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RESUMO

INFECCAO HOSPITALAR EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Esta tese, apresentada sob a forma de trés artigos, teve como objetivo identificar fatores de risco para
infecgéo relacionada a assisténcia a saude (IrAS) ou infecgao hospitalar (IH) em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) e estimar o efeito dos fatores no tempo até a aquisi¢do da primeira infecgao
da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente (BSI-LCBI). O primeiro artigo € uma reviséo
sistematica de estudos observacionais sobre fatores de risco para IH em UTI Pediatrica, publicados no
periodo de 1987 a 2006 e referenciados no MEDLINE, LILACS, Cochrane, BDENF, portal CAPES e em
listas dos autores; o segundo é um estudo prospectivo da coorte de 870 criangas hospitalizadas em
UTIP clinico cirirgica, em hospital terciério universitario que atende pacientes do sistema publico de
saude (SUS) - fatores intrinsecos e extrinsecos foram investigados e mensurados até ocorréncia da
primeira IH; o terceiro artigo é um estudo sobre os fatores que influenciaram no tempo até a primeira
BSI-LCBI. A revisao sistematica identificou 12 estudos com desfechos diferentes e os seguintes fatores

de risco para a primeira_infeccdo hospitalar: ser paciente em pos-operatério, ndo ser egresso da

emergéncia, ter maior gravidade na admissdo segundo PRISM (Pediatric Risk of Mortality), maior razéo
de procedimentos invasivos, usar antimicrobianos, usar nutricdo parenteral, permanecer mais dias ou
mais de 7 dias na UTIP; para BSI-LCBI: idade, sindrome genética, numero elevado de transfusdes de

concentrado de hemacias e tempo longo de utilizagdo de cateter arterial; para BSI-LCBI em pacientes

em uso de cateter venoso central: tempo de utilizacdo de cateter, suporte de vida com circulagao extra-

corpérea, nutricdo parenteral através do cateter, troca do cateter com fio guia e maltiplas linhas
centrais; para pneumonia: idade < dois meses, imunodeficiéncia, bloqueio neuromuscular e drogas

imunossupressoras; para pneumonia associada ao respirador: sindrome genética, transporte para fora
da UTIP, reintubagéo, broncoscopia e nutrigdo enteral continua; para traqueite: idade < 28 meses,
insuficiéncia respiratéria e trauma craniano. N&o foi possivel realizar uma medida sumarizada devido a
auséncia de padronizagdo nao apenas em relacdo as diferentes exposi¢oes, mas também na forma de
categoriza-las para a anélise. No segundo artigo, um estudo de coorte realizado durante 18 meses, 0s
fatores de risco identificados na analise de regresséo logistica multivariada para a primeira IH em UTIP,
controlados pelo tempo de permanéncia, foram: idade inferior a dois anos, uso de hemoderivados,
corticoides e bloqueadores H2 da acidez gastrica sendo cada um deles responsavel por uma fragéo de
risco de IH em torno de 30% entre os expostos. Cada dia de uso de ventilagdo mecénica esteve
associado com um aumento de 16% do risco de adquirir IH. No terceiro artigo utilizou-se a anélise de

sobrevida para estudar os fatores que influenciaram no tempo até a primeira BSI-LCBI e no modelo



multivariado de Cox permaneceram como fatores de risco a idade inferior a dois anos, a utilizagdo de
cateter venoso central, ndo ser o primeiro internamento e dias de ventilagao.

Identificar fatores de risco independentes para o desenvolvimento de IH em UTIP contribui para a maior
seguranga das criangas durante o tempo que necessitam de cuidados intensivos. O controle desses
eventos adversos da assisténcia as criangas € mais factivel quando as medidas para alcanga-lo sdo
fundamentadas em recomendagdes feitas a partir de evidéncias produzidas em UTI pediatricas.

Palavras-chaves: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica. Infecg@o Hospitalar. Estudos de Coortes.

Analise de sobrevida. Revisio Sistematica.



ABSTRACT

HEALTHCARE-ASSOCIATED INFECTION IN A PAEDIATRIC INTENSIVE THERAPY UNIT

This thesis is presented in the form of three articles, the aim of which was to identify risk factors for
healthcare-associated infection (HAI) in a paediatric intensive care unit (PICU) and estimate the
effect of these factors on the time elapsed until the first episode of bloodstream infection, confirmed
by laboratory exams (BSI-LCBI). The first article is a systematic review of observational studies on
risk factors for HAI in PICUs, published from 1987 to 2006 and referenced in the MEDLINE,
LILACS, Cochrane, BDENF and CAPES databases as well as authors’ bibliographies. The second

article is a cohort study on 870 children admitted in a clinical-surgical PICU, reference ICU for heart

surgery, in a tertiary university hospital that treats patients form the Brazilian public healthcare
system,; intrinsic and extrinsic factors were investigated and measured until the occurrence of a first

episode of HAI. The third article is a study on factors that influence the time elapsed until a first

episode of BSI-LCBI. 1 - The systematic review identified 12 studies with different outcomes and

the following risk factors for HAI without a specific localization: being a patient in the postoperative

period; arriving from wards other than the emergency room; having a more severe condition upon
admission according to the PRISM (Paediatric Risk of Mortality); a ratio of invasive procedures;
use of antimicrobial agents; parenteral nutrition; remaining in the PICU for more days or more than
7 days; for BSI-LCBI: age, genetic syndrome, high number packed red blood cells transfusions; for

BSI-LCBI in patients with central venous catheter: long duration of catheter use; duration of

catheter use, life support with extracorporeal circulation, parenteral nutrition through a catheter,
change of catheter with a guide wire and multiple central lines; for pneumonia: age < two months,

immunodeficiency, neuromuscular blockers and immunosuppressor drugs; for ventilator-associated

pneumonia: genetic syndrome, transport outside of the PICU, reintubation, bronchoscopy and

continuous enteral nutrition; for tracheitis: age < 28 months, respiratory failure and head trauma. It

was not possible to carry out a summarized measurement of the risk factors due to the absence of
standardization in relation to the different types of exposure and in the way exposure was
categorized for analysis. 2 - In the second article — a cohort study carried out over 18 months —
the multivariate logistic regression analysis revealed the following risk factors for a first episode of

HAI in the PICU (controlled for length of stay): age under two years; use of blood products,



corticoids and gastric acid H2 blockers, each accounting for an approximately 30% fraction of risk
for HAl among exposed individuals. Each day of use of mechanical ventilation was associated to a
16% increase in the risk of contracting HAI. 3 - In the third article, survival analysis was used to
study factors that influence the time elapsed until BSI-LCBI. The following factors remained in the
Cox multivariate model: age under two years, use of central venous catheter, having previous
internment and days on ventilation.

ldentifying independent risk factors for the development of HAI in PICU contributes toward greater
security for children who require intensive care. The control of adverse events stemming from care
given to children is more feasible when the measures for achieving this control are founded on

recommendations that are based on evidence produced in paediatric UTI.

Key words: Paediatric Intensive Care Units; Healthcare-Associated Infection; Cohort Studies;

Survival Analysis; Systematic Review.
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Dedico esta tese
a José Roberto e aos meus filhos

Elisa, Marta, Marilia e Matias.
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APRESENTAGAO

O tempo ndo é bom nem maul...

Ele apenas passa...

Leva tudo sem pressa, mas incansavel...

Quantas vezes reclamamos por ser rapido demais
e outras por ser tdo lento...

Nunca estamos satisfeitos com seu trabalho...

Por conta de nossa alma inquieta...

