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ABSTRACT

Objectives: ldentify risk factors, incidence and topography for first-onset health-care-
associated infection (HAI) in elderly patients with cancer. Methods: Exploratory study
of concurrent cohort of elderly patients with cancer hospitalized at the High Complexity
Center in Oncology from April to May 2013. The outcome was the first HAI episode
and exposures studied were extrinsic and intrinsic factors described in literature.
Results: In 100 admissions, there were 17 episodes of HAI during 813 patient-days
(cumulative incidence = 17%, incidence density = 20/1000 patient-days and rate of
invasive procedures < 20%). In bivariate analysis, active cancer status (p = 0,06), chest
drainage and decision for therapy limitation (p < 0,05) showed a higher risk of HAI.
Mean time to first HAI episode was 7 days and the topography in order of frequency:
pneumonia, bloodstream infection and urinary tract infection. Difference between the
mean time spent with and without HAI was significant. The mortality by HAI was 8%
and lethality was 47%. Conclusion: HAI is the most common modificator adverse
effect of cancer therapy and risk factors for its occurrence were evaluated. It's
recommended to reduce the length of stay and review processes mainly related to
pneumonia to reduce the incidence of these infectious adverse events. It's important that

research in this specific population keep being stimulated.
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RESUMO

Objetivos: Determinar fatores de risco, incidéncia e topografia para primeira Infec¢do
relacionada a assisténcia a satde (IrAS) em pacientes idosos oncoldgicos. Métodos:
Estudo exploratério de coorte concorrente de pacientes idosos com cancer
hospitalizados em Centro de Alta Complexidade em Oncologia de abril a maio de 2013.
O desfecho primario foi o primeira ocorréncia de IrAS e as exposic¢Ges estudadas foram
fatores extrinsecos e intrinsecos descritos na literatura. Resultados: Foram observados
100 pacientes e 17 adquiriram IrAS durante 813 pacientes-dias (incidéncia cumulativa =
17%; densidade de incidéncia = 20/1000 pacientes-dias; taxa de procedimentos
invasivos < 20%). Na analise bivariada, apresentaram maior risco de IrAS: cancer status
ativo (p = 0,06); drenagem de torax e decisdo da limitacdo terapéutica (p < 0,05). A
média do tempo para primeira IrAS foi 7 dias e a topografia por ordem de frequéncia:
pneumonia, infeccdo da corrente sanguinea e trato urinario. Diferenca entre médias do
tempo de permanéncia com e sem IrAS foi significativa. A mortalidade por IrAS foi 8%
e a letalidade 47%. Conclusdo: IrAS ¢ o efeito adverso mais modificador da terapia
oncologica e foram avaliados fatores de risco para sua ocorréncia. Recomenda-se
diminuir o tempo de permanéncia e rever principalmente os processos relacionados com
pneumonia para diminuir a incidéncia desses eventos adversos infecciosos. Estimula-se

a continuacdo de pesquisas nesta populagéo especifica.

Palavras-chaves: 1dosos, Neoplasia, Infeccdo Hospitalar, Coorte, Cuidados Paliativos.



INTRODUCAO

O céncer é considerado uma doenca associada ao envelhecimento. Pacientes
com 65 anos ou mais apresentam um aumento de 11 vezes na incidéncia de cancer e de
16 vezes na mortalidade por cancer quando comparados a individuos com faixa etaria
inferior!. ProjecBes estatisticas indicam que até 2030, um em cada cinco individuos
terdo idade superior a 65 anos e mais de 60% dos novos casos e 80% das mortes
causadas por cancer ocorrerdo nessa faixa etaria, sobretudo na Europa e nos Estados
Unidos. Apesar dos avangos no cuidado geriatrico, a geracdo de idosos continua sob
risco de eventos adversos infecciosos e entre os idosos com cancer, independente de o
tratamento estar sendo realizado com o paciente hospitalizado ou ndo, as infeccdes
continuam a ser a maior causa de morbimortalidade®®.

