radiologia

( ) Paciente com doenca de base com 02 ou mais Raio X seriados com um dos
seguintes achados: infiltrado novo, progressivo e persistente; opacificagéao;
cavitacao.

() Paciente sem doenga de base com 01 ou mais Raio X seriados com um dos
seguintes achados: infiltrado novo, progressivo e persistente; opacificacao;
cavitacao.

Sinais/Sintomas
( ) Febre (> 38°C) sem outra causa conhecida
( ) leucopenia (< 4000 leuc/mm? ou leucocitose (>12000mm?®)

E pelo menos um dos seguintes:

() secrecéao purulenta ou mudanca das caracteristicas da secre¢cdo ou aumento da
secrecdo ou aumento da necessidade de aspiracao

( ) piora da troca gasosa (piora da relagdo PAO,/FIO, ou aumento da necessidade
de oxigénio ou aumento dos parametros ventilatérios)

Laboratorio

Paciente apresenta sinais e sintomas conforme quadro ao lado e pelo menos um
dos seguintes:

() Hemocultura positiva sem outro foco de infecgéo

() Cultura positiva de liquido pleural

( ) Lavado broncoalveolar maior ou igual a 10 ufc®/ml ou aspirado traqueal com
contagem de col6nias maior ou igual a 10%ufc/ml

() Exame histol6gico com evidéncia de infeccdo pulmonar

( ) Antigeno urinario ou cultura para Legionella SSP

() ouros testes laboratoriais positivos para patdgeno respiratorio (sorologia,
pesquisa direta, cultura).
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2. Verificacdo de Presenca de Critérios para diagnéstico de Infeccdo de
Corrente Sanguinea (IPCS)

2A. Com confirmacgéo laboratorial

Critériol

( ) Paciente com uma ou mais hemoculturas positivas coletadas preferencialmente
de sangue periférico, e 0 patdgeno ndo esta relacionado com infeccdo em outro
sitio.

Critério 2 — Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas, nao relacionados com
infeccdo em outro sitio.

( ) Febre (>38°C)

( ) tremores

( ) Oliguria (volume urinario < 20ml/h)

( ) Hipotensao (presséo sistélica < 90 mmHg

E

() Duas ou mais hemoculturas (em diferentes pun¢des com intervalo maximo de
48h) com contaminante comum de pele (Ex: difteréides, Bacillusspp,
Propionibacteriumspp, estafilococo coagulase negativo, micrococos do grupo B)

2B. Com confirmacéo clinica

Critério 1 — Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas, e esses sintomas ndo estao
relacionados com infeccao em outro sitio

( ) Febre (>38°C)

( ) tremores

( ) Oliguria (volume urinario < 20ml/h)

( ) Hipotensao (presséo sistélica < 90 mmHg

E todos os seguintes:

( ) Hemocultura negativa ou néo realizada

() Nenhuma infeccdo aparente em outro local

() Médico institui terapia antimicrobiana adequada para sepse
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3. Verificacdo de Presenca de Critérios para diagnoéstico de Infec¢cdo do Trato
Urinario (ITU) — Sintomatica

Critério 1A- Associado a Sonda Vesical (SV)

Paciente com SV no momento da coleta da urocultura

Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem causa reconhecida
( ) Febre (>38°C)

( ) desconforto suprapubico

( ) dor ou desconforto no angulo costo-vertebral

E

() Cultura de urina com > 10° UFC/ml com no méaximo duas espécies de
microrganismo

Paciente com SV removida até 48 horas antes da coleta da urocultura
Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem causa reconhecida

( ) Febre (>38°C)

( ) desconforto suprapubico

() dor ou desconforto no angulo costo-vertebral

() urgéncia miccional

( ) aumento da frequéncia miccional

( ) disuria

E

() Cultura de urina com > 10°> UFC/ml com no maximo duas espécies de
microrganismo

Critério 1B- Sem uso da Sonda Vesical (SV), com pelo menos um dos sinais e
sintomas sem outra causa reconhecida

( ) Febre (>38°C)

( ) desconforto suprapubico

() dor ou desconforto no angulo costo-vertebral

() urgéncia miccional

( ) aumento da frequéncia miccional

( ) disuria

E

() Cultura de urina com > 10° UFC/ml com no maximo duas espécies de
microrganismo