Abel G. Saint'ell

Tornei-me médica em dezembro de 1975 pela Universidade Federal de Pernambuco e la se
vao quase 32 anos. Quis ser pediatra e fui interna do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco que na época funcionava exclusivamente no Instituto de Medicina Infantil de Pernambuco
(IMIP), onde continuei a minha residéncia em Pediatria. Apés 10 meses, fui para a Franga para me
especializar em neonatologia. Para “largar a residéncia do IMIP no meio” sempre tive a aprovacéo de
Getulio Trigueiro, na época um dos preceptores da residéncia, hoje um grande amigo. E, para surpresa
de quem nao conhecia bem o Professor Fernando Figueira, contei com seu inteiro apoio, dando-me

inclusive conselhos e uma carta de recomendagao para um “professor francés”.

Passaram-se dez, quase onze anos. Fiz o CES de Pediatria e Puericultura (Cours de Etudes
Spéciales de Pédiatrie et Puériculture) em Paris V — Université René Descartes, com estagios em
varias instituigdes. Trabalhei em plantdes na unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal do Institut de
Puériculture de Paris como estagiaria, interna, plantonista e chefe de plantao e, em seguida, no Service
de Réanimation a Clamart e no SMUR 92 (antena pediatrica do servigco de transporte do Service de
Aide Médicale et Urgence - SAMU) durante 5 anos. Trabalhei como pediatra diarista na Maternité de
I'Hopital Antoine Béclére a Clamart.

Para os amigos, sempre digo o verdadeiro motivo de ter ido para Paris - ir ao encontro de
José Roberto, companheiro da minha vida, que ja estava naquela cidade. Na Franca, nasceram Elisa e

Marta, nossas duas primeiras filhas.

Como boa familia nordestina volta, voltamos. Chegamos a Recife em 1987. Era 0 ano da
inauguracdo da Maternidade do Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP) onde voltei a dar
plantdo e iniciei a UTI neonatal. Passei também a fazer parte do grupo da Unidade da Crianga, uma
cooperativa de médicos que funcionou inicialmente no Real Hospital da Beneficéncia Portuguesa e, em
seguida, no Hospital Memorial S0 José. Fui plantonista da UTI pediatrica do Hospital da Restauragéo.
Pouco tempo depois, o professor Fernando Figueira decidiu criar a UTI pediatrica do IMIP e me

designou para a tarefa. A UTIP foi inaugurada em 1989.
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Em 1989, nasceu Marilia minha terceira filha.

Como pediatra de formagdo e especialista em terapia intensiva pediatrica, nas minhas
atividades diarias na UTIP do IMIP, preocupou-me a incidéncia e a gravidade das IH adquiridas pelas
criangas hospitalizadas e aproximei-me da Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH),
chefiada por Alex Caminha, passei a freqlentar as suas reunides. Tornei-me assim, componente
efetivo e ativo do grupo. Em dezembro de 1991, em plena crise da salde no Brasil, foi desativada a
UTIP do IMIP e passei a ser oficialmente responsavel pela CCIH do IMIP, cargo em que permaneci
quando a UTIP foi reaberta em 1994,

Em 1992, ocorreu 0 nascimento de Matias, meu quarto filho.

Fiz parte da primeira turma de Mestrado em Saude Materno-Infantil do IMIP € na minha
dissertagdo, encontrei dados microbiolégicos semelhantes aos do estudo de Maggi e Schindler?,
realizado em 1989, sobre as bacteremias hospitalares no IMIP. Os microrganismos mais
freqlientemente isolados em 1993 e 1994 nas IH foram as bactérias Gram negativas principalmente

Klebsiella sp. e Pseudomonas aeruginosa com perfis preocupantes de multirresisténcia2-3.

Participei do estudo de Rosana Aragdo que avaliou os fatores de risco associados a morte
em pacientes admitidos na UTIP do IMIP no periodo de janeiro de 1996 a janeiro de 19974. Neste
estudo encontramos uma taxa de IH global em torno de 7,8% e quando se consideraram os pacientes
mais graves, de acordo com o indice CCS (Escore de Gravidade Clinica), esta taxa aumentou para

14,6%. O risco de morte foi 3,8 vezes maior nos pacientes que adquiriram infec¢do hospitalar.

Em 2001, a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) iniciou uma ampla avaliagdo
do Programa Nacional de Controle de IH no territério brasileiro. O plano de desenvolvimento envolvia a
coleta de dados em vérias etapas e uma delas visava obter informagdes nas UTls dos hospitais.
Suzana Ferraz e eu fomos treinadas como pesquisadoras desta avaliagdo. Nos anos 2004/2005, em
colaboragdo com outros pesquisadores, colhemos dados nas UTls do estado do Rio Grande Norte,

parte da Paraiba e Pernambuco.

Em 2003, utilizadvamos o protocolo de vigilancia por componentes do National Nosocomial
Infection Surveillance System (NNISS) na UTIP e constatamos para aquele ano, que o custo com
antimicrobianos padronizados para germes hospitalares correspondeu a 26,2% do total de
medicamentos consumidos no setor. Nao foram analisados outros custos advindos do tratamento e

permanéncia mais prolongada destes pacientes®.
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Na monografia de especializagdo da residéncia em terapia intensiva pediatrica, Claudia
Abreu, fez um estudo de coorte prospectiva durante quatro meses (novembro de 2002 a fevereiro de

2003) que serviu de base e como estudo piloto para esta tese.

Qual a incidéncia, os fatores de risco e a topografia das IH na UTIP do IMIP, seus principais
agentes etiolégicos e a sensibilidade aos antimicrobianos das bactérias isoladas? - foi a pergunta
condutora inicial deste estudo, pois para estabelecer medidas de prevengédo faz-se necessario
conhecer fatores de risco relacionados com a IH. Fui aceita com esta proposta de pesquisa em 2003,
para fazer o doutorado em Medicina Tropical da Universidade Federal de Pernambuco, sob a
orientagdo das Doutoras Heloisa Ramos Lacerda de Melo e Maria de Féatima Pessoa Militdo de

Albuquerque.

Sob o formato de artigos, esta tese apresenta os principais resultados da revisdo sistematica
da literatura sobre fatores de risco para IH em unidade de terapia intensiva pediatrica e os fatores de
risco para a primeira infeccdo hospitalar na coorte de criancas admitidas na UTIP do IMIP. E
complementada pela analise de sobrevida que identifica fatores que influenciam no tempo até a
aquisicao de infecgédo da corrente sanguinea - topografia mais frequente das IH em UTIP.

Além do esforgo pessoal, este estudo representa o fruto do trabalho de vérias pessoas e de
uma decisao politica do IMIP, onde aprendi a ser pediatra e onde trabalho ha quase 20 anos com
especial carinho e prazer. Agradego ao inestemavel apoio de Dr. Antonio Carlos Figueira e, através

dele reverencio a meméria do Professor Fernando Figueira e do seu grande amigo Dr. Orlando Onofre.

Referindo-me a Alex Caminha, a Ruben Schindler e a Lannuze Gomes fago meus

agradecimentos a diregéo, ao corpo clinico e a enfermagem do IMIP.

Na UTIP do IMIP “passei o bastdo” para Maria do Carmo Duarte e para Ménica Lins e na
CCIH para Suzana Ferraz e Fernando Gusmé&o. Referindo-me a estes amigos, quero agradecer a cada
um dos participantes das duas equipes, isto sem esquecer Madalena Oliveira e Suzana Mota no

Nucleo de Epidemiologia, Agenor Sa e Waldilene Calabria do Laboratério de Microbiologia.

O prazer de voltar aos bancos da Universidade Federal de Pernambuco foi compartilhado
com Stefan Welkovic, Conceigéo Correia, Fernando Pedrosa e Isabel Lynch, meus companheiros de
doutorado. Muito aprendemos com a disponibilidade e indispensaveis ensinamentos de Ricardo
Ximenes e através dele reverencio o corpo docente da Pds-Graduagdo em Medicina Tropical e
especialmente minhas orientadoras Heloisa Ramos e Fatima Militdo. O interesse pela anélise de

sobrevida surgiu na fase dos créditos do doutorado e, a Tereza Serrano agradego a solicitude,
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tranquilidade e a simplicidade das respostas as minhas indagagdes e inquietudes no desenvