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RESUMO

FIGUEIREDO, Mirza Rocha de. Fatores de risco para infeccbes hospitalares em
criancgas criticas. 2007. 97 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2007.

O objetivo desta tese foi avaliar a influéncias da exposi¢ao a diversos fatores
de risco e ocorréncia de infeccdo hospitalar (IH) e examinar fatores de risco
relacionados as pneumonias associadas ao uso de ventilador mecanico (PAV) em
criangas criticas. Usamos os métodos de estudo prospectivo envolvendo uma coorte
de 268 criangas menores de trés anos, realizado em unidade de pacientes graves,
de janeiro de 1997 e setembro de 2000. Aplicou-se técnica de regressao de Poisson
para estimar razdes de risco e estratégia de abordagem hierarquica para identificar
fatores de risco associados a IH. Apenas para 179 criangas criticas que usaram
ventilador mecéanico, aplicou-se a regresséo de Cox para estimar razdes de risco e
identificar fatores de risco associados a PAV. Os resultados apresentaram 74
infeccdes hospitalares diagnosticadas no total, com taxa de incidéncia de 48,1 IH por
1000 pacientes-dia. Foi determinante para ocorréncia de infeccdo hospitalar, idade
superior a dois anos (Razéo de Risco) [RR]: 2,66; intervalo de confianga [IC]: 95%:
1,46-4,58), uso de sonda vesical (RR: 2,92; IC 95%: 1,47-5,80), uso de nutricdo
parenteral (RR: 1,90; IC 95%: 1,15-3,13), realizacdo de broncoscopia (RR: 1,84; IC
95%: 1,03-3,27), tempo de exposi¢cao ao cateter vascular central (RR: 2,36; IC 95%:
1,18-4,71) e ao ventilador mecanico (RR: 1,72; IC 95%: 0,94-3,15). Observou-se
PAV em 29 criangas (16,3%), com taxa de incidéncia de 29,3 casos por 1000 dias
de ventilagdo mecanica (IC 95%: 20,34-42,11), dos quais 50% dos eventos
ocorreram até o quinto dia de ventilacdo. A taxa de risco diaria aumentou até um
maximo de 2,3%, observada no 7° dia de ventilagdo, e reduziu a partir dai. Foram
fatores de risco para PAV na andlise multivariada hierarquizada, idade acima de 1
ano (RR: 3,49; IC 95%; 1,64-7,45), cirurgia do aparelho digestivo (RR: 5,05; IC 95%;
2,17-11,78) e nutrigdo parenteral (RR: 2,68; IC 95%: 1,24-5,8). /exposi¢cao a
antibidticos antes da internagao conferiu protecao (RR: 0,29; IC 95%: 0,13-0,66).
Concluimos que os resultados encontrados neste estudo indicam que a influéncia do
tempo de exposicdo € determinante para a ocorréncia de infecgdes hospitalares e
esta associado aos processos de cuidados do paciente critico. Politicas
institucionais direcionadas ao controles e prevencdao das IH devem fazer de
estratégias fundamentais para a qualidade da assisténcia e seguranga do paciente
internado. Vigilancia de Saude Publica e componentes longitudinais de estudo de
fatores de risco para infecgdes hospitalares e para pneumonias associadas ao
ventilador podem ajudar avaliar progndsticos e planejar e testar medidas
preventivas, concentrando-se esforgos na primeira semana de ventilagao.

Palavras-chave: Cuidados intensivos. Dispositivos invasivos. Preditores. Infeccao

hospitalar. Pneumonia associada a ventilacdo mecanica.



ABSTRACT

FIGUEIREDO, Mirza Rocha de. Risk factors for nosocomial infections in critical
children. 2007. 97 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina
Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2007.

The objective of this thesis is evaluate the influence of exposure to some risk factors
and the occurrence of nosocomial infections (NI) and to examine risk factors for
ventilator-associated pneumonia (VAP) in critically ill children. We use the
prospective study was carried out on 268 children less than three years old, at a
pediatric intensive care unit, from January 1997 to September 2000. Poisson
regression and hierarchized multivariate analysis were performed to estimate
incidence rate ratios and to identify risk factors associated to nosocomial infections.
To 178 children only, who were ventilated, Cox regression was performed to estimate
hazards ration and to identify risk factors for VAP. Our results were 74 nosocomial
infections were diagnosed, and the overall incidence of NI cases was 48.1 per 1000
patient-days. The final model showed as predictors of nosocomial infections were
age over two (incidence rate ratio [IRR]: 2.66, confidence interval [CIl] 95%:1.46-
4.58), urinary tract catheter (IRR: 2.92; Cl 95%: 1.47-5.8), parenteral nutrition use
(IRR: 1.90; ClI 95%: 1.15-3.13), bronchoscope use (IRR: 1.84; Cl 95%: 1.03-3.27),
central catheter's exposure time (IRR: 1,72; Cl 95%: 0.94-3.15), 29 childrem (16.3%)
developed VAP and the overall incidence was 29.3 per 1000 ventilator-days (OC
95%: 29.34-42.11); 50% of all cases had happened until day 5 of ventilator. The daily
hazard risk increased to 2.2% at day 7, and decreased after that. Risk factors of VAP
in hierarchized multivariate analysis were age over one (hazards ratio [HR]: 3.49; IC
95%: 1.64-7.45), digestive surgery (HR: 5.05; ClI 95%: 2.17-11.78), parenteral
nutrition (HR: 2.68; IC 95% 1.24-5.80). Exposure to antibiotics conferred protection
(HR: 0.29; IC 95%: 0.13-0.65). Our conclusion is: the results suggest that the
influence of the exposure time is determinant of nosocomial infection’s occurrence,
and it is healthcare associated in critically ill patients. Institutional politics might be
aimed at prevention and control activities, as strategy to promote healthcare quality
and patient safety. Public health surveillance and longitudinal studies of risk factors
for ventilator-associated pneumonias can help to assess prognosis, and devise and
test preventive strategies, and efforts might be concentrated on the first week of
ventilation assistance.

Keywords: Intensive carre. Invesive devices. Predictors. Nosocomial infections.

Ventilator-Associated pneumonia.
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APRESENTAGAO

Esta tese foi elaborada a partir de dados coletados de rotina pela
Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar do Instituto Fernandes Figueira,
FIOCRUZ, no periodo de janeiro de 1997 a setembro de 2000.

O documento é composto de Revisdo da Literatura, onde se expde o
problema das infec¢des hospitalares no contexto de saude publica mundial e o
impacto de sua ocorréncia na sobrevida de pacientes submetidos a cuidados
de saude em ambiente hospitalar. Ressalta-se a importancia de um sistema de
vigilancia epidemioldgica eficaz que permita conhecer os diversos elementos
envolvidos no processo salde-doencga, de forma a favorecer fundamentos para
um programa de controle de infecgbes hospitalares que atenda as
necessidades institucionais e promova seguran¢a ao paciente.

A seguir, apresentam-se dois Artigos. O primeiro artigo, ja enviado para
publicagdo, procurou detectar fatores de risco para infec¢ado hospitalar em
criangas criticas assim como a influéncia do tempo de exposigao e a ocorréncia
dessas infecgbes. O segundo artigo mensurou o risco diario de pneumonias
associadas ao uso de ventilador mecanico e estudou fatores de risco
relacionados.

Finalizando o corpo principal da tese, encontram-se as Consideragoes
Finais, onde algumas reflexdes sao delineadas a partir da revisao da literatura
e dos resultados apresentados.

No anexo da Tese, encontra-se um Apéndice Metodologico, onde se
comenta as caracteristicas da clientela assistida na instituicdo onde o estudo

foi realizado, e referente apenas ao segundo artigo, apresenta-se relatdrios
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estatisticos produzidos pelo STATA 8, para elucidar alguns resultados e
fornecer maiores subsidios para o leitor. E por fim, o questionario pré-definido

utilizado para a coleta das informagées.
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REVISAQ DA LITERATURA

Infecgdo hospitalar (IH) € um constante problema de saude publica e a
ameaca de sua ocorréncia influencia muito as praticas de cuidados dos
pacientes internados. Nos ultimos anos, muitos avangos foram feitos para
melhor compreensao das infecgdes hospitalares, seu controle e prevencéo. O
progresso técnico e cientifico introduziu mais riscos para a ocorréncia destas
infecgdes, sobretudo com o aumento de uso de dispositivos, com a maior
complexidade dos cuidados ao paciente, o uso de terapias imunossupressivas
e os transplantes de 6rgaos °2. Apesar dos avangos, tanto na esfera do
conhecimento, como na area tecnologica, infecgdes associadas aos cuidados
de saude em ambiente hospitalar continuam ocorrendo, muitas vezes devido a
fatores que aumentam a susceptibilidade e a exposigao a microrganismos.

O aumento da sobrevida dos individuos e a presenca de doengas
crénicas afetam, de forma adversa, a resisténcia dos pacientes e favorecem a
ocorréncia das infecgbes associadas aos cuidados hospitalares. A média de
idade dos pacientes € maior € os procedimentos diagnosticos e terapéuticos
estao mais invasivos. Como resultado, o risco total das infecgbes hospitalares é
maior hoje que ha 15 anos **.

Anualmente, o tratamento e cuidados de centenas de milhdes de
pacientes no mundo é complicado pelas infecgbes adquiridas durante a
permanéncia em unidades de salude. Como conseqiiéncia, alguns pacientes
ficam mais seriamente doentes do que deveriam. Alguns tém tempo de
internagdo prolongado, alguns evoluem com sequelas e alguns morrem.

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (World Health
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Organization [WHO] 2005) ° cerca de 1,4 milhdo de pessoas no mundo
adquirem infecgbes hospitalares anualmente,

O risco de infecgdo hospitalar € particularmente elevado em algumas
partes do mundo. Nos Estados Unidos, 1 em cada 136 pacientes internados
tem evolugdo clinica desfavoravel decorrente de infecgdo hospitalar,
equivalendo a 2 milhdes de casos e cerca de 80 000 mortes por ano. Na
Inglaterra, mais de 100 000 casos de infecgbes associadas aos cuidados de
salde resultam em cerca de 5 000 mortes atribuidas as IH a cada ano *. O
risco de infec¢des hospitalares nos paises em desenvolvimento é 2 a 20 vezes
superior que nos paises desenvolvidos e em alguns paises, a incidéncia pode
exceder 25,0% 7.

Infecgdo hospitalar & responsavel por aumento expressivo na
mortalidade, morbidade, tempo de hospitalizagao e utilizagdo de recursos. A
letalidade bruta é particularmente alta em pacientes criticos e varia com o tipo
de infecgao. Nos ultimos 20 anos, embora a gravidade das doengas, a ecologia
bacteriana e as praticas médicas tenham mudado significativamente, o
verdadeiro papel das infecgdes hospitalares entre outras causas contribuintes
de morte tem-se mantido obscura. Estudo multicéntrico realizado na Franga
com o objetivo de avaliar o numero de ébitos associados a infecg@o hospitalar
evidenciou que 26,6% dos pacientes internados que morreram tiveram infecgao
hospitalar, sendo esta a quarta causa de morte *°. Dinkel & Lebok '° avaliaram
a influéncia da infecgao hospitalar nas taxas de letalidade e observaram que,
em 20,0% dos 6bitos, a infecgdo hospitalar havia sido diagnosticada antes de
morrer. Nesta amostra, a letalidade global dos pacientes com infec¢ao

hospitalar foi o triplo dos pacientes sem infec¢ao.
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Em unidades de tratamento intensivo, as IH afetam cerca de 30,0% dos
pacientes e a mortalidade a elas atribuida pode alcancar 44,0% "°. Quando se
analisam o&bitos ocorridos em pacientes que usaram algum recurso de
assisténcia vital invasivo, como ventilador mecanico, cateter venoso central ou
sonda vesical de demora, os resultados sdo mais preocupantes. A taxa bruta
de letalidade por pneumonia associada ao uso de ventilador mecanico pode
variar de 24,0 a 76,0% 2. Tem-se observado taxa bruta de letalidade de 27,0%
em pacientes com infecgbes na corrente sanguinea associadas ao uso de
cateter venoso, e de 30,0% em pacientes com infec¢des urinarias associadas
ao uso de sonda vesical °* 72 Na populacio pediatrica e neonatal, a letalidade
geral por infeccoes hospitalares tem sido estimada em torno de 11,0% % No
Brasil, mais da metade dos recém-nascidos internados em unidades neonatais
desenvolvem IH, com letalidade entre 12,0% e 52,0% 7°.

Até hoje, existe numero limitado de estudos sobre taxas de infecgéo
hospitalar em pacientes pediatricos submetidos a terapia intensiva >'. Também
ha poucas publicacbées enfocando o tema de maneira global, pois a maioria dos
trabalhos analisa caracteristicas e fatores de risco de infecgao especifica,
geralmente pneumonia hospitalar °. Estima-se que taxas de infecgao hospitalar
em pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)
variem entre 3,0 e 27,0% % 374761,

Diferengas metodologicas comprometem comparagdes de taxas de |H.

Stover et al. ®

, em inquérito realizado em hospitais pediatricos americanos
para avaliar praticas de vigilAncia e taxas de infec¢ao hospitalar em unidades
de terapia intensiva neonatal e pediatrica, observaram grande variabilidade nos

resultados estimados pelas instituicdes participantes. Neste estudo, as taxas
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globais variaram de 4,6-18,1 por 1000 pacientes-dia (mediana: 8,9) em
unidades neonatais e 1,1-31,4 por 1000 pacientes-dia (mediana: 13,9) em
unidades pediatricas.

Tempo de hospitalizagdo é elemento importante no processo de
ocorréncias de infecgbes hospitalares. Tempos de internagédo prolongados
acarretam maior exposi¢do ao ambiente hospitalar e maior chance de
complicagbes, entre elas a IH. Infecgdo hospitalar requer tratamentos
agressivos e prolongados, aumentando o tempo de permanéncia e chances de
novas complicagdes. Pacientes com IH permanecem internados por tempo
maior que aqueles com infecgdes comunitarias. Essa diferenga € maior nos
pacientes internados em UTIP (26,1 dias, desvio padrao [DP] 17,3 versus 10,6
dias, DP 6,0) que em enfermarias gerais de pediatria (9,2 dias, DP 3,5 versus
42 dias, DP 2,8) . Ressalta-se que tempo de permanéncia também &
influenciado por outros fatores como diagnostico primario na internagao,
gravidade, procedimentos cirdrgicos realizados e idade do paciente *°,

Além do uso de dispositivos invasivos, outros fatores de risco também
aumentam as taxas de infecgdo hospitalar como idade, grau de desnutrigao,
estado de imunidade e doencas de base; bacteremias poli microbianas;
exposicdo a procedimentos invasivos (pun¢gbes venosas, entubagdo endo-
traqueal, cirurgias, dialises peritoneais, endoscopias, videolaparoscopias), uso
de antibioticoterapia prolongada e nutricao parenteral ' *' 3% #°_ A frequéncia e
as condigbes em que os procedimentos sao realizados também contribuem
com o aumento do risco de infecgao *.

Alguns trabalhos tém associado gravidade da crianga na admisséo com

o aumento do risco de desenvolver infecgio hospitalar *" 8 ®. O escore
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PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score), simplificagdo do indice de
Estabilidade Fisiolégica, foi desenvolvido com o objetivo de predizer
mortalidade a partir do grau de ruptura da fisiologia normal causada pelo
processo saude-doenga *°. Sabendo-se que unidades de terapia intensiva sao
locais onde pacientes mais graves sdo tratados e onde se observa letalidade

> utilizaram o escore PRISM para predizer o

elevada, Pollock et al.
desenvolvimento de infecgdo hospitalar em UTIP. Esses autores observaram
que criangas com escore PRISM superior a 10 na admissao na UTIP tinham
maior probabilidade de adquirir infec¢do do que aquelas com escore inferior a
10 (10,8% vs. 3,4%; p < 0,001) e sugeriram a aplicagdo deste escore para
classificar 0 estado basal da crianga na internagcdo e predizer infecgao

2 considera

hospitalar. Apesar de amplamente utilizado, Ford-Jones
problematico o uso do escore PRISM para predizer |H, ja que nao foi validado
para esta finalidade. Outra forma de avaliar gravidade seria a densidade de
utilizagao de ventilador, cateter venoso e sonda vesical na unidade de terapia
intensiva, ja que pacientes graves necessitam de suportes para manutengéo
das condigbes vitais **. Além de estimarem praticas invasivas da unidade,
essas taxas poderiam ser utilizadas como marcadores de gravidade de doenga
nos pacientes internados .

A manutengao das condi¢des vitais do paciente critico com utilizagao de
ventiladores para assisténcia ventilatéria mecanica, uso de cateteres venosos
para infusdo de medicamentos, derivados de sangue, nutricbes parenterais e
avaliagdes hemodinamicas, assim como o emprego de sondas vesicais de

demora sao intervengdes que nao sao isentas de risco e a infecgao hospitalar &

uma complicacéo frequiente .
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A associagdo de IH em sitios especificos do organismo e uso de
dispositivos invasivos determinados esta bem documentada na literatura 2°. Em
estudo prospectivo realizado em unidade de terapia intensiva pediatrica, Urrea

7 observaram taxas elevadas de pneumonia associada ao uso de

et al
ventilador (23,9 casos por 1000 dias de ventilador), de bacteremias associadas
ao uso de cateter venoso central (12,4 casos por 1000 dias de cateter) e de
infecgbes urinarias associadas ao uso de sonda vesical de demora (10,7 casos

' observaram maior

por 1000 dias de sonda). No Brasil, Abramczyk et al.
incidéncia de pneumonias associadas ao ventilador (18,7 casos por 1000 dias
de ventilador), seguidos de infecgbes na corrente sanguinea associadas ao uso
de cateter venoso (10,2 casos por 1000 dias de cateter) e de infecghes
urinarias associadas ao uso de sondas vesicais (1,8 casos por 1000 dias de
sonda).

Considera-se infec¢do na corrente sanguinea associada ao uso de
cateter vascular central a infec¢@o ocorrida em paciente cujo dispositivo estava
em uso durante um periodo de 48 horas antes do desenvolvimento da
septicemia '°. Estima-se como a IH mais freqiente em UTIP ®'. No relatério de
dados agregados do Sistema Nacional de Vigilancia de Infecgbes Hospitalares
americano (National Nosocomial Infections Surveillance [NNIS]System Report)
publicado em 2004, crian¢as criticas apresentaram taxas elevadas de
infecgbes na corrente sanguinea (6,6 infecgdes por 1000 dias de cateter
venoso), ultrapassadas apenas pelas estimativas observadas nas unidades de
trauma e de queimados (7,4/1000 e 7,0/1000, respectivamente) " Estas taxas
sdo influenciadas por parametros relacionados ao paciente, como gravidade e

tipo da doenga de base, e parametros relacionados ao cateter, como condigdes
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em que o cateter foi instalado (por exemplo, eletiva versus urgéncia) e tipo do
cateter (por exemplo, de subclavia versus de jugular) '°. E mais freqlente em
criangas menores de 1 ano e o germe mais prevalente & o Staphylococcus
coagulase negativo "* ™. A letalidade bruta em criangas com septicemia
associada ao cateter ¢ estimada em 270% e 8,0% em criangas com
septicemia nao-associada ao cateter %,

Pneumonia nosocomial é a segunda causa de infecgao hospitalar mais
freqiiente & com maior letalidade #'. Inclui o subgrupo “pneumonia associada
ao uso de ventilador”, que ocorre em pacientes com entubagao endotraqueal
ou traqueostomia e se desenvolve apds 48 horas de assisténcia ventilatéria

41

mecdnica continua A incidéncia de pneumonia nosocomia! tem sido

estimada em 5-10 casos por 1000 hospitalizagées 27

Multiplos fatores
aumentam a probabilidade de ocorréncia de pneumonias nosocomiais. Nos
pacientes ventilados, diversos fatores comprometem os mecanismos de
defesa. A presenga de tubo endotraqueal e sondas gastricas estdo associadas
ao aumento do risco de aspiragao e perda da barreira muco-ciliar, favorecendo
o acesso de bactérias ao trato respiratério inferior 2" “*. Doencas de base,
desnutrigao, tratamento com antiacidos, uso prolongado de antibidticos, tempo
de hospitalizagao e de ventilagao prolongados e uso de cateter central t&ém sido
relatados em diversos estudos '* 4% 71,

Infeccao do trato urinario (ITU) € a terceira causa mais freqUente de
infecgdo hospitalar em criangas internadas em UTIP, sendo a maioria
associada a instrumentagao do trato urinario, com taxas variando entre 15,0%

e 17,0% °" %", Embora nem todas as infeccoes urindrias associadas ao uso de

sondas vesicais possam ser prevenidas, acredita-se que um numero
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significativo pode ser evitado com a manipulagao adequada do cateter urindrio.
O risco de ocorréncia de ITU é dependente do método e duragdo da
cateterizacdo, da qualidade dos cuidados com o cateter e da susceptibilidade
do paciente °.

E importante lembrar a importancia dos profissionais envolvidos com os
cuidados dos pacientes internados para a ocorréncia de infecgbes hospitalares.
Em 1847, Ignaz F. Semmelweis observou altas taxas de mortalidade materna
em partos realizados por médicos e estudantes, comparados com os realizados
por parteiras. Apos analise cuidadosa dos fatos, deduziu que “particulas
cadavéricas” eram transmitidas da sala de necropsia para a sala de parto pelas
maos dos médicos e estudantes. A partir da intervengao simples de lavar as
maos com agente anti-séptico entre ¢ contato de pacientes, observou-se
importante reducdo da transmissdo cruzada de agentes infecciosos *°. Até
hoje, o modo mais comum de transmissdo de patégenos em ambiente
hospitalar € o contato direto ou indireto entre pessoas através das maos dos
profissionais de saude. Esta forma de transmissado explica a maioria das
infeccoes endémicas e frequentemente é a causa de transmisséo epidémica.

Diversos estudos tém documentado que profissionais de saude podem
adquirir bactérias do meioc ambiente e de pacientes colonizados ou infectados,
bem comec de pacientes também contaminados através das maos de
profissionais de saude . Algumas atividades praticas, sobretudo em unidades
pediatricas, como abragar a crian¢a, alimentar, trocar fraldas e brincar
aumentam o contato do paciente com os profissionais e com o meio ambiente.
Estas rotinas aumentam o risco de colonizagdo e subsequente

desenvolvimento de infecgao, inclusive por patogenos multi-resistentes.
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Sao grandes os desafios para a atuacédo dos profissionais de saude no
controle de infecgdo hospitalar. A atuagao contra organismos multi-resistentes,
sobretudo patdégenos emergentes, controle de antibidticos, melhorias nas
praticas de prevencéo de infec¢do sao alguns destes desafios. Estratégias de
prevencaoc e vigilancia devem ser implantadas. Avaliagbes dos riscos inerentes
de novos dispositivos e possiveis beneficios de sua utilizacao devem ser
monitorados regularmente.

Outro desafio seria uma padronizagao de meétodos de vigilancia e
ajustes que possibilitasse comparacdes entre hospitais. Fatores importantes
que influenciam os resultados de um estudo incluiriam selecdo de pacientes
investigados, qualificagdo e treinamento dos investigadores e escolha de
métodos padronizados de detec¢éo de infecgdes hospitalares. Para comparar
resultados entre diversos estudos, deve-se ter conhecimento e entendimento
critico dos métodos aplicados **. A maioria dos estudos publicados na literatura
médica utiliza a metodologia de vigilancia do NNIS *'| que favorece a
comparac¢ao dos resultados com relatérios publicados sistematicamente pelo
CDC (Centers for Disease Control and Prevention) ''. No Brasil, a Portaria
2616 reforga a utilizagdo de metodos de vigilancia de coleta de dados ativos e
orienta como calcular indicadores epidemiolégicos de forma a permitir
comparagoes *°.

Relatérios provenientes dos resultados da investigagao devem fornecer
informagdes Uteis para todos os usuarios da unidade hospitalar. E necessario
enfatizar as limitagées potenciais tanto dos dados quanto dos métodos
utilizados na analise. E fundamental a retroalimentacéo do sistema, que inclui

divulgar relatérios regulares aos profissionais de saude e administradores de
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forma a permitir implementagdo de agdes preventivas ou corretivas o mais
rapido possivel *.

Uso de definigdes uniformes é fundamental para comparag6es de dados
entre instituicbes ou bancos de dados agregados. A informagao usada para
determinar a presencga e classificagdo de IH deve combinar achados clinicos e
resultados laboratoriais. Evidéncias clinicas sdo derivadas de observagoes
diretas do sitio de infecgao ou revisao de outras fontes de informagées, como
prontuarios médicos. Evidéncias laboratoriais incluem resultados de culturas,
testes imunolédgicos ou visualizagao microscépica. Dados complementares séao
obtidos de estudos diagnosticos como exames de radiografias, ultra-sons,
tomografias, ressonancias magnéticas, procedimentos endoscopicos e
biépsias. Diagnostico do médico assistente, derivado de observagdo direta
durante procedimento cirdrgico ou de julgamento clinico também é critério para
identificagao de caso. Em alguns sitios de infecgdo, o diagndstico clinico,
acompanhado de antibioticoterapia apropriada, é critério de diagnéstico de
infeccdo hospitalar *'.

Uma das possiveis limitagdes para estudos de infecgao hospitalar & a
variabilidade de métodos de identificagdo de casos. Em geral, as culturas sao
insuficientes ou inexistentes e n&o € rara a auséncia de métodos consistentes
de vigilancia pos-alta. Diferengas para o estabelecimento de diagnésticos
podem resultar em taxas de infecgao hospitalar desiguais. Nem sempre é
possivel atribuir-se uma infeccdo ao procedimento invasivo realizado. O
diagnéstico de pneumonia em pacientes sob ventilagdo mecéanica ou a
interpretagdo da presenca de Staphylococcus coagulase negativo em cultura

de paciente doente e febril e com cateter venoso instalado permanecem
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controversos 2. Infecgdes causadas por virus podem ser subnotificadas em
hospitais que nao tém laboratorios adequados para sua identificagao .

A intensidade da vigilancia também influencia os resultados, seja pela
variedade de métodos de identificagdo de casos, seja pelo tempo e esforgo
devotados a sua identificagdo. Isso, em parte, & explicado pela motivagao de
profissionais treinados em realizar vigilancia e instituir medidas de controle.

QOutra dificuldade de estudos como este € a quantidade de informagdes
coletadas. Para ser eficiente e pratico, a quantidade de dados é, geralmente,
limitada e informagdes importantes podem ser perdidas na analise *. A
vigilancia de infecgbes hospitalares restringe-se aos pacientes internados e nao
detecta aquelas que se tornam evidentes ap6s a alta hospitalar 2'.

Validagdo dos dados é fundamental para garantir qualidade das
informagdes e resultados comparaveis. Emori et al. # realizaram estudo piloto
com o objetivo de avaliar a acuracia dos dados de infeccao hospitalar
reportados ao CDC pelos hospitais participantes. Estes autores relataram que,
embora os hospitais identificassem e reportassem a maioria das infecgdes
hospitalares ocorridas, a acuracia variou com o sitio de infec¢ao, sendo maior
nos casos de infec¢des primarias da corrente sanguinea.

As caracteristicas e os riscos das infecgdes estao fortemente associados
as mudangas nos cuidados de saude. Progressos técnicos e cientificos
introduzem mais riscos de adquirir infec¢do, seja pelo aumento de uso de
novos tratamentos e suportes clinicos, seja pela complexidade dos cuidados,
ou pelas terapias imunossupressivas e transplantes de érgaos. A prevengao de
infeccées hospitalares, sobretudo em unidades de tratamento intensivo,

demanda conhecimento intimo de taxas de infecgao, sua origem (adquirida na
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comunidade ou intra-hospitalar) e de padrées de resisténcia bacteriana a
antibioticos 7°.

Esforcos para a prevencao iniciam-se com o entendimento dos principais
fatores responsaveis pelas infec¢gdes hospitalares e como intervir para prevenir
ou reduzir o risco de sua ocorréncia. A maioria das atividades de prevengao
tem custo baixo e, em muitos casos, € bem inferior ao custo despendido com
pacientes com infec¢do hospitalar. Controle e prevengdo de infeccdes
hospitalares € um modelo para o controle da qualidade da assisténcia e

seguranga do paciente.
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OBJETIVOS

Geral

Avaliar os fatores de risco para infecgdes hospitalares em criangas criticas.

Especificos

Avaliar a influéncia da exposi¢ao a diversos fatores de risco e ocorréncia de

infecgéo hospitalar.

Examinar fatores de risco relacionados as pneumonias associadas ao uso de
ventilador mecénico e determinar a probabilidade condicional e risco cumulativo

ao longo do tempo de assisténcia ventilatéria.
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a influéncia da exposi¢cao a diversos fatores de risco e
ocorréncia de infec¢édo hospitalar (IH) em criangas criticas.

METODOS: Estudo prospectivo envolvendo uma coorte de 268 criangas
menores de 3 anos, realizado em unidade de pacientes graves, de janeiro de
1997 e setembro de 2000. Aplicou-se a técnica de regressao de Poisson para
estimativas de razfes de risco e estratégia de abordagem hierarquica para
identificar os fatores de risco associados a infecgao hospitalar.

RESULTADOS: Diagnosticadas 74 infec¢bes hospitalares no total, com taxa de
incidéncia de 48,1 IH por 1000 pacientes-dia. Foi determinante para ocorréncia
de infecgao hospitalar, idade superior a dois anos (Razao de Risco [RR]: 2,66;
Intervalo de Confianga [IC]: 95%: 1,46-4,58), uso de sonda vesical (RR: 2,92; IC
95%: 1,47-5,80), uso de nutrigdo parenteral (RR: 1,90; IC 95%: 1,15-3,13),
realizagao de broncoscopia (RR: 1,84, IC 95%: 1,03-3,27), tempo de exposigdo
ao cateter vascular central (RR: 2,36; IC 95%:. 1,18-4,71) e ao ventilador
mecanico (RR: 1,72; IC 95%: 0,94-3,15).

CONCLUSOES: Os resultados encontrados neste estudo indicam que a
influéncia do tempo de exposigdo & determinante para a ocorréncia de
infecgbes hospitalares e esta associado aos processos de cuidados do paciente
critico. Politicas institucionais direcionadas ao controle e prevengdo das IH
devem fazer parte de estratégias fundamentais para a qualidade da assisténcia
e seguranga do paciente internado.

DESCRITORES: Cuidados intensivos. Dispositivos invasivos. Tempo de

exposigao. Preditores. Analise multivariada hierarquizada.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the influence of exposure to some risk factors and the
occurrence of nosocomial infections in critically ill children.

METHODS: Prospective study carried out on 268 children less than three years
old, at a pediatric intensive care unit, from January 1997 to September 2000.
Poisson regression and hierarchized multivariate analysis were performed to
identify risk factors associated to nosocomial infections.

RESULTS: 74 nosocomial infections were diagnosed, and the overall incidence
of NI cases was 48.1 per 1000 patient-days. The final model showed as
predictors of nosocomial infections were age over two (incidence rate ratio
[IRR]: 2.66, confidence interval [Cl] 95%: 1.46-4.58), urinary tract catheter (IRR:
2.92; Cl 95%: 1.47-5.80), parenteral nutrition use (IRR: 1.90; CI 95%: 1.15-
3.13), bronchoscope use (IRR: 1.84; Cl 95%: 1.03-3.27), central catheter's
exposure time (IRR: 2.36; Cl 95%: 1.18-4.71) and mechanical ventilator's
exposure time (IRR: 1.72; Cl 95%: 0.94-3.15).

CONCLUSIONS: The results suggest that the influence of the exposure time is
determinant of nosocomial infection’'s occurrence, and it is healthcare
associated in critically ill patients. Institutional politics might be aimed at
prevention and control activities, as strategy to promote heaithcare quality and
patient safety.

KEYWORDS: Intensive care. Invasive devices. Exposure time. Predictors.

Hierarchized multivariate analysis.
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INTRODUGAO

Infec¢ao hospitalar (IH) constitui um importante problema de saude em
todo o mundo e a ameaga de sua ocorréncia influencia muito as praticas de
cuidados dos pacientes internados. E uma doen¢a de grande magnitude e
mortalidade, que prolonga o tempo de internagado, o aumento do uso de
antibidticos e os custos hospitalares. ** > ' Nos ultimos trinta anos, tem-se
observado um grande interesse em entender as causas e avaliar o impacto
destas infeccdes porque, mesmo com cuidados especiais, o paciente esta
sujeito a desenvolver complicacdes infecciosas como consequéncia de fatores
de risco intrinsecos, inerentes a sua condicao de saude, e de fatores de risco
extrinsecos, relacionados a problemas estruturais e a complexidade dos
cuidados médicos. °

Apesar da crescente incorporagdo de novas tecnologias para o
diagnéstico e tratamento de pacientes e de medidas de prevenc¢ao e controle
cada vez mais sofisticadas, infec¢des hospitalares continuam ocorrendo e com
frequéncia relativamente alta. Atualmente, a infeccdo hospitalar afeta 5 a 15
pacientes de cada 100 internados e pode causar complicagdes em 250 a
50,0% de todos os admitidos em unidades de terapia intensiva.'® Embora a
infeccdo hospitalar ocorra universalmente, sua freqiiéncia varia muito,
sobretudo na populagadc pediatrica. Em paises desenvolvidos as estimativas
gerais podem variar de 0,2 a 14,0% e, em criancas internadas em unidades de
terapia intensivas, de 3,0 a 27,0%. "'*2" No Brasil, autores referem taxas de

infeccoes hospitalares na populagéo infantil variando de 7,2 a 27,2%. >4 1
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A taxa de letalidade atribuida as infecgbes hospitalares entre criangas ja
foi estimada em torno de 10,0%. >3 19

No Brasil, infeccbes hospitalares constituem um problema relevante de
salde publica, que exige programas e esforgos institucionais para a prevencgéao
e controle. Reduzir o risco de adquirir uma nova infeccdo durante a
hospitalizagdo € um desafio para todos os profissicnais envolvidos com a
assisténcia ao paciente. " Os esforcos para a prevengéo iniciam-se com o
entendimento dos principais fatores responsaveis por estas infec¢des e com a
compreensaoc sobre a forma de intervir para minimizar o risco de sua
ocorréncia. A maioria das atividades de prevencdo tem custos baixos e, em
muitos casos, bem infericres aos custos despendidos com pacientes com
infeccdo hospitalar. Para contribuir com o planejamento de estratégias de
programas de prevencao de infecgdes hospitalares, o presente estudo avaliou a

influéncia da exposi¢ao a diversos fatores de risco relacionados aos cuidados

intensivos e a ocorréncia de infecgao hospitalar.
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METODOS

Este estudo foi realizado entre janeiro de 1997 e setembro de 2000,
numa unidade de internagdo para criangas em estado grave (UPG) de uma
instituicido publica de referéncia do Municipio do Rio de Janeiro. A unidade
possui 6 leitos de tratamento intensivo e recebe pacientes do préprio hospital,
provenientes de enfermarias de pediatria geral, de doencgas infecciosas e de
cirurgia pediatrica. Recebe também pacientes provenientes de outras unidades

hospitalares publicas.

Populagdo de Estudo

Os critérios para caracterizar a populagdo que compds o estudo foram:;
ter idade superior a 28 dias e inferior a 3 anos de vida; ter permanecido
internado na unidade por um periodo superior a 24 horas € no maximo 29 dias
e, apenas para 0s pacientes provenientes da propria instituicao, ter tempo de

permanéncia inferior a 15 dias antes da internagédo na unidade.

Foram excluidas do estudo todas as criangas reinternadas e aquelas que
apresentaram trés ou mais episddios de infecgao hospitalar na mesma
internagdo. A decisdo para os critérios estabelecidos foi a forma encontrada
para reduzir os possiveis casos de criangas portadoras de doengas cronicas e
com multiplas entradas na unidade decorrentes de complicagdes da prépria
doenga de base que poderiam introduzir problemas de validade nas estimativas

a serem obtidas.
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Definigao de Infecgao Hospitalar

Foram utilizados os critérics do CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) que define infecgdo hospitalar como uma condigio localizada ou
sistémica que resulta de reagao adversa a presenga de agente infeccioso, que
nao estava presente ou incubado no momento da internagédc e tornou-se

evidente 48 horas ou mais ap6s a admissao. 1

Processo de coleta de dados

Durante o pericdo de estudo, foi realizada vigilancia epidemiolégica
prospectiva das infec¢des hospitalares. As informagdes foram coletadas de
maneira ativa, pelo mesmo profissional com treinamento de exceléncia em
infecgbes hospitalares, a partir de registros contidos em prontuario médico,
esclarecimentos com meédicos responsaveis pela rotina e avaliagdo de
resultados laboratoriais. Os dados foram obtidos a partir de um questionario
pré-definido para uma pesquisa anterior, contendo informagdes demogréficas,
procedéncia do paciente (propria instituicdo ou externa), datas de internagéo e
de alta da unidade, data de internagac na instituicac para aqueles que vieram
transferidos das enfermarias e tipo de saida (transferéncia interna, externas ou

6bito).

A avaliagac dos fatores de risco intrinsecos incluiu o diagndstico da
doenga de base, agrupado de acordo com os Capitulos da Classificagéo
Internacional de Doengas (10? edigao) e o indice de gravidade na admisséo,
aferido pelo escore PRISM (Pediatric Risk Mortality Score). '™ '® Alguns fatores

foram transcritos quanto a sua presenga ou auséncia no paciente em questéo,
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no memento da internagac na unidade: baixo peso, infec¢ao prévia a internagao
na unidade e se a infecgdo foi hospitalar ou comunitaria. Fatores de risco
extrinsecos foram registrados quanto a sua presenc¢a ou auséncia durante todo
o periodo em que o paciente permaneceu internado na UPG: dispositives
invasivos (uso de ventilador, cateter vascular central, sonda vesical de demora};
uso de antibidtico prévio a internagdo na unidade; uso de hemoderivados;
recebimento de nutrigao parenteral; realizacdo de broncoscopia; histéria de

cirurgia prévia a internagao na UPG.

O estado nutricional da crianga foi avaliado utilizando-se o escore z de
peso para idade como indicador, segundo publicagao da Organizagac Mundial
de Salde — Global Database on Child Growth and Malnutrition, 1997. ?* Foram
consideradas desnutridas criangas com escore z menor que 2 desvios-padrées
(< -2 DP) do valor médio de peso para idade da populacdo de referéncia

internacional. '® 24

Foram registradas informagdes sobre a infecgao hospitalar, como sitio da

infeccao, data de sua ocorréncia e associacao ao uso de dispositivos invasivos.
Plano de Analise

Utilizou-se a modelagem hierarquizada como alternativa para estudos
com grande nimero de covariadas. & % % Estabeleceu-se um modelo teérico
conceitual, mantido durante toda a andlise de dados de forma a permitir a
selecao de variaveis mais fortemente associadas com infec¢ao hospitalar. O
modelo conceitual foi estruturado em cinco niveis hierarquizades (Quadro):
nivel 1, contendo variavel relacionada a procedéncia do paciente, nivel 2 e nivel

3, variaveis relacionadas ao paciente, nivel 4, variaveis relaciocnadas aos
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cuidados médicos e nivel 5, variaveis relacionadas ao tempo de exposigéo aos

cuidados médicos.

Niveis Variaveis

Nivel 1 Procedéncia

Nivel 2 Sexo e idade

Nivel 3 Baixo peso, gravidade e doenga de base

Nivel 4 Uso de ventilador, uso de cateter central, uso de sonda vesical,

broncoscopia, cirurgia prévia, uso de antibidticos, uso de

nutrigao parenteral e uso de derivados de sangue

Nivel 5 Tempo de internacao, tempo de uso de ventilador, tempo de

uso de cateter central e tempo de uso de sonda vesical

Quadro. Modele conceitual para investigagdo de fatores de risco para infecgao hospitalar em criangas
criticas, internadas em instituicao publica de referéncia. Estado do Rio de Janeiro, 1997 — 2000.

Analise dos dados

A analise descritiva baseou-se na exploragdo das distribuicbes de
freqliéncias das variaveis. Foram construidas tabelas de contingéncias e
definido os estratos das variaveis categdricas de acordo com a distribuicao dos
eventos ou os adotados pela literatura. A associacdo de cada variavel com
infeccdo hospitalar foi investigada através da regressdo de Poisson para
estimativas de razdes de risco. Para estudar multiplas exposi¢des, considerou-
se as relagdes hierarquicas entre os fatores de risco propostos, utilizando-se o
modelo tedrico como referencial. Para cada modelo do mesmo nivel, foi

introduzido termo de interagdo e observado os efeitos através das estimativas
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pontuais, do erro padréo, do teste de Wald e da funcao de desvio (deviance).
Variaveis eram mantidas no modelo caso se verificasse significancia estatistica
da associagdo com o desfecho, modificagdo das estimativas pontuais ou
influéncia na precisdo destas estimativas de mais de 10%. Todas as variaveis
selecionadas para o mesmo nivel permaneceram nos modelos subseqientes,
conforme proposto por Victora. 2 Para cada novo modelo, variaveis do nivel
seguinte eram adicionadas e procedimentos similares eram repetidos apenas

para o nivel hierarquico mais recente.

O modelo aceito como melhor foi aquele com menos pardmetros,
contendo apenas os termos considerados necessarios para a avaliagdo das
associagdes com infecgao hospitalar. Foi, finalmente, verificada a distribuicao

dos residuos, que se mostrou adequada para o modelo escolhido.

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se ¢ programa Stata 8.0

(STATA Corp.).

Este estudo analisou dados coletados rotineiramente pelo programa de
vigildncia e controle de infec¢do hospitalar da instituicdo de referéncia e foi
garantido o anonimato dos prontuarios revisados. A pertinéncia ética foi
atestada pelo Comité de Etica em Pesquisa e esta de acordo com a Resolucdo

CNS N° 196/96.
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RESULTADOS

O estudo analisou 268 criangas admitidas na UPG sendo que 44,0%
(118) destes pacientes vieram transferidos de outras instituiges. A média de
idade da coorte foi 9 meses (1-36 meses; desvio padrao [DP] de 8,6) e
composta por 70,0% (187) de criangas menores de 1 ano, 20,0% (54) com 1
ano até 2 anos e 10,0% (27) com 2 anos até 3 anos. Apesar de nao ter ocorrido
diferengas significativas entre os sexos, o sexo masculino foi mais freqiiente
(54,0%, p> 0,05). Foram classificados como baixo peso 32,0% (85) das
criangas internadas. A causa de internagao mais fregllente foi a insuficiéncia
respiratéria (60,0%) e a maioria dos pacientes teve mais de um diagndstico
registrado no sumario de alta da unidade, sendo pneumonia e septicemia as
patologias mais observadas, com 35,0% e 30,0% de todos os casos,
respectivamente. Neste periodo, ocorreram 37 ¢&bitos sendo que, em 12
pacientes, ja havia sido diagnosticada infec¢do hospitalar por ocasido da
internagdo na UPG. Nao se observou diferenga significativa em relagao ao risco
de morrer em pacientes com e sem infec¢ao hospitalar (p=0,480).

Foram evidenciados 74 casos de infecgao hospitalar, tendo sido a
incidéncia acumulada de 27,6 casos de IH por 100 admitidos, com taxa de
incidéncia de 48,1 IH por 1000 pacientes-dias. O tempo mediano de internagao
para pacientes com IH foi 13 dias (média: 13,4 dias; DP: 6,92} e naqueles que
nao apresentaram infecgdo hospitalar foi 4 {média: 5,4 dias; DP: 3,76). As
infecgbes hospitalares mais freqiientes associadas ao uso de dispositivos

invasivos foram: pneumonia (31,7 casos por 1000 dias de uso de ventilador),
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septicemia (18,1 casos por 1000 dias de uso de cateter central) e infecgdo do
trato urinario (8,9 casos por 1000 dias de uso de sonda).

Caracteristicas gerais da populacdo e razbes de risco brutas séo
apresentadas na Tabela 1. Nesta fase de analise dos resultados, pdde-se
observar que a probabilidade de infecgao hospitalar foi maior nas criangas com
idade superior a dois anos. Nao se observou associagao entre IH e desnutrigao
(escore z < -2) e IH e gravidade (PRISM > 10). Chamou atengéo a freqiiéncia
elevada do uso de dispositivos invasivos como parte do tratamento recebido
pelas criangas internadas na unidade, observando-se razbes de risco
expressivas conforme o numero de associagbes ou tipo de dispositivo. A
nutricao parenteral e o uso de derivados de sangue tambem foram identificados
como fator de risco para IH em pacientes que receberam estas terapias
adicionais.

A analise multivariada levou em consideragdo o modelo tedrico
conceitual. A Tabela 2 apresenta as estimativas das razées de risco da analise
multivariada hierarquica, comparando as estimativas ajustadas e brutas. Nota-
se que as estimativas apresentadas ndo derivaram de um modelo cheio
contendo todas as variaveis, mas da equagao correspondente ao nivel no qual
o fator de risco de interesse foi adicionado primeiro. Esta estratégia evitou que
varidveis mediadoras retirassem do modelo ailguma variavel determinante distal.

Os resultados da populagdo estudada revelaram que pacientes
provenientes de outra instituicdo apresentaram risco maior de desenvolver IH
durante a internacao na UPG (Razao de Risco [RR:]: 1,27). No entanto, o
intervalo de confianga (Intervalo de Confianga [IC] 95%: 0,81-2,00) nao permitiu

rejeitar a possibilidade de o risco ser inferior ao estimado. Na avaliagdo de
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variaveis relacionadas a crianga, como sexo e idade, ndo se observou diferenga
de sexo e pacientes mais velhos tiveram mais IH (RR: 2,66; IC 95%: 1,46-4,50).
O escore PRISM, utilizado para avaliar gravidade, quando ajustado pelas
variaveis do nivel um e dois, nao foi preditor de IH nesta populagao (RR: 1,64;
IC 95%: 0,85-3,17). A analise dos fatores extrinsecos, relacionados a
complexidade dos cuidados médicos, identificou o uso da sonda vesical,
nutrigdo parenteral e broncoscopia como fatores de risco independentes para
infecgao hospitalar nesta populagao.

Na dudltima fase da analise, explorou-se a influéncia do tempo de
exposicdo ao uso dos dispositivos invasivos e o tempo de permanéncia na
unidade. A IH foi 2,36 vezes maior nos pacientes que utilizaram cateter vascular
por mais de uma semana. Em relagado ao tempo de exposigdo ao ventilador, a
IH foi maior nos pacientes ventilados por um periodo superior a 7 dias (RR:
1,72; 1C 95%: 0,94-3,15).

Em todo o processo da meodelagem, foram investigadas evidéncias de

interagbes, o que ndo se confirmou em nenhuma fase da analise.
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DISCUSSAO

As variaveis do modelo hierarquizado foram determinadas a partir do
conhecimento tedrico sobre infeccdo hospitalar que permitiu a estruturacéo de
um modelo que pudesse discriminar as associacdes entre as variaveis e destas

com infecgao hospitalar

A analise hierarquizada permitiu identificar os fatores de risco que
elevaram a ocorréncia de infecg@o hospitalar na coorte estudada. Este efeito foi
independente da idade, sobretudo em criangas com 2 anos ou mais, do uso de
dispositivos invasivos, especialmente a sonda vesical de demora, da realizagao
de broncoscopia, do uso de nutricdo parenteral e do tempo de exposi¢cao ao uso

de cateter central e ventilador.

Quando se interpretar estes resultados, € importante considerar que o
estudo se refere a uma populacé@o de criancas atendidas numa instituicdo de
referéncia terciaria onde somente os casos mais graves sdo admitidos,

principalmente aqueles que necessitam de assisténcia para ventilagao artificial.

Ao comparar os resultados com a literatura, verificou-se que, apesar de a
taxa de infeccao hospitalar de 27,6% poder ser considerada elevada, outros
estudos também detectaram taxas de semethante nivel de magnitude. %72 A
existéncia de associagao entre IH e transferéncia de pacientes entre unidades
da mesma instituicdo ou outra instituicdo, & pouco documentada. E possivel que
a gravidade do estado de saude destes pacientes seja a principal causa das

transferéncias, que, assim, funcionariam elas proprias como marcadoras da

gravidade da doencga. Em estudo realizado na Frang¢a, os autores ressaltaram
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que pacientes transferidos apresentaram maior taxa de infecgao hospitalar do

que agueles que internaram diretamente na propria unidade. ®

O presente estudo ndo observou associagdo entre infecgdo hospitalar e
procedéncia da crianga, da propria instituicdo ou de outra. A gravidade do
paciente na internagdo, mensurada pelo escore PRISM, ndo se mostrou bom
preditor de infecgao hospitalar como tem sido divulgado em alguns estudos. 7.
%A associagao de infeccao hospitalar e fatores extrinsecos, como o uso de
dispositivos e a nutricdo parenteral, assim como o tempo de exposicao é
consenso em diversos artigos sobre infecgdo hospitalar € o mesmo foi

observado nesta pesquisa. 2 1% %!

Alguns aspectos de validade merecem ser discutidos. A ocorréncia de
viés de informagao e classificacdo das exposicdes estudadas ndo pode ser
ignorada, ja que se dependia tanto de dados registrados nos prontuarios como,
algumas vezes, da decisao do médico assistente em considerar uma mudanga
clinica na evolugao do paciente como um episédio de infeccdo hospitalar, E
possivel que contribuisse para essa decisao o fato de a crianca estar em uso de
respirador. Entretanto, a experiéncia clinica dos profissionais da unidade e os
resultados encontrados nao reforgam essa possibilidade. O viés de diagnostico
foi minimizado por ter sido avaliado sempre pelo mesmo profissional enquanto o
paciente esteve internado, permitindo trocas de informag¢des com a equipe

médica.

Questdes merecem ser destacadas no sentido de contribuir no controle
de infecgbes hospitalares em pacientes graves. Os resultados encontrados
neste estudo indicam que a influéncia do tempo de exposicao é determirante

para a ocorréncia de infeccdes hospitalares e esta associada aos processos de
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cuidados do paciente critico. Conclui-se que medidas, que visem diminuir o
tempo de utilizacdo de dispositivos invasivos em criangas internadas em
unidades intensivas, devem ser discutidas e priorizadas. Em situacées onde a
indicacao é indispensavel, que sejam incentivadas praticas que reduzam o
tempo de exposicdo. Ressalta-se, também, a importdncia da vigildncia
epidemiologica sistematica, sendo fundamental para direcionar esforgos para o
desenvolvimento de estratégias de intervencao para controle e prevencao de
infeccdes hospitalares.

Finalmente, até o momento nao foi encontrado na literatura nenhum
estudo em infecgdo hospitalar que utilizasse a modelagem hierarquizada
conforme foi utilizada nesta analise. A partir dos resultados apresentados,
acredita-se que a modelagem hierarquizada represente uma alternativa aos
metodos tradicionais de analise utilizados em estudos sobre infec¢ao hospitalar,
principalmente porque respeita um modelo tedrico pré-definido e evita a
influéncia das demais variaveis dos niveis anteriores. O método contemplou
aspectos clinicos e estatisticos, permitindo investigacdo de fatores de risco e

interpretacao de resultados.
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Tabela 1. Caracteristicas da populagao de estudo. (n 268).

(continua)

Infecgdo Hospitalar

Razao de Risco

Total de
Variaveis Categorias Criangas N°casos Incidéncia (%) RR {IC 95%:) p-valor
Sexo
Masc 144 41 28,5 1,00
Fem 124 33 26,6 0,83 {(0,59-1,48) 0,773
Idade *
<6 132 29 22,0 1,00
>6-12 55 14 255 1,16 (0,61-2,19) 0,651
>12-18 34 10 29,5 1,34 (0,65-2,74) 0,426
>18-24 20 6 30,0 1,37 (0,56-3,29) 0,487
>24-30 19 10 52,6 2,359 (1,16-4 92) 0,017
>30-36 8 5 62,5 2.84 {(1,10-7,34) 0,031
Desnutrigao t
Nao 183 46 25,1 1,00
Sim 85 28 33,0 1,31 (0,81-2,10) 0,259
PRISM *
1-3 139 32 23,0 1,00
4-7 78 23 29,5 1,28 (0,75-2,19) 0,365
8-9 20 6 30,0 1,30 (0,54-3,11) 0,552
>10 31 13 41,9 1,82 (0,85-3.47) 0,068
Morbidade na internagao
Sem Infecgdo 51 8 15,7 1,00
Com Infecgao
Comunitaria 154 49 31,8 2,03 (0,964 ,28) 0,064
Hospitalar 63 17 27,0 1,72 (0,74-3,98) 0,206
Doencas de Base
Infecciosas 31 29,0
Neoplasias 19 15,8
SNCF 28 28,6
Respiratdrias 64 14 21,9
Malformagdes 83 21 253
Qutras 43 19 44 2

* Idade — em meses; T Desnutrigdo — escore z para pesofidade < -2; * PRISM (Pediatric Risk Mortality

Score) — pontos de escore. ¥ SNGC - Sistema Nervoso Central
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Tabela 1. Caracteristicas da populagao de estudo. (n 268). {continuagao)
Infecgdo Hospitalar Razdo de Risco
Total de
Variaveis Categorias Criangas N°casos Incidéncia (%) RR (IC 95%:) p-valor

Uso de dispositivos invasivos

Quantidade
0 52 3 58 1,00
1 39 4 10,3 1,78 (0,39-7,94} 0,451
2 49 10 20,4 3,53 (0,97-12,85) 0,055
3 128 57 445 7,71 (2,41-24,64) <0,001
Tipo
Ventilador 178 65 36,5 3.65(1,81-7,33)  <0,001
Cateter 184 67 36.4 4,37 (2,00-9,51) < (0,001
Sonda 159 63 39,6 3,93 (2,07-7,44) <0,001

Nutri¢do Parenteral
Nao 217 43 19,8 1,00
Sim 51 31 60,8 3,07 (1,93-4 87) < 0,001

Broncoscopia
Néo 232 58 250 1,00
Sim 36 16 44 4 1,78 (1,02-3,09) 0,042

Derivados de sangue
Nao 85 13 153 1,00
Sim 183 61 33,3 2,18 (1,20-3,96) 0,011

* |dade — em meses; ' Desnutricao — escore z para pesoiidade < -2; ¥ PRISM (Pediatric Risk Mortality
Score} — pontos de escore. ® SNC — Sistema Nervoso Central
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Tabela 2. Modelo multivariado hierarquico dos fatores de risco para Infecgao Hospitalar.

Nivel Variaveis Categorias RRajustadas {IC 95%:) RRbrutas (lc 95%:)
Primeiro
Nivel Procedéncia
Instituigao 1,00 1,00
Externa 1,27 (0,81-2,00) 1,27 (0,81-2,00}
Segundec
Nivel Sexo
Masc 1,00 1,00
Fem 0,93 (0,59-1,47) 0,93 (0,59-1,48)
Idade
<1 1,00 1,00
1até2 1,40 (0,78-2,50) 1,28 (0.72-2,28)
>2 2,66 (1,46-4,58) 2,41 (1,34-4 35)
Terceiro
Nivel PRISM
1-3 1,00 1,00
-9 1,29 (0,78-2,13) 1,29 (0,78-2,12)
=10 1,64 (0,85-317) 1,82 (0,96-3,47)
Quarto
Nivel Sonda Vesical
2,92 (1,47-5,80) 3,93 (2,07-7,44)
Nutrigcdo Parenteral
1,90 (1,15-3,13) 3,07 (1,93-4,87)
Broncoscopia
1,84 (1,03-3,27) 2,18 (1,20-3,96)
Quinto
Nivel Tempo de uso
de Cateter Cenfral <7 1,00 1,00
>7 2,36 (1,18-4.71) 5,00 (2,99-8,35)
Tempo de uso
de Ventilador <7 1,00 1,00
7 1,72 (0,94-3,15) 5,74 (3,60-9,16)
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RESUMO

OBJETIVO: Examinar fatores de risco relacionados as pneumonias
associadas ao uso de ventilador mecanico (PAV) e determinar a probabilidade
condicional e risco cumulativo ao longo do tempo de assisténcia ventilatoria
em criangas criticas.

METODOS: Estudo prospectivo numa coorte de 178 criancas que
necessitaram de pelo menos 48 horas de ventilagdo mecanica durante a
internagao em unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP), no perfodo de
janeiro de 1997 e setembro de 2000. Aplicou-se regressac de Cox para
estimar razdes de risco e identificar fatores de risco associados a PAV.
RESULTADOS: Diagnosticado PAV em 29 criangas (16,3%), com taxa de
incidéncia de 29,3 casos por 1000 dias de ventilagao mecanica (Intervalo de
Confianga [IC] 95%: 20,34-42,11), dos quais 50,0% ocorreram até o quinto dia
de ventilagao. A taxa de risco diaria aumentou até um maximo de 2,3% (7° dia
de ventilagao) e reduziu a partir dai. Foram fatores de risco para PAV na
analise multivariada hierarquizada, idade acima de 1 ano (razao de risco [RR]:
3,49; IC 95%: 1,64-7 45), cirurgia do aparelho digestivo (RR: 5,05; IC 95%:
2,17-11,78) e nutrigdo parenteral (RR: 2,68; IC 95%: 1,24-5,80). Exposicao a
antibiéticos antes da internagédo conferiu protegao (RR: 0,29; IC 95%: 0,13-
0,66).

CONCLUSOES: Estudos de fatores de risco para PAV podem ajudar avaliar
prognésticos, e planejar e testar medidas preventivas, concentrando-se
esfor¢os na primeira semana de ventilagao.

DESCRITORES: Pneumonia associada a ventilagdo mecanica. Preditores.

Dispositivos invasivos. Regressao de Cox.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To examine risk factors for ventilator-associated pneumonia
(VAP) and to determine the conditional probability and cumulative risk over the
duration of ventilation in critically ill children.

METHODS: Prospective study carried out on 178 children who received
mechanical ventilation for 48 hours or more, at a pediatric intensive care unit,
from January 1997 to September 2000. Cox regression was performed to
estimate hazards ratio and to identify risk factors for VAP.

RESULTS: 29 children {16.3%) developed VAP and the overall incidence was
29.3 per 1000 ventilator-days (Cl 95%: 20.34-42.11); 50.0% of all cases had
happened until day 5 of ventilation. The daily hazard risk increased to 2.2%
{(day 7) and decreased after that. Risk factors of VAP in hierarchized
multivariate analysis were age over one (hazards ratio [HR]: 3.49; IC 95%:
1.64-7.45), digestive surgery (HR: 5.05; Cl 95%: 2.17-11.78), parenteral
nutrition (HR: 2.68; IC 95%: 1.24-5.80). Exposure to antibiotics conferred
protection {HR: 0.29; IC 95%: 0.13-0.66).

CONCLUSIONS: Risk factors studies for ventilator-associated pneumonias
can help to assess prognosis, and devise and test preventive strategies, and
efforts might be concentrated on the first week of ventilation assistance.
KEYWORDS: Intensive care. Invasive devices. Predictors. Hierarchized

multivariate analysis. Ventilator-Associated Pneumonia. Cox regression.
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INTRODUCAO

Pneumonia nosocomial € a segunda infecgao hospitalar mais freqliente
e com maior letalidade. "' Inclui o subgrupo “pneumonia associada ao uso de
ventilador” (PAV), definido como infecgdo pulmonar diagnosticada apds 48
horas de assisténcia ventilatoria mecénica. °

A incidéncia de pneumonia nosocomial tem sido estimada em 5-10
casos por 1000 hospitalizagbes. Taxas de pneumonia nosocomial s&o
relativamente altas em pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), quando comparadas com aquelas observadas em enfermarias
gerais. Pacientes entubados, em assisténcia ventilatéria mecanica,
apresentam taxas elevadas, podendo ser até 20 vezes maiores do que em
pacientes nao-ventilados. > "' Cook et al. ® observaram risco cumulativo
crescente de pneumonia associada ao ventilador, na populagao estudada. Os
resultados evidenciaram, também, variagdo da taxa de risco diaria de
pneumonia durante a permanéncia do paciente na UTI (3,3% no dia 5; 2,.3%
no dia 10; 1,3% no dia 15).

Pneumonia hospitalar aumenta, em média, em 7 a 10 dias, o tempo de
permanéncia do paciente internado. Nos pacientes em uso de ventilador,
prolonga tanto a duragdo da ventilagdo mecanica, como o tempo de
internacao na UTI. " ® Contrastando com infeccées hospitalares envolvendo
outros orgaos, que apresentam mortalidade baixa entre 1,0 e 4,0%, a
letalidade de pneumonia associada ao uso de ventilador é elevada, variando
entre 24,0 e 50,0%, podendo alcangar estimativas de até 76,0%, dependendo

da etiologia da infecgao pulmonar e doencas de base associadas. ® '
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A acuracia dos dados epidemiolégicos de pneumonia associada ao uso
de ventilador é limitada pela falta de critérios padronizados para o diagnodstico.
A auséncia de “padrac-ouro” continua sustentando controvérsias sobre a
adequacdo e relevancia de diversos estudos neste campo. > > ?' O

8 Em

diagnéstico clinico de pneumonia, embora sensivel, ndo € especifico.
criangas, devido a dificuldades de se obter amostras para identificacéo de
patégenos do trato respiratério inferior, a maioria das definigées combina
critérios clinicos e laboratoriais. &% 1°

Mdaitiplos fatores aumentam a probabilidade de ocorréncia de
pneumonias nosocomiais. Nos pacientes ventilados, diversos fatores
comprometem os mecanismos de defesas do paciente. A presen¢a de tubo
endotraqueal e sondas gastricas estdo associadas ao aumento do risco de
aspiracao, favorecendo o acesso de bactérias ao trato respiratério inferior. s 1,
® Doengas de base e co-morbidades associadas, desnutricdo, tratamento
com antidcidos, uso prolongado de antibidticos, tempo de hospitalizagan e
ventilagao prolongados e uso de cateter central, tém sido relatados em
diversos estudos. %

Na populagao pediatrica, ha poucos estudos contemplando pneumaonia
associada ao ventilador, particularmente com respeito a fatores de risco e
desfechos como morbidade e mortalidade. ” E a segunda infecgdo hospit:lar
mais freqiiente representando cerca de 20,0% de todos os casos. *° A
letalidade geral nao é bem conhecida para todos os casos, porém Elward et
al. 7, em 911 pacientes internados em UTI pediatrica, durante o periodo de
setembro de 1999 a maio de 2000, observaram que, entre os pacier'es

ventilados, os pacientes com PAV apresentaram taxa de letalidade mais

elevada que os nao-PAV (20,0% versus 7,0%; p = 0,0650).
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Criangas sao diferentes de adultos em muitas questées. O
entendimento de fatores de risco para pneumonia associada ao ventilador
nesta populagao é fundamental para avaliar prognosticos e planejar medidas
preventivas e o objetivo deste estudo & examinar os fatores de rnco
associados e determinar a probabilidade condicional e risco cumulativo ao
longo do tempo de assisténcia ventilatéria, em criangas internadas em UTI

pediatrica de referéncia.
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METODOS

O estudo foi realizado a partir de uma coorte de 268 criangas
internadas em unidade de terapia intensiva pediatrica, em instituigao publica
de referéncia do Municipio do Rio de Janeiro, no periodo de janeiro de 1997 a

setembro de 2000.

Populag¢io de estudo

Composta por criangas menores de 3 anos de vida, que permaneceram
internadas por um periodo maior que 24 horas e no maximo 29 dias. Para
pacientes provenientes da mesma instituicao, foram incluidos agueles com
tempo de permanéncia inferior a 15 dias antes da internagac na unidade.
Foram excluidos recem-nascidos (idade inferior a 29 dias), pacientes
reinternados e pacientes com 3 ou mais episédios de infecgdo hospitalar na

mesma internagao.

Definigdo de Pneumonia hospitalar

Pneumonia hospitalar associada ac uso do ventilador foi definida como
pneumonia diagnosticada em pacientes ventilados que se desenvolveu 48
horas ou mais apds o inicio da ventilagdo mecanica. Para o diagnédstico de
PAV se observou critérios clinicos (leucocitose/leucopenia, febre, tosse,
dispnéia, cansago, ausculta pulmonar alterada, mudang¢a na caracteristica e
quantidade da secregdo pulmonar, piora na gasometria, aumento dos
parametros ventilatérios, bradicardia/taquicardia), radiologicos (raios-X de

térax e)ou tomografia computadorizada) e laboratoriais (cultura de aspirado
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8 15 Considerou-se ter PAV as criangas que

traqueal, hemoculturas).
apresentaram pelo menos dois exames radiolégicos em série alterados
(infiltrado novo ou infiltrado progressivo e persistente) e pelo menos trés dos

critérios clinicos relatados acima. 8

Critérios de definigao de caso

Pacientes internados na unidade de terapia intensiva pediatrica, que
foram entubados e submetidos a ventilagdo mecanica assistida no minimo por
48 horas continuas e desenvolveram evidéncias clinicas e radiograficas de

pneumonia 48 horas ou mais, apos inicio da assisténcia ventilatoria.

Coleta de dados

O estudo utilizou informagées coletadas rotineiramente pela equipe de
controle de infecgdo hospitalar da instituigho. Foram incluidos dados
demograficos e diagndsticos na admissdo; uso de cateter central e sonda
vesical; tempo de permanéncia na unidade intensiva e na instituigdo;
procedéncia do paciente; uso de antibidticos, nutricdo parenteral total e
derivados de sangue (transfusado de concentrado de hemacias, plaquetas ou
plasma fresco congelado em algum momento durante a permanéncia na
unidade}; realizagao de cirurgia e broncoscopia. Gravidade na admissao foi
aferida pelo escore PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score) de acordo com o

| 7 e estratificada em “< 10" e “> 10". "® A avaliagao do

método de Pollack et a
estado nutricional utilizou o escore z da relagdo de peso para idade como
indicador. Criangas com escore z menor que 2 desvios-padrdes (< -2 DP) do

valor médio de peso para idade da populagdo de referéncia internacional



Artigo 2. Pneumonia associada ao ventilador em criangas - 57 -

23 Foram registrados dados sobre

foram consideradas desnutridas.
pneumonia hospitalar, como data do diagnostico e se a infec¢ao pulmonar

estava associada ao uso de ventilador.

Plano de Analise

Variaveis continuas foram expressas em médias, medianas e intervalos
interquartis (25%-75%). Utilizou-se o teste t de Student para comparar

variaveis continuas e o teste qui-quadrado (x‘?) para comparar propor¢oes.

Para as analises, foi utilizado o método proporcional de risco de Cox
(Cox Proportional Hazards Multivariable Regression). * '? Decidiu-se por este
método de regressao porque permite avaliar o efeito de cada fator na
estimativa de risco do evento de interesse ao longo do tempo de exposicao. E
porque a fung¢ao de risco (hazard function/rate) no modelo de Cox pode ser
usada para estimar a taxa de risco de ocorréncia do evento por unidade de

tempo.

A variavel dependente para a regressdo de Cox foi o tempo decorrido
do inicic da assisténcia ventilatoria até a ocorréncia de pneumonia, para os
pacientes que desenvolveram infeccao, e tempo total de uso de ventilador,
para aqueles que ndo desenvolveram pneumonia (pacientes referidos como
“‘censurados” na regressao de Cox devido a suspensdo da assisténcia

ventilatéria ou 6bito). A unidade de tempo foi “dias de ventilador”.

Variaveis preditivas do tempo de assisténcia ventilatéria até a
ocorréncia de pneumonia asscciada ao uso de ventilador foram avaliadas a
partir da estimag¢ao e interpretagdo de curvas de sobrevida Kaplan-Meier

(KM), de estimativas pontuais de razdes de risco (hazards ratio) e avaliagao
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de equivaléncia estatisticas das curvas KM entre os grupos de fatores de risco

para PAV (Teste Log-Rank).

A selecdo do modelo multivariado foi realizada utilizando-se a
modelagem hierarquizada que classificou as variaveis em niveis de hierarquia:
variaveis relacionadas as caracteristicas da crian¢a (sexo, idade, procedéncia,
baixo peso, escore de gravidade [PRISM], tipo de infecgao prévia); variaveis
relacionadas aos cuidados medicos prestados antes da internagao na unidade
(cirurgia, tipo de tratamento, antibidtico prévio); variaveis relacionadas aos
cuidados medicos prestados durante a interna¢ao na unidade (endoscopia
brénquica, nutricao parenteral, derivados de sangue, cateter venoso, sonda
vesical). Todas as variaveis selecionadas para o mesmo nivel permaneceram
nos modelos subseqientes, conforme proposto por Victora. 2 Para cada novo
modelo, variaveis do nivel seguinte eram adicionadas e procedimentos

similares eram repetidos apenas para o nivel hierarquico mais recente.

O processo de ajuste do modelo seguiu com a exclusao e incluséo de
variaveis, considerando os resultados das estimativas pontuais e respectivos
intervalos de confianga, teste de Wald e teste da razdo de verossimilhanga
entre os modelos ajustados. Considerou-se nivel de significdncia estatistica
de 0,05.

O pressuposto de proporcionalidade necessario aoc modelo de
regressdo de Cox foi verificado com meétodos graficos (comparagdes de
estimativas de curvas de sobrevida tipo “log-log” e “observado versus
esperado”) e de teste de ajuste global (Goodness-of-fit Test). Investigou-se a
possibilidade de que fatores de risco pudessem variar com o tempo de uso de

ventilador. Para isso, empregou-se a modelagem nao-proporcional de Cox
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(modelo estendido) para testar interagdo de cada varidvel do modelo final com

o tempo de assisténcia ventilatéria.

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o programa Stata 8.0

(STATA Corp.).

Este estudo analisou dados coletados rotineiramente na instituicao de
referéncia e a pertinéncia ética foi atestada pelo Comité de Etica em Pesquisa

e esta de acordo com a Resolugao CNS N° 196/96.



Artigo 2. Pneumonia associada ao ventilador em criangas - 60 -

RESULTADOS

Das 268 criancas selecionadas para o estudo, 178 (66,4%) usaram
ventilador por um periodo de 48 horas ou mais, representando a coorte de
rsco.

Pneumonia hospitalar foi diagnosticada em 29 pacientes (16,3%) com
um tempo total de risco de 991 dias de ventilador. A taxa de incidéncia de
PAV foi 29,3 por 1000 dias de ventilagdo mecanica (Intervalo de Confianga
[IC] 95%: 20,34-42,11). O tempo mediano de assisténcia ventilatéria nos
pacientes que fizeram PAV foi 9 dias (média 11,8 dias, desvio padrao [DP]
6,9) e 4 dias (média 5,6 dias, DP 4,3) nos nao-PAV. De todos os casocs de
pneumonia, 50,0% ocorreram até o quinto dia de ventilacdo (intervalo
interquartil [25,0%-75,0%]: 3 a 6 dias). Pacientes com PAV tiveram tempo
médio de internacao superior aos nao-PAV (15,5 dias, DP 7,3 versus 8,5 dias,
DP 5,5, respectivamente).

Caracteristicas dos pacientes com diagnéstico de pneumonia hospitalar
e sem pneumonia hospitalar estdo descritas na Tabela 1. Pacientes com
pneumonia associada ao uso de ventilador apresentaram tempos maiores de
permanéncia na unidade, de ventilagao, de cateter venoso e de sonda vesical.
Naoc se evidenciou diferenc¢a significativa na letalidade entre os 2 grupos.

Na coorte, o risco cumulativo de desenvolver PAV no dia seguinte a
assisténcia ventilatéria, dado que o paciente estava livre de infecg¢ao, foi
11,34% no quinto dia (IC 95%: 6,77-19,00), 31,75% no décimo dia (IC 95%:
20,45-49,30) e 42,35% no décimo quinto dia (IC 95%: 26,14-68,62). (Figura
1). A taxa de risco diaria de desenvolver infecgdo aumentou até o sétimo dia

de ventilador e reduziu-se a partir dai. O risco diario foi aproximadamente
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As frequéncias elevadas de uso de “derivados de sangue”, “cateter
venoso” e “sonda vesical’ observada em pacientes que fizeram infeccéo
apontaram para maior gravidade do quadro clinico, porém 0s resultados nao
evidenciaram associagdo entre estes fatores de risco e o tempo até a
ocorréncia do evento do estudo.

A Tabela 3 apresenta os resultados da andlise multivariada
proporcional de Cox dos modelos hierarquizados. Controlados por “sexo” e
‘idade”, as variaveis “cirurgia do aparelho digestivo”, “antibiético prévio” e uso
de “nutricdo parenteral” mostraram forte associagdo com o tempo de
assisténcia ventilatoria até ocorréncia de pneumonia hospitalar.

A assuncao de proporcionalidade foi observada nas duas modelagens
(Modelo Hierarquizado (PHA): xz (5): 2,02, p = 0,8459; Modelo Nao-
Hierarquizado (PHA): xz (5): 2,81, p = 0,7295). Nao foram evidenciadas
interagdes significativas entre os preditores independentes identificados na
analise bivariada e na multivariada. A avaliagdo dos fatores de risco no
modelo nao-proporcional de Cox nao identificou variavel se modificando ao

longo do tempo.
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DISCUSSAO

O presente estudo examinou incidéncia e fatores de risco para
pneumonia associada a ventilacdo mecénica numa coorte de 178 criangas
ventiladas. O risco de desenvolver PAV aumentou cumulativamente e com
uma taxa de incidéncia global de 29,26 casos de pneumonia por 1000 dias de
uso de ventilador. Este resultado ultrapassou os dados divulgados pelo CDC
NNIS 2 (National Nosocomial Infections Surveillance [NNIS] system report)
cuja taxa maxima foi 8,1 por 1000 dias de ventilagdo, porém dentro dos
valores encontrados por Lopes e colaboradores (0-41,7 por 1000 dias de
ventitagdo). '° O risco diario de PAV foi crescente até o sétimo dia de
ventilacao, reduzindo a partir da primeira semana. Apesar de este resultado

ser altamente dependente da populagdo estudada e de diversos fatores de

5 9

risco, Cook et al. > e Fabian Jaime et al. °, em seus estudos, também
observaram aumento do risco diarioc de PAV em torno da primeira semana e
decrescendo apés este periodo.

A distribuicao de pneumcnia hospitalar é relacionada a idade e é mais
freqiiente em criancas de 2 a 12 meses, porém, na presente coorte de estudo,
a faixa etaria de maior risco foi de 12 a 35 meses. ® %’ Nao se verificou
associacao entre gravidade aferida com o escore PRISM e PAV. No estudo de
Elward et al. /, o escore PRISM também néao foi preditor de PAV na analise
multivariada.

Apesar da alta incidéncia e prevaléncia de infec¢gdo hospitalar em
unidades de terapia intensiva pediatricas amplamente divulgadas na literatura
10, 20

, ha poucos estudos descrevendo fatores de risco associados a

pneumonia hospitalar e uso de ventilador em criangas. Alguns autores referem
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imunodeficiéncia, imunossupressdo e bloqueador neuromuscular como
preditores de PAV nesta populagao. ' Elward et al. * apontaram sindrome
genética, reintubagao e transporte do paciente da unidade de terapia intensiva
para outros setores.

Foram identificados, como fatores de risco de PAV: idade acima de 1
ano, cirurgia e uso de nutricdo parenteral. A relagao entre administracdc de
antibiéticos e ocorréncia de pneumonia associada a ventilagao € complexa e é
relatado como fator de risco para PAV e responsavel por sele¢ao de bactérias
multi-resistentes. > ** O efeito protetor observado nos resultados também foi
relatado por Cook et al. > (RR: 0,4; 1C95%: 0,3-0,5), embora o efeito
observado por estes autores tenha sido atenuado ao longo do tempo.
Paciente cirurgico apresenta alto risco de PAV e este risco & diferenciado
conforme o tipo de cirurgia. * Na coorte de estudo, criancas submetidas a
cirurgia do aparelho digestivo tiveram maior risco.

Entre as limitagées do presente estudo, destaca-se o pequeno tamanho
de amostra e um diagndstico de pneumonia hospitalar baseado em critérios
clinicos e radiolégicos. Nao pode ser descartada a possibilidade do viés de
diagnostico, dado que a acuracia da investigagao radiolégica de pneumonia
em criangas €& baixa, apesar de esses critérios terem sido recentemente

& 2% Um tamanho de amostra

revisados para pacientes pediatricos.
relativamente pequeno pode ndo ter tido poder estatistico suficiente para
identificar ou descartar todos os fatores de risco potencialmente importantes
para predizer PAV. E, como o estudo foi realizado num unico centro, eleva a
possibilidade de viés institucional, tanto na sele¢do dos pacientes, por ser

unidade de referéncia, como em outras praticas institucionais, podendo

comprometer a validade interna e externa.
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Fatores de risco oferecem informagdes sobre a probabilidade de
ocorréncia de infecgdo pulmonar em pacientes e na populagao. Eles ajudam a
entender alguns mecanismos fisiopatolégicos que predispdem para
pneumonia e estes conceitos favorecem o desenvolvimento de estrat¢ as
eficazes de prevencgao. Foram identificados fatores de risco para pneumonia
hospitalar e avaliada a influéncia do tempo de exposi¢do ao uso do ventiiador.
O conhecimento desses resultados é importante para o planejamento de
estratégias preventivas na instituicdo onde o estudo foi realizado, com
abordagens combinadas baseadas nos fatores de risco identificados e uso de
intervengdes simples, como técnicas rigorosas de lavagem das mados,
precaugdes de aspiragao de tubos oro-traqueais e manutengao de circuitos de
ventilador.

Conclui-se que os resultados do presente estudo podem ajudcr a
definir politicas de controle de pneumonias associadas a ventilagao artificial e
estimular interven¢des que reduzam taxas de infeccdes. Entender os fatores
de risco para PAV pode ajudar avaliar prognosticos, e planejar e testar

medidas preventivas.
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes com e sem pneumonia associada ac usc de
ventilador mecénico, internados em unidade de terapia intensiva pediatrica de
instituigdo publica de referéncia do Municipio do Rio de Janeiro. 1997-2000.

Caracteristicas Paciente com Paciente sem fe]
n (%) Pneumonia associada Pneumonia associada
ao uso de Ventilador ac usc de Ventilador
{n=29) (n=149)
Procedéncia
Externa 10 (34,5) 79 (53,0)
Instituigao

Enf. Clinica 8 (27,6) 56 (37,6)

Enf. Cirirgica 11 (37,9) 14 (9,4) 0,0001
Sexo

Masc 13 (44,8) 80 (53,7)

Fem 16 (55,2) 59 (48,3) 0,382
Idade, anos

<1 11 (37,9) 110 (73,8)

>1 18 (62,1) 39 (26,2) 0,0001
Desnutri¢do

Nao 17 (58,8) 103 (69,1)

Sim 12 (41,4) 46 (30,9) 0,269
PRISM

<10 24 (82.8) 129 (86.8)

=10 5(17,2) 20(13.,4) 0,538
Tipo de Infecgao Prévia

Sem infecgdo 5(17,2) 20(13,4)

Inf. Comunitaria 18 (62,1) 85 (57,0

Inf. Hospitalar 8 (20,7 44 (29,5) 0,597
Fizeram cirurgia 13 (48,8) 24 (16,1) 0.0001
Tipo de tratamento

Outros 18 (62,1} 139 (93,3)

Cirurgia do Ap.

Digestivo 11 (37,9) 10 (8,7) 0,0001
Antibiodtico prévio 13 (44.8) 102 (68,5) 0,015
Endoscopia brénquica 5({17,2) 21(14,1) 0,661
Nutrigao Parenteral 18 (62,1) 31(20,8) 0,0001
Derivados de sangue 27 (93,1 117 (78,5) 0.068
Cateter Venoso 28 (96,5) 127 (85,2) 0,096
Sonda Vesical 27 (93,1) 111 (74.5) 0,028
Letalidade 5(17,2) 32 (21,5) 0,607
Tempo, mediana (I1Q)

Internagio na unidade 14 (9-22) 7 (4-11) 0,0001
Ventilador 9 (7-14} 4 (3-7) 0,0001
Cateter Vascular 10 (8-16) 6 (2-9) 0,0001
Sonda Vesical g (4-10) 3 {0-5) 0.0007

Enf. — enfermaria. Inf. — infecgac. Desnutrigdo — escore z para peso/idade < -2. PRISM -
Pediatric Risk of Mortality Score. 1Q = intervalo interquartil (25%-75%).
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Tabela 2. Estimativas de pneumonias associadas ao uso de ventilador mecanico
ocorridas em 29 pacientes internados em unidade de terapia intensiva pediatrica de
instituicao publica de referéncia do Municipio do Rio de Janeiro. 1997-2000.

{continua)
Variaveis / Categorias Eventos Eventos Log-Rank Razdo de RiscOgyta
Observados Esperados (p) (IC 95%)
Procedéncia
Externa 10 15,53 1,00
Instituico
Enf. Clinica 8 10,13 1,24 (0,49-3,15)
Enf. Cirargica 11 3,34 0,0001 557 (2,33-13,03)
Sexo
Masc 13 16,00 1,00
Fem 16 13,00 0,2471 1,54 (0,74-3.24)
Idade
<1 11 19,25 1,00
> 1 18 9,75 0,0008 3,38 (1,59-7,20)
Desnutrigao
Nao 17 19,03 1,0u
Sim 12 997 0,4150 1,36 (0,65-2 87)
PRISM
<10 24 2471 1,00
=10 5 4,29 0,7046 1,22 (0,46-3,19)
Tipo de Infeccao prévia
Sem infecgao 5 2,84 1,00
Inf. Comunitaria 18 15,86 0.6 (0,23-1.71)
Inf. Hospitalar 6 10,31 0,1366 0,3* (0,09-1.03)
Fizeram cirurgia
Nao 16 23,58 1,00
Sim 13 542 0,0002 3,65 (1,76-7.61)
Tipo de tratamento
Outros 18 26,47 1.00
Cirurgia do Ap.
Digestivo 11 2,53 0,00001 7. {3,35-558)

Enf. — enfermaria. Inf. — infecgdo. Ap — aparelho. Desnutrigao — escore z para pesofidade < -2.

PRISM - Pediatric Risk of Mortality Score.
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Tabela 2. Estimativas de pneumonias associadas ao uso de ventilador mecénico

ocorridas em 29 pacientes internados em unidade de terapia intensiva pediatrica de

instituicdo publica de referéncia do Municipic do Rio de Janeiro. 1997-2000.
{continuacao)

Variaveis / Categorias Eventos Eventos Log-Rank Razao de Riscopn

Observados Esperados (p) (1C 95%)

Antibiético prévio

Nao 16 7,82 1,00

Sim 13 21,18 0,0004 0,28 {0,13-0,59)
Endoscopia bronguica

Nao 24 24 39 1,00

Sim 5 4,61 0,8408 1,10 (0,42-2,88)
Nutri¢cdo Parenteral

Néo 11 18,09 1,00

Sim 18 10,91 0,0052 2,82 (1,32-6,01)
Derivado de sangue

Nao 2 3,73 1,00

Sim 27 25,27 0,3259 2,03 (0,48-8,58)
Cateter Venoso

Nao 1 2,30 1,00

Sim 28 26,70 0,3572 2,48 (0,33-18,35)
Sonda Vesical

Nao 2 4,21 1,00

Sim 27 24,79 0,2260 2,34 (0,55-9,93)

Enf. —enfermaria. Inf. — infec¢do. Ap — aparelho. Desnutrigdo — escore z para pesofidade < -2.
PRISM — Pediatric Risk of Mortality Score.
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Tabela 3. Analise da regressiao proporcional de Cox dos fatores de risco associados a
PAV em criangas internadas em unidade de terapia intensiva de instituigdo publica de
referéncia do Municipio do Rio de Janeiro. 1997-2000.

Modelo Hierarquizado Analise Bruta

Variaveis / Categorias RRGjustados (IC 85%:) RRmtas (IC 95%:)

Primeiro Nivel — Caracteristicas do Paciente

Sexo

Masc 1,0 1,0

Fem 1,68 {0,79-3,50) 1,54 {0,74-3,23)
Idade

<1 1,0 1,0

> 1 3,49 (1,64-7 45) 3,38 (1,59-7,20)
Sequndo Nivel - Cuidados Médicos antes da internagao na unidade
Tipo de tratamento

Qutros 1.0 1.0

Cirurgia do Ap.

Digestivo 5,05 (2,17-11,78) 7,22 (3,35-15,58)
Antibidtico prévio

Nao 1.0 1.0

Sim 0,29 (0,13-0,66) 0,28 (0,13-0,59)
Terceiro Nivel — Cuidados Meédicos durante a internagido na unidade
Nutrigido Parenteral

Nao 1,0 1,0

Sim 2,68 (1,24-5 80} 2,82 {1,32-6,01)

RR - Razéao de Risco (Hazards Ratios}.

Teste de Assungao de Proporcionalidade do Modelo Hierarquizado (PHA): xz {5). 2,02
p=0,8459.

Teste de Assungao de Proporcionalidade do Modelo Nao-Hierarquizado (PHA): ¢ (5): 2,81
p=0,7295.
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Estimativa cumulativa de risco
Pneumoni a Associada ao uso de Ventilador
0.60-

0.40

0.204

0.00

T T T T
0 5 10 15 20 25
Tempo de assisténcia ventilatéria

Figura 1. Representagao grafica do risco cumulativo de pneumonia associada ao uso
de ventilador mecanico na coorte.
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Figura 2. Representagdo grafica da taxa de risco de desenvolver pneumonia hospitalar
em fun¢ao do tempo de assisténcia ventilatoria.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Alguns autores consideram que pelo menos 20,0% de todas as

40 & entre elas, as causadas,

infecgdes hospitalares podem ser evitadas
primariamente, por problemas relacionados a praticas de cuidados de
pacientes. Na maioria das situagdes, trata-se de praticas divulgadas a partir de
profissionais antigos para novos profissionais, na verdade, atitudes rotineiras
no dia-a-dia do ambiente hospitalar, que encontra resisténcia a mudangas &
gera conflitos interpessoais. Mudar praticas antigas por praticas preventivas
novas requer programas de controle de infec¢do baseados em sistemas de
intervencao organizados e com objetivos especificos para mudancas de
comportamento **.

Para alcancar resultados esperados, € necessaria a presenca de equipe
multiprofissional bem treinada em controle de infec¢ao, atualizada com praticas
preventivas corretas e habilitada para conduzir vigilancia epidemiologica
sistematica na ocorréncia de infecgbes hospitalares. Informagtcs obtidas da
vigilancia nao so permitem direcionar esforgos para os problemas principais
identificados, como informar resultados das intervencGes preventivas para
profissionais envolvidos diretamente com o paciente. Retorno de informacoes é
fundamental para mudancas de comportamento e adesao a novas condutas >,
Para isso, relatorios devem ser divulgados tao logo produzidos, considerando-
se as peculiaridades de cada setor para que ajustes nos nropositos de
mudangas sejam realizados. Com resultados de vigilancia, & possivel obter
uma idéia mais acurada e mais precisa sobre as taxas e infecgbes

hospitalares, morbidade e mortalidade *.
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Esta tese despertou uma reflexdo sobre a importancia de estudos
resultantes de informagdes geradas na propria instituigdo e como podem
fornecer subsidios para influenciar politicas de prevengao e redugdo de taxas
de infecgbes hospitalares e promover seguranga ao paciente assistido.

No primeiro artigo, observou-se que o tempo de exposigdo foi
determinante para a ocorréncia de infecgdes hospitalares e esteve associado
aos cuidados prestados ao paciente. A maioria dos fatores preditores de
infeccao hospitalar estavam relacionados a praticas de assisténcia ao paciente
critico.

No segundo artigo, investigou-se os fatores de risco para pneumonias
associadas a ventilagdo mecanica. Através de analise de razbes de risco,
observou-se que o risco diario de PAV foi crescente até o sétimo dia de
ventilagao, tendo-se reduzido a partir da primeira semana e também foram
identificados fatores de risco de PAV naquela populacgéao.

Baseado nas evidéncias dos dois estudos, acredita-se que politicas
institucionais de controle de infecgbes hospitalares devem considerar
resultados obtidos através de sistemas de vigilancia epidemiolégica e promover
estratégias de prevencgao que levem em conta os fatores de risco identificados,
priorizando medidas que reduzam o tempo de exposigao a estes fatores.
Rotinas ja estabelecidas como lavagem de maos, cuidados com manipulagao
de dispositivos invasivos, uso racional de antibidticos e prevengdo de
disseminagéo de organismos resistentes devem ser intensificadas.

Os resultados apresentados nos dois artigos foram decorrentes de
analise de dados previamente coletados para vigildncia de infecgdo hospitalar

de maneira global. Acredita-se que, apesar dos estudos desenvolvidos nao
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terem sido desenhados para as analises realizadas, o interesse académico em
verificar o impacto das infecgbes hospitalares na evolugéo do tratamento de
criangas criticas, identificar fatores de risco associados e estimar riscos
cumulativos justificaram a iniciativa.

Reconhece-se a importancia da elaboragdo de modelo tedrico bem
delineado de forma a contemplar a maioria das questdes que motivam uma
investigacdo, assim como a escolha de métodos de desenho e analise
adequados e com poder estatistico para detectar diferengas significativas nao
observadas nas anélises realizadas.

Conclui-se que estudos direcionados a avaliar sistematicamente a
ocorréncia de infecgbes hospitalares, fatores de risco associados e processos
de cuidados ao paciente sdo excelentes ferramentas para a preveng¢do de

infecgdes hospitalares e promogéo de assisténcia de qualidade.
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APENDICE METODOLOGICO

Caracteristicas da clientela assistida na instituigdo onde o estudo foi

realizado

O presente estudo foi realizado no Instituto Fernandes Figueira, unidade
da FIOCRUZ, voltada para pesquisa, ensino e assisténcia a saude da
populacdo materno-infantil. E um centro de referéncia e ensino especializado na
formacao e capacitagao de recursos humanos na area da Saude da Mulher, da
Criancga e do Adolescente.

Na area de assisténcia a crianca, é centro de referéncia para patologias
do pericdo perinatal, malformacgdes congénitas, doengas metabdlicas, doencas
pulmonares, doengas infecciosas e alergias. A assisténcia ao paciente cirlirgico
conta com equipe altamente especializada em malformagdes congénitas
complexas e neurocirurgias.

Como conseqiléncia, grande parte da clientela € portadora de doencgas
cronicas, secundarias a seqlelas do periodo neonatal ou decorrentes de
doencas de base. Sao pacientes com acompanhamentos regulares em
ambulatérios especializados e com freqilentes internagdes, algumas vezes por

periodos prolongados.
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Relatérios das Analises dos dados do 2° Artigo usando o STATA 8.

- Descrigao Geral:

Int.]

id: a1d
failure event: wvap != 0 & vap <
obs. time interval: (tvap[_n-1], twvap]
exit on or before: failure
268 total obs.
90 obs. end on or before enter()
178 obs. remaining, representing
178 subjects
29 failures in single failure-per-subject data
991 total analysis time at risk, at risk from t = 0
earliest cbserved entry t = 0
last observed exit t = 23
- Fungao de Sobrevida:
sts list
fairlure d: wvap
analysis time t: twvap
id: id
Beg. Net Survivor 5td.
Time Total Fa1l Lost Function Error [95% Conf.
1 178 0 13 1.0000 .
2 163 4 22 0.9758 0.0120 0.9367 0
3 139 7 21 0.9266 0.0214 0.8712 0
4 111 3 23 0.901¢ 0.0252 0.8387 0
> 845 1 1la 0.89%10 0.0271 0.8242 0
3 68 7 12 0.7993 0.0408 J.7045 0
7 49 2 10 0.7666 0.0452 0.6633 o}
g 37 1 3} 0.7459 0.0485 0.6358 0
3 30 1 5 0.7210 0.0329 0.6020 0
10 24 0 1 0.7210 0.0529 0.6020 0
11 23 1 2 0.6897 0.05%1 0.5576 0
12 20 0 4 0.6897 0.0591 0.5576 0
13 16 1 3 0.64606 0.0694 0.4934 0
14 12 0 4 0.6466 0.0694 0.4934 0
15 2] 0 2 0.6466 0.0694 0.4934 o)
17 4] 1 1 0.5388 0.1141 0.2982 0
19 4 0 2 J.5388 0.1141 0.2982 0
21 2 0 1 0.5388 0.1141 0.z2982 [
23 1 0 1 0.5388 0.1141 0.2982 0
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Fungao de Cumulativa de Risco:

Nelson-Aalen

Cum. Ha:z

[95% Conf. Int.]

Taxa de Incidéncia de pneumonia associada ao uso de

sts list, na
failure d: wvap
analysis time _t: twvap
id: id
Beg. Net
Time Total Fail Lost
1 178 0 13
2 1659 4 22
3 139 7 21
4 111 3 23
5 85 1 16
G 68 7 12
7 49 2 10
B 37 1 6
] 30 1 5
10 24 0 1
11 23 1 2
12 20 0 4
13 16 1 3
14 12 0 4
15 g a 2
17 6 1 1
19 4 o] 2
21 2 0 1
23 1 0 1
ventilador:
stptime,

title{ventilador-dia) per (1000}

failure _d:
analysis time t:

Cohort

(0 - 5]

{5 - 10]

(10 - 15)
> 15
Total

id:

vap
tvap
id

|ventilador-di

failures

dd(2)

at{5{5) 15}

[95% Conf.

Interval]
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- Avaliagao do modelo multivariado — especificagdo (modelo
bem especificado se (2=0).

linktest, efron nolog noshow

Cox regression -- Efron method for ties
No. of subjects = 178 Number of obs = 178
No. of failures = 29
Time at risk = 991
LR chi2(2) = 41.48
Log likelihoeod = -104.26981 Prob > chiz2 = 0.0000
Tt Coef. Std. Err. z P>z [85% Conf. Interval]
_____________ e ————— e ———_——_——_——_———————
_hat | .6093775 L 7437769 0.82 0.413 -.8483985 2.067153
hatsqg | .0484353 .0906829 0.53 0.593 -.12829899 .2261706

- Avaliagao da proporcionalidade do modelo multivariado de
Cox:

. stcox sexo idadeCZ dig_out atbprev npt , efron nolog noshow /*
> */ scheoenfeld{sch*) scaledsch(sca*)

Cox regressicn -- Efren method for ties
No. of subjects = 729 Number of cobs = 729
No. of failures = 29
Time at risk = 28.9935%9594
LR c¢hi2(5) = 5.26
Log likelihood = -122.37662 Prob > chiz2 = 0.3844
_t | Haz. Ratioc S5td. Err. z P>jz| [95% Conf. Intervall]
_____________ +__.7___________._‘.77ﬁ_______———____.7——__———————________——A‘———____
sexo | 7071863 .3061902 -0.80 0.424 .3026864 1.652261
idadeC2 | .5210354 .2440706 -1.39 0.164 .2080347 1.304965
dig out | .5238929 .2681302 -1.26 0.207 .1922032 1.428532
atbprev | 1.550154 .7012549 1.05 0.293 .6699785 3.774135
npt | .5070448 .2289412 -1.50 0.133 .2092721 1.228518
stphtest, det
Test of proportional hazards assumption
Time: Time
\ rho chiz df Prob>chiZ2
———————————— F—_——_———,— e, e e — -
Sexo | 0.23307 1.82 1 0.1777
idadecCz | 0.08807 0.24 1 0.6236
dig out \ -0.00618 0.00 1 0.9711
atbprev \ -0.08116 0.23 1 0.6323
npt | -0.003860 0.00 1 0.9849
———————————— F—_—_—_——— e e e —————
global test | 2.02 5 0.8459
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- Analise de fatores de risco variando no tempo:

. Stcox sexo idadeC2 dig out atbprev npt , efron noleg noshow /*
> */ tvec{sexo idadeC2 dig out atbprev npt)

Cox regression -- Efron method for ties
No. of subjects = 178 Number of obs = 178
No. of failures = 29
Time at risk = 491
LR ¢hiz (10} = 42.64
Log likelihood = -103.6928 Prob > chiz = 0.0000
_t | Haz. Ratio Std. Err. z P>z [25% Conf. Interval]
_____________ gy g0 gy g
rh |
sexo | 4.90895%5 4.328098 1.80 0.071 .8719802 27.63577
idadeC2 | 2.438728 2.165634 1.00 0.315 .4278392 13.501
dig out | 3.083537 2.58762 1.34 G0.180 .5953111 15.87181
atbprev | .1903517 .1778285 -1.78 0.076 .0305039 1.18784
npt | 3.747367 3.071005 1.61 0.107 .7518959 1B.67646
_____________ +7,_________7777________-77‘._________77___,________7___-—————____7__
t |
SexX0 | .8503333 .1344248 -1.03 0.305 . 6237738 1.159181
idadeC2z | .9854165 .1441801 -0.10 0.920 . 7397367 1.312691
dig out | 1.069907 .1532326 0.47 0.637 .8080472 1.416627
atbprev | 1.123459 .192576¢ 0.68 0.497 .8028773 1.572045
npt | . 9470362 .1290004 -0.40 0.690 .72513714 1.236838

Note: Second equation contains variables that continucusly wvary with respect to
time; variables are interacted with current
values of L.
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- Analises Graficas:

Proporgao de Sobreviventes
6
1

I
0 5 10 15 20 25
Tempe de assisténcia ventilatoria

Grafico 1. Representa¢ao grafica da Proporgao de Sobreviventes na coorte de estudo.
1997-2000.

Proporcao de Falhas
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Tempo de assisténcia ventilatéria

Grafico 2, Representacgéo grafica da Proporgao de Falhas na coorte de estudo. 1997-2000.
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Regressao Proporcional de Cox

035+ J—
- e
// S~
] / e
T 031 i -
B s e
I / ™~
= 4 ~
Ny ; \\
m 0254 s ~
& / ~
o /
E /
@ 4 ;
02
[a%
[1}]
el
9 .015
]
&
.01+
T T T T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Tempo de assisténcia ventilatria
sexo=1 ————- sexo=2
Grafico 3. Representagao grafica da taxa de risco da variavel “sexo”.
sexo=1, Masculino. sexo=2, Feminino.
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Grafico 4. Representagao grafica da taxa de risco da variavel “idade”.
idadeC2=1, < 1 ano. idadeC2=2, > 1 ano.
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Regressao Proporcional de Cox
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Grafico 5. Representacac grafica da taxa de risco da variavel “cirurgia ap. digestivo”. dig
- out=1, Néo. dig - out =2, Sim.
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Grafico 6. Representacio grafica da taxa de risco da variavel “antibiético prévio”.
atbprev=1, Nao. atbprev =2, Sim.
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Regressao Proporcional de Cox
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Grafico 7. Representagao grafica da taxa de risco da variavel “nutrigdo parenteral”.

npt=1, Nao. npt=2, Sim.
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Questionario

IDENTIFICACAO:;

1D:

NOME: PRONTUARIO:

DATA DE NASCIMENTO: SEXO:M F
DATA INT. IFF: DATA DA ALTA DO IFF:
DATA INT. UPG: DATA DA ALTA DA UPG:

PROCEDENCIA: RESIDENCIA / ENF. IFF / QUTRO HOSPITAL
TIPO DE SAIDA:; ALTA / TRANSF. INT. / TRANSF. EXT. / OBITQ
FATORES DE RISCO INTRINSECOS

DIAGNOSTICO DE INTERNACAQO NA UPG: CATEGORIA DO CID10
CIDY:

CID10:

DOENGA BASE:

PESO DA INT: PERCENTIL:

GRAVIDADE DA DOENGA NAS PRIMEIRAS 24HS. — PRISM escore:

INFECCAQ PREVIA A NAO
INT. NA UPG: SIM - LOCALIZACAO:

FATORES DE RISCO EXTRINSECOS

POS-OPERATORIO IMEDIATO: SIM/ NAO

PROCEDIMENTO CIRURGICC: DATA:
PROCEDIMENTOS INVASIVOS: ENTRADA: SAIDA:
VENTILADOR )
CATETER VENOSO CENTRAL 5 IN
@NDA VESICAL DE DEMORA S [N

USO DE ANTIBIOTICO PREVIO A INT.NA UPG (ATE 15 DIAS): SIM/ NAO
ENDOSCOPIA BRONQUICA: SIM/ NAO

ENDOSCOPIA GASTRICA: SIM / NAO

NUTRICAO PARENTERAL: SIM/ NAO

TRAQUEOQSTOMIA: SIM/ NAC

DIALISE PERITONEAL: SIM / NAQ

DERIVADOS DE SANGUE (HEMACEAS, PLASMA, PLAQUETAS): SIM / NAO

INFORMAGOES RELATIVAS A INFECCAO HOSPITALAR

PRIMEIRA INFECCAQ:

DATA DA INFECCAO: SiTIO:

NO CASC DE SITIO "SANGUE”, “PULMAQ" E "TRATO URINARIO”, A IH ESTA ASSOCIADA AQ USO
DE PROCEDIMENTO INVASIVO? SIM / NAD.
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TEMPO DE USO DE ANTIBIOTICO DESDE A INTERNAGAQ NO IFF ATE A PRIMEIRA IH NA UPG:
NUMERQ DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS DESDE A INTERNAGAC NO IFF ATE A 12 IH NA UPG:
CULTURA (material):

GERME:

SEGUNDA INFECCAQ:

DATA DA INFECCAQ: SiTIO:
NO CASO DE SiTIO “SANGUE”, “PULMAQ” E “TRATO URINAR|O", A |H ESTA ASSOCIADA AQ USQ
DE PROCEDIMENTO INVASIVO? SIM / NAO.

CULTURA (material):

GERME:

TERCEIRA INFECCAQ:

DATA DA INFECGCAOQ: SiTIO:

NQ CASO DE SITIO “SANGUE", “PULMAQ” E "TRATO URINARIO”, A IH ESTA ASSOCIADA AQ USO
DE PROCEDIMENTO INVASIVO? SIM / NAO.,

CULTURA (material):

GERME:

TOTAL DE INFECGOES HOSPITALARES NA INTERNAGAO ATUAL:

ANTIBIOTICOS USADOS:

DATA DA RETIRADA DO ATB

ANTIBIOTICO DATA DE ENTRADA OU DATA DA ALTA DA UPG