Critério 2A- Associado a Sonda Vesical (SV)

Paciente com SV no momento da coleta da urocultura

Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem causa reconhecida:
( ) Febre (>38°C)

() desconforto suprapubico
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() dor ou desconforto no angulo costo-vertebral
E

Analise de urina com pelo menos um dos seguintes:

( ) Teste em fita urinéria positiva para estearase leucocitaria e ou nitrato
() Pidria (> 10 leucécitos/campo ou > 10.000 leucécitos/ml

() Microrganismos identificados em coloracdo de Gram

E

() Cultura de urina com > 10%> 10°> UFC/ml com no maximo duas espécies de
microrganismo

Paciente com SV removida até 48 horas antes da coleta da urocultura
Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem causa reconhecida

( ) Febre (>38°C)

( ) desconforto suprapubico

() dor ou desconforto no angulo costo-vertebral

() urgéncia miccional

( ) aumento da frequéncia miccional

( ) disuria

E

Andlise de urina com pelo menos um dos seguintes:

( ) Teste em fita urinéria positiva para estearase leucocitéria e ou nitrato
( ) Piuria (> 10 leucécitos/campo ou > 10.000 leucocitos/mi

() Microrganismos identificados em coloracdo de Gram

E

() Cultura de urina com > 10% e > 10° UFC/ml com no méaximo duas espécies de
microrganismo

Critério 2B- Sem uso da Sonda Vesical (SV), com pelo menos um dos sinais e
sintomas sem outra causa reconhecida

( ) Febre (>38°C)

( ) desconforto suprapubico

() dor ou desconforto no angulo costo-vertebral

( ) urgéncia miccional

( ) aumento da frequéncia miccional

( ) disuria

m

Analise de urina com pelo menos um dos seguintes:

( ) Teste em fita urinaria positiva para estearase leucocitaria e ou nitrato
( ) Piuria (> 10 leucécitos/campo ou > 10.000 leucocitos/ml

() Microrganismos identificados em coloracdo de Gram
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E

() Cultura de urina com > 10% e > 10° UFC/ml com no méaximo duas espécies de
microrganismo
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Cerebral atual ou prévio, com a finalidade de identificar a incidéncia de infecgiic hospitalar e seus tipos, bem
como a taxa de permanéncia em pacientes pds Acidente Vascular Cerebral atual ou prévio com e sem
infecgdo desenvolvidas por Idosos internados nas Unidades de Tratamento Intensivo @ enfermarias de
Clinica Médica do Hospital das Clinicas de Marllia

ApGs aprovacio do Comné de Etica em pesquisa, utilizaremos questiondrios semiestruturados para a coleta
de dados @ 0s mesmos serlo analisacos por meio de estatistica descritive (médias e proporgbes) e
comparagio das proporgdes (Qui-quadrado e Teste t-student).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Utllizagio de questiondrios semiestrulurados para a coleta de dados @ 05 mesmos sero

anallsados por meio de estatistica descritiva (médias e proporgdes) e comparagiio das proporgbes (Qui-
quadrado o Teste t-student),

Enderego:  Avenids Monts T 80 ~
Balrrec CEP: 17 519000
UF: &0 Municiplo:

Telaforne: (1434021827 Fax: (142)422.1078 Eamail:  aposRiamena te; oS famama br
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Comantarios # Consideragdes sobre a Pesquisa:
Aplicaciio de questionadios

Consideractes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
TCLE adequado

Recomendagdes:

nanhuma

Conclustes ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequagdes:
Aprovado - Retirar o TCLE assinado no CEPFAMEMA apos 28/02/13

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreclaco da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Aprovado - Retirar o TCLE assinado no CEP/FAMEMA apés 28/02/13

250eF 13
{
Assinaddr por:
de Queiroz

Vaideir Fag

Emderoge:  Avonida Monte Casmelo 800 (y-a?

Badrro: CEP: 17510030
UE; 52 Muriciplo:
Telefone: (1434021027 Faoc (14204229078 E«mai: cirpos@iamena. br; cep@fomema br
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