Em relacdo as infeccBes relacionadas a assisténcia a saude (IrAS), a tendéncia
mundial tem sido adotar os critérios diagndsticos e a metodologia adaptada pelo
CDC/NHSN (Center of Disease Control and Prevention e National Healthcare Safety
Network). Essa diretriz conceitua as IrAS como sendo uma condicdo sistémica ou
localizada, resultante de uma reacdo adversa que ocorre pela presenca de agente(s)
infeccioso(s) ou toxina(s) que nao estavam presentes na admissdo hospitalar do
paciente. Caso se desconheca o periodo de incubacdo do microorganismo, convenciona-
se denominar IrAS em manifestacdes clinicas de infec¢do que se apresentem a partir do
terceiro dia apos a admissao®’8°, Dependendo da complexidade do tratamento e das
caracteristicas do paciente, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estima que entre
5% a 10% dos admitidos em hospitais adquirem uma ou mais infecgdes'®, sendo que no
Brasil tal estimativa pode alcancar 14%?!!. Esses indicadores também sdo mais elevados
entre aqueles com idade avancada e, apresentam-se ainda maiores, em um contingente

de idosos submetidos ao tratamento oncoldgico em paises em desenvolvimento.



Ressalta-se, ainda, que ndo ha um padrdo de cuidado do paciente idoso com
cancer, ja que esse grupo ndo estd contemplado na maioria dos ensaios clinicos
terapéuticos. Além disso, com o0 aumento da expectativa de vida, o plano de cuidados do
paciente idoso com cancer tem sofrido diversas alteraces ao longo do tempo. Em um
organismo ja debilitado imunologicamente, a propria natureza da doenga oncoldgica e
da terapia anti-neoplasica tornam os pacientes oncologicos idosos ainda mais
vulneraveis as IrAS®. Essa apreensdo em relagdo as IrAS se deve ao fato de esses
eventos adversos infecciosos limitarem e modificarem o cuidado terapéutico ja
instituido, diminuindo a qualidade de vida e a oportunidade de cura dos pacientes e, ao
mesmo tempo, contribuindo de sobremaneira para o sofrimento vivenciado pelo
paciente e seus familiares>!3 Reconhecidamente as IrAS prolongam o tempo de
permanéncia e elevam os custos, uma vez que implicam tratamento de duracdo mais
prolongada e recuperacio mais lenta com maior morbidade'?,

Em relacdo ao risco de um paciente adquirir IrAS, de maneira geral, modelos
teodricos sugerem forte influéncia de fatores intrinsecos relacionados com as condicdes
inerentes ao paciente ou exposicdes prévias a sua admissdo e fatores extrinsecos
relacionados com os procedimentos e medicamentos utilizados, além da estrutura e dos
processos envolvidos no tratamento instituido®®. Devido & escassez de trabalhos e de
dados consistentes que enfogquem a discussdo nao s6 sobre a incidéncia, mas também
sobre os fatores de risco para IrAS entre idosos com céancer, se faz necessaria uma
anélise ampla que possa identificar fatores que permitam a instauracdo de um plano de
cuidados capaz de prevenir a ocorréncia de IrAS nesses pacientes. Dessa forma, a partir
de informacOes coletadas prospectivamente, o presente estudo teve por finalidade
conhecer a incidéncia, topografia e os fatores de risco para IrAS em pacientes

oncoldgicos idosos hospitalizados.



METODO

Esta pesquisa foi o piloto de projeto-ancora cujo desenho é uma coorte
concorrente aberta com grupo de comparacdo interna. Os dados foram coletados no
Centro de Alta Complexidade em Oncologia Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira — IMIP, hospital de ensino e pesquisa que atende exclusivamente
usuérios do Sistema Unico de Sadde. Foram incluidos consecutivamente pacientes com
idade igual ou superior a 60 anos com diagnoéstico de cancer confirmado por exame
anatomopatologico que foram hospitalizados no periodo entre 3 de abril e 31 de maio de
2013. Pacientes readmitidos dentro de 72 horas ap6s a alta foram considerados como
Unica admisséo, sendo cada admissdo avaliada de forma independente. Foram excluidos
pacientes portadores de cancer de pele, tipo carcinoma basocelular ou epidermoide nao
metastatico. Admitindo que aproximadamente 60% dos pacientes oncoldgicos
hospitalizados mensalmente eram idosos e que cerca de 50% deles poderiam apresentar
IrAS foi estimado que durante um seguimento de dois meses teriamos em torno de 150
pacientes.

Apds obtencdo do termo de consentimento livre e esclarecido, o paciente
respondeu questionario padronizado para obtencdo de dados sociodemograficos. Nos
dias uteis, as informacdes sobre cuidados médicos/enfermagem e resultados dos exames
complementares foram obtidos pelos pesquisadores atraves da revisdo dos prontuarios e
fichas nos diferentes setores de internamento do paciente oncoldgico, ou seja, pronto-
atendimento, enfermaria dita “de retaguarda”, enfermarias de oncologia, de cirurgia, de

hematologia e setor de cuidados paliativos.

O desfecho estudado foi a primeira IrAS diagnosticada durante a hospitalizacéo
do paciente, de acordo com critérios estabelecidos pelo CDC e atualizados em 20115
Pela inexisténcia de definicdo de IrAS para o paciente oncoldgico, apds consenso dos
pesquisadores, as infecgdes foram consideradas como IrAS precedente ao internamento,

caso 0s pacientes tivessem utilizado quimioterapia ou radioterapia no periodo de até 30



dias anterior a admissdo hospitalar®®. Os quadros infecciosos que ndo preencheram os

critérios acima referidos foram considerados como de origem comunitaria.

As exposicdes estudadas tém como base os fatores de risco extrinsecos e
intrinsecos considerados ou descritos na literatura como associados as IrAS e os dados
concernentes foram coletados antes da ocorréncia do desfecho ou até a saida por alta ou

obito.

Os fatores intrinsecos incluidos foram idade, sexo, procedéncia, tipo e origem
de admissédo, transferéncia, motivo que determinou a internacdo, sitio primario do
tumor, extensdo do tumor solido, transplante de medula dssea, tratamentos oncoldgicos
prévios e atuais, infeccdo no momento da admissdo, antibioticoterapia prévia a
admisséo e comorbidades (segundo o Brazilian Research in Intensive Care Network — o
BRICNet)®. Para avaliar a progressdo do cancer e como afetava as habilidades da vida
diéria e autonomia do paciente foi utilizado o performance status que varia de 0 a 4,
segundo a escala do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)Y'. Para o Cancer
Status®®, a classificacdo varia de 0 a 2 (0 - cancer controlado ou em remissdo por mais
de 30 dias; 1- cancer ativo ou diagnostico recente; paciente sem ou com tratamento <

30 dias; 2- recaida / progressao do cancer).

Como fatores extrinsecos foram analisados diferentes terapias e medicacGes
utilizadas durante hospitalizacdo, tais como: aminas vasoativas, nebulizacdo com beta-2
e/ou corticoide, radioterapia, quimioterapia, cirurgia e ventilagdo ndo invasiva;
procedimentos invasivos (acesso venoso central, ventilagdo mecénica, didlise, sonda

gastrica e vesical e drenagem toracica).

Ap0s correcdo das incoeréncias entre os dados inseridos em dupla entrada no
Epilnfo versdo 3.5.4, foi obtido um banco Unico e realizada a analise descritiva
utilizando para as variaveis continuas as medidas de disperséo e de distribuicdo central e

para as varidveis categoricas a distribuicdo de frequéncias. Calculou-se a incidéncia



cumulativa e a densidade de incidéncia das IrAS. A frequéncia cumulativa de utilizagdo
dos principais procedimentos invasivos (cateter venoso central, sonda vesical de demora
e ventilacdo mecénica) foi calculada a partir do numero de pacientes que fizeram uso do
procedimento sobre o nimero total de pacientes. Para a densidade de utilizagdo de
procedimentos invasivos foi calculada a razdo entre os pacientes-dias de utilizacdo de
procedimentos até a primeira IrAS ou até a saida sobre a soma dos pacientes-dias de
permanéncia no IMIP até a primeira IrAS ou até a saida. Elaboraram-se graficos para
demonstrar a topografia das IrAS e as comorbidades apresentadas por pacientes. Com o
objetivo de verificar a associacdo entre as exposicOes e as IrAS foi feita analise
bivariada utilizando a medida do risco relativo e considerou-se o nivel de significancia
igual ou inferior a 0,05. Para as variaveis policotdmicas cada subgrupo foi comparado

com todos o0s outros componentes do grupo.

O presente estudo recebeu aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa do IMIP
sob 0 numero 09849112400005201 e foi garantido o anonimato aos participantes da

pesquisa.



RESULTADOS

Durante os dois meses de coleta de dados, 120 pacientes preencheram 0s
critérios de elegibilidade do estudo, porem 20 (16,7%) foram considerados como perdas
uma vez que seus prontudrios nao foram localizados. A coorte foi assim constituida por
100 admissBes consecutivas de 85 pacientes (85 tiveram uma admissdo, seis foram
admitidos duas vezes e um foi admitido trés vezes) perfazendo um total de 813
pacientes-dias. Os pacientes tinham entre 60 e 86 anos de idade e 52% eram homens. A
média da idade foi 69,3 anos e 38% dos pacientes tinham idade superior a 70 anos.
Durante o periodo do estudo ocorreram 25 (25%) Obitos. Entre os que foram a dbito,
oito pacientes tinham infeccao hospitalar, ou seja, a taxa de mortalidade por IrAS foi de

8% e a taxa de letalidade associada a IrAS foi de 47% (8/17).

Dos 100 pacientes que fizeram parte do estudo, 46 ja apresentavam infeccdo a
admissdo e 26 destas infeccbes (26/46; 56,5%) foram classificadas como IrAS
precedentes a hospitalizacdo. Considerando apenas a primeira IrAS entre 0s pacientes
hospitalizados, a incidéncia cumulativa foi 17 % e a densidade de incidéncia foi 20 por
1000 pacientes-dias (Tabela 1). Cerca de 20% desses pacientes foram hospitalizados por
outro motivo ndo relacionado com a patologia infecciosa. De acordo com o prontuario

médico, 20 pacientes tiveram limites para terapéutica invasiva.

A média do tempo para a aquisi¢cdo da primeira IrAS foi de 7,06 dias. A sonda
vesical foi o procedimento invasivo mais utilizado, porém a taxa de uso de
procedimentos invasivos (acesso venoso central, sonda vesical ou ventilagdo mecanica)
foi inferior a 20% e ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os que
apresentaram ou ndo IrAS. A média do tempo de permanéncia no IMIP para todos 0s
pacientes foi aproximadamente 10 dias (10,12) e a diferenga entre as médias do tempo
de permanéncia de acordo com a presenca (18,76) ou ndo (8,35) de IrAS foi

estatisticamente significativa.



As tabelas 1, 2 e 3 mostram a frequéncia de distribuicdo dos fatores intrinsecos
e extrinsecos de acordo com a presenca ou ndo da primeira IrAS durante a
hospitalizagdo e a analise bivariada. A tabela 4 ressalta as IrAS precedentes a
internacdo. O Grafico 1 apresenta as comorbidades observadas entre os idosos que
apresentaram ou ndo IrAS. As topografias das IrAS durante a interna¢do no estudo séo
mostradas no Gréafico 2 e observam-se maiores taxas de infeccdo pulmonar, de corrente

sanguinea e urinaria.
DISCUSSAO

Durante o periodo do estudo, 17 pacientes da coorte de 100 idosos com
cancer hospitalizados no IMIP adquiriram uma primeira IrAS. As dificuldades
encontradas durante a realizacdo deste estudo foram principalmente relacionadas com a
obtencdo das varidveis a partir dos prontuarios clinicos. Ressalta-se que por ser um
estudo piloto a amostra foi pequena ndo permitindo uma analise mais acurada. As
exposicdes foram observadas antes do desfecho, no entanto, apesar da coorte ter sido
concorrente, ndo foi possivel avaliar o estado nutricional dos pacientes (anterior e
posterior ao inicio do tratamento) ou outras variaveis que reconhecidamente poderiam
interferir com a imunidade ou com o risco infeccioso. Por ndo terem sido encontrados
estudos realizados com a mesma populacdo estudada e em cenario semelhante, as

comparagdes com estudos da literatura foi dificultada.

A incidéncia cumulativa de IrAS de 17% nesse estudo ao ser comparada aos
13% observado em institui¢cbes de salde conveniadas ao SUS em 2000 ndo estaria tdo
elevada, mas é bem maior que os 6% descritos em adultos no estudo retrospectivo em
instituicdo de ensino e pesquisa no ano de 2008'%. Na literatura ainda nido existe
consenso sobre taxas de incidéncia cumulativa e densidade de incidéncia das IrAS em
pacientes oncoldgicos idosos. Em revisdo sistematica e meta-analise (2011) consta taxa

de densidade de incidéncia global de 9-91,7 por 1000 pacientes-dias em adultos de alto



risco e taxa de incidéncia cumulativa de 7,4% no Brasil'®. N&o s6 o comprometimento
imunolégico de um individuo idoso, mas também a doenca oncoldgica e a terapia

antineoplasica poderiam explicar a maior incidéncia de IrAS observada®>.

Embora ndo tenha sido verificada nenhuma infeccdo de sitio cirdrgico, as
outras topografias das IrAS identificadas nesse estudo (pneumonia, infeccdo da corrente
sanguinea e trato urinario) estdo em consonancia com a literatura, mas ndo na mesma
ordem de frequéncia. A mastectomia, Unica cirurgia relatada no ultimo més pelos
pacientes da coorte, é considerada na literatura como cirurgia limpa, com taxa de
infeccio entre 3,5 e 11,1%%. Excetuando-se as infecgbes de sitio cirlrgico,
classicamente as principais IrAS entre os adultos sdo infeccdo do trato urinario,
pneumonia e infeccdo da corrente sanguinea, principalmente quando associadas a

procedimentos invasivos?.,

A infeccdo do trato respiratdrio inferior, com maior freqiiéncia relativa (9/53%)
tem grande importancia pela morbidade associada. A cada ano ocorrem nos Estados
Unidos entre 5 e 10 episddios de pneumonia relacionada a assisténcia a saide por 1000
admissoes, correspondendo a 15% de todas as IrAS e a aproximadamente 25% das IrAS
nas unidades de terapia intensiva, a maioria associada a ventilagdo mecénica. Fora o
estado de S&o Paulo, os dados brasileiros séo de servigos individualizados, infelizmente
ndo ha dados nacionais por falta de uma coleta sistematica e padronizada em todos 0s

estados?.

Nesta coorte, 23% das infeccdes foram da corrente sanguinea (ICS). Ressalta-
se que duas entre as quatro ICS observadas foram relacionadas ao acesso vascular?®, Os
pacientes idosos em tratamento oncologico geralmente necessitam de infusdes e sao
submetidos a implantacéo de cateteres temporarios ou de longa duracdo®®. Neste estudo

néo foi investigado se os protocolos de cuidados na insercdo de cateter, de higienizagao



de méos durante os cuidados; incluindo a desinfeccdo dos conectores durante a

administracdo de medicamentos, entre outros estdo sendo seguidos.

O fato de possuir infeccdo que precedeu a internacdo também nao se mostrou
como fator de risco para o desenvolvimento de IrAS durante a internacdo. Apesar da
diferenca ndo ser estatisticamente significativa, o maior nimero de infeccGes nos
pacientes que realizaram quimioterapia (26/47) remete a discussdo sobre a vigilancia e o
controle de infeccBes nesse grupo, sobretudo hepatites virais e infeccdes da corrente
sanguinea®?’.

Cerca de 1/3 dos pacientes com IrAS haviam feito antibioticoterapia prévia.
Evitar a proliferacdo de bactérias multiresistentes deve ser uma das metas do uso
adequado de antimicrobianos, ja que o uso inadequado determina ndo s6 0 aumento nos
custos da atencdo, mas também na morbimortalidade desses pacientes.

Como demonstrado nas tabelas 1 e 2, diversos fatores intrinsecos foram
analisados, entre eles comorbidades (figura 2), performance status, cancer status; nao
sendo observada associacao estatisticamente significativa.

Entre os idosos com céancer, a prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) foi maior que 50%, semelhante a assinalada na literatura para idosos sem
cancer?®2%%_ A prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) também ficou entre os 15% e
25% , ja observada em outros estudos®®23%, Nos idosos com IrAS verificou-se que
29,4% possuiam DM. O DM é considerado fator de risco independente para ocorréncia
e gravidade de infeccdes, entretanto ndo ha evidéncias fortes que sustentem a relacdo de
diabetes e infeccdo, mas sim a observacdo de que hd uma maior ocorréncia de infecgdes
especificas no diabético, como pneumonia pneumocaocica, bacteridria assintomatica em
mulheres, peridontites e infecgOes de partes moles, que acabam por determinar muitas

vezes maiores taxas de complicagdes®.

Nenhum critério de gravidade ou de doenca oncologica mais avancada entre 0s

pacientes da coorte do IMIP foi fator de risco para IrAS. Valores de performance status



relacionam-se com o prognostico, sendo os niveis de ECOG 3-4 associados ao aumento
na probabilidade de 6bito®*3%3". No presente estudo 76% dos pacientes que foram a
Obito possuiam ECOG 3-4. Pacientes da categoria ativo — recaida/ regressao, de acordo
com o conceito de cancer status, tiveram risco aproximadamente 2,8 maior de adquirir
IrAS durante a internacdo, proximo da significancia estatistica (p = 0,06). O achado
pode ser explicado pela maior vulnerabilidade decorrente da imunosupressao

estabelecida pelo tratamento quando comparado com o paciente recém-diagnésticado®.

Né&o foi elevado o uso de procedimentos invasivos nesta coorte e, dentre todos os
fatores extrinsecos estudados (tabela 03), destacaram-se a drenagem de térax e a deciséo
da limitacdo terapéutica como tendo significancia estatistica na analise bivariada. N&do
foi encontrada na literatura relacdo entre drenagem de torax nos pacientes oncologicos
idosos, nem sobre decisdo de limitacdo terapéutica e IrAS. O limite da terapéutica
invasiva consiste na suspensao de procedimentos invasivos, como ventilacdo mecanica,
reanimacdo cardiovascular, cirurgias de urgéncia, entre outros®® e tem como Unico
objetivo ndo prolongar processos dolorosos, possibilitando ao paciente morrer da sua
doenca, mas com o devido controle dos sofrimentos fisico, emocional e espiritual.
Neste estudo verificou-se um risco 2,8 vezes maior de contrair infeccdo durante a
internacdo quando detectado limites terapéuticos explicitados nos prontuérios. Tal
achado pode decorrer do fato de que pacientes submetidos a cuidados paliativos sdo
caracteristicamente um grupo mais vulneravel as infec¢Ges tanto pelo estagio do cancer,

quanto pelo possivel reflexo do catabolismo e da imunossupressio™.

Cerca de ¥ dos pacientes hospitalizados durante o periodo foram a ébito. A
taxa de letalidade associada a IrAS de 47% representa o percentual de mortos entre 0s
que tiveram IrAS e assinala a possibilidade da doenca em determinar a morte. A taxa de
mortalidade associada a IrAS foi 8%, indicando o risco ou a probabilidade que qualquer
pessoa nessa coorte apresentou de poder vir a morrer em decorréncia de IrAS. Uma taxa

de letalidade e de mortalidade associada as IrAS de 23,80% e 1,37% respectivamente



foi relatada em estudo retrospectivo realizado com adultos, em 20082%. A diferenca
encontrada com o estudo atual poderia estar associada ndo s6 ao reduzido numero de
pacientes participantes da coorte, mas também com a diferente faixa etaria considerada
nos estudos. Poucos sdo os estudos que abordam a temética da mortalidade e letalidade
associada & IrAS e a elevada taxa de 6bitos observada é entendida como o resultado da
soma de fatores que afetam a vulnerabilidade dos pacientes oncol6gicos idosos, muito
mais abrangentes e determinantes que as de pacientes mais jovens sem doenca

oncologica.

A duracdo de permanéncia no IMIP reflete ndo s6 a gravidade do paciente que
precisa de maiores cuidados, mas também reflete uma medida do tempo em que o
paciente estd potencialmente exposto a diversas fontes de IrAS. O “tempo de
permanéncia no IMIP” até o desfecho para os idosos que se infectaram ou até a saida
por alta ou 6bito para os que ndo infectaram ndo foi estatisticamente significativo. No
entanto, o tempo de permanéncia entre 0s que se infectaram e 0s que ndo se infectaram
foi estatisticamente significativo; o que estd de acordo com os dados da literatura e

devem certamente estar relacionados com maior custo hospitalar.



CONCLUSAO

Os resultados obtidos nos estimularam a prosseguir com o projeto de
acompanhar uma coorte de pacientes idosos com cancer para tentar responder a tantas
questdes que ainda ndo foram contempladas na literatura. Devemos também assinalar a
equipe multidisciplinar a possibilidade de diminuir o tempo de permanéncia hospitalar,
ja que as IrAS aconteceram em média sete dias ap0s a hospitalizacdo e que 20% dos
pacientes idosos com cancer foram hospitalizados por complica¢Bes ndo relacionadas ao
cancer. Em relacdo a maior freqiiéncia das infeccdes do trato respiratério inferior a
equipe deve rever 0s possiveis processos que podem ser modificados para diminuir a

incidéncia deste evento adverso infeccioso.
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PAGINAS DAS ILUSTRACOES

Tabela 1
Variaveis TOTAL Pacientes Pacientes Risco p
com IrAS sem IrAS Relativo
n (%) n (%) (RR)
Numero de Pacientes 100 17 (17) 83 (83) - -
Idade em anos (mediana e intervalo 65 (63-85) 69 (64-86) - -
interquatil)
Sexo
e Feminino 47 8 (47,06) 39 (46,99) 1,00 0,79
e Masculino 53 9(52,94) 44 (53,01) 1,00
Procedéncia
e Recife/Regido 63 11(64,71) 52 (62,65) 1,08 0,91
Metropolitana
e Outros 37 6 (35,29) 31 (37,35) 1,00
Tipo de Admisséo
e Clinica 93 17 (1,00) 76 (91,57) 0,51 Indefinido
e Cirlrgica 7 0 (0,00) 7 (8,43) 1,00
Origem de Admisséo
e Domicilio 90 16 (94,12) 74 (89,16) 1,00
e Outros 10 1(5,88) 9 (10,84) 0,03 0,06
Transferéncia
e Sim 32 5(29,41) 27 (32,53) 0,89 0,97
e Nio 68 12 (70,59) 56 (67,47) 1,00
Motivo da Internagéo*
e  Sintomas Digestivos 22 3 (17,65) 19 (22,89) 0,76 0,46
e Sintomas Respiratorios 18 6 (35,29) 12 (14,46) 2,48 0,09
e Realizago de 17 2 (11,76) 15 (18,07) 0,41 0,65
quimioterapia/radioterapia
e Outros 43 6 (35,29) 37 (44,58) 1,38 0,66

* Para o calculo do RR, cada grupo de sintomas foi comparado com o restante da amostra que ndo apresentavam aqueles sintomas.



Tabela 2

Variaveis TOTAL Pacientes Pacientes Risco p
com IrAS sem IrAS Relativo
n (%) n (%) (RR)
Performace Status (ECOG*)
e (0/1) - Capaz ou com restricdes 27 6 (35,29) 21 (25,30) 2,17 0,28
leves
e (2) Com restricdes intensas 49 5(29,41) 44 (53,01) 2,17 0,28
e (3) Incapaz 24 6 (35,29) 18 (21,69) 0,58 0,38
Cancer Status
e  Controlado/remissdo 22 1(5,88) 21 (25,30) 0,22 0,10
e Recém-diagnosticado 25 3 (17,65) 22 (26,51) 0,64 0,55
e Ativo/recaida/regressio 53 13 (76,47) 40 (48,19) 2,88 0,06
Extensdo do Tumor Sélido
e Limitado/ Localmente 48 9 (52,94) 39 (46,99) 1,21 0,86
avancado
e Metastase 52 8 (47,06) 44 (53,01) 1,21 0,86
Sitio Priméario do Tumor
e Colon 17 3(17,65) 14 (16,87) 1,04 0,59
e Pulmio 16 4 (23,53) 12 (14,46) 1,61 0,27
e Mama 12 4 (23,53) 8 (9,64) 2,26 0,12
e Estdmago 11 0 (0,00) 11 (13,25) 0,00 0,11
e Hematoldgico 10 3(17,65) 7(8,43) 1,93 0,23
e Outros 34 3(17,65) 31 (37,35) 2,40 0,09
Transplante de Medula Ossea 2 1(5,88) 1(1,20) 0,33 0,31
Tratamento Oncoldgico Prévio
e Cirurgia 23 4 (23,53) 19 (22,89) 1,03 0,59
e Radioterapia 10 0 (0,00) 10 (12,05) 0,00 0,14
e Quimioterapia 69 12 (70,59) 57 (68,67) 1,08 0,89
Tratamento Oncolégico Atual
e Cirurgia 1 0 (0,0 1(1,20) Indefinido 0,83
e Radioterapia 10 0(0,0) 10 (2,05) Indefinido 0,29
e Quimioterapia 47 7 (41,18) 40 (8,19) 0,79 0,79
Antibioticoterapia Prévia a Admissao 16 3(23,53) 13 (15,66) 1,13 0,54
Infeccdo a Internagdo
e Nio 54 8 (47,06) 46 (55,42) 1,32 0,72
e Comunitaria 20 4 (23,53) 16 (19,28) 1,04 0,62
e IrAS 26 5(29,41) 21 (25,30) 1,04 0,62

*ECOG — Observacdo para o célculo do RR, quando ndo estd especificado o grupo de comparagdo cada subgrupo foi

comparado com o restante da amostra que ndo pertencia a0 mesmo subgrupo.



Tabela 3

Variaveis Pacientes Pacientes Risco p
Total com IrAS sem IrAS Relativo
n (%) n (%) (RR)
NUmero de Pacientes 100 17 (17) 83 (83) - -
Tratamento Oncoldgico
e Radioterapia 7 1 (5,90) 6 (7,23) 0,83 0,66
e Quimioterapia 23 4 (23,50) 19 (22,90) 1,03 0,59
e Cirurgia 7 0(0,0) 7 (8,43) < 0,001 0,47
Medicacbes
e Aminas Vasoativas 4 1 (5,90) 3(3,61) 1,50 0,53
e Nebulizagio com beta 2 e/ou 22 6 (35,30) 16 (19,28) 1,93 0,26
corticoide
Procedimentos Invasivos
e Sonda gastrica 8 1(5,90) 7(8,43) 0,72 0,59
e Didalise 3 2 (11,76) 1(1,20) 4,31 0,07
e Drenagem de Torax 5 3 (17,65) 2(2,41) 4,07 0,03
e Sonda Vesical 21 6 (35,30) 15 (18,10) 2,05 0,21
e Acesso Venoso Central 23 7(41,18) 16 (19,28) 2,34 0,10
e Ventilagdo Mecanica 4 1(5,90) 3(3,61) 1,50 0,53
Ventilagdo Nao-Invasiva 23 4 (23,53) 19 (22,90) 1,03 0,59
Deciséo para Limitacdo Terapéutica 20 7 (41,18) 13 (15,67) 2,80 0,04
Obitos 25 8 (47,06) 17 (20,48) 2,70 0,04
Taxa de utilizacdo dos dispositivos**
o Cateter Venoso Central 0,067 0,068
o Ventilagdo Mecanica 0,020 0,011
o Sonda Vesical 0,157 0,175
Dispositivos utilizados (pacientes-dias de Média (Desvio Padréo)
uso)*
o Cateter Venoso Central 6,70 (4,12) 3,80 (2,07) 0,38
o Ventilagdo Mecanica 10,00 0,46
(<0,001) 3,67 (2,52)
o Sonda Vesical 7,14 (3-12) 3,80 (2-7) 0,36
Tempo de permanéncia até a primeira
IrAS ou até a saida (dias) 7,06 (5,.22) 8,35 (7.58)
Tempo total de permanéncia no IMIP 18,76
(dias) (12,36) 8,35 (7.58) <0,001

* Pacientes-dias de utilizagdo de procedimentos até a primeira infeccdo hospitalar ou saida por alta ou 6bito.
** Taxa de utilizacdo de procedimentos = Pacientes-dias de utilizacdo de procedimentos até a primeira IH ou até a saida alta por 6bito
Pacientes-dias de permanéncia no IMIP até a primeira IH ou até a saida alta por 6bito




Tabela 4

Variaveis TOTAL Pacientes com Pacientes sem Risco p
IrAS IrAS Relativo
precedente a precedente a
Internagéo Internagéo (RR)
n (%) n (%)
Numero de pacientes 100 26 74
Tratamento Oncolégico
Atual
e Radioterapia 10 5(19.23) 5(9,26) 2,14 0,14
e Quimioterapia 47 26 (100,00) 21 (28,37) - 0,00
Antibioticoterapia Prévia a 16 6 (23,07) 10 (13,51) 1,58 0,40
Admissdo
IrAS durante a Internacdo 17 5(19,23) 12 (16,21) 1,16 0,46
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Topografia do 1° episodio de IrAS adiquirida
no IMIP
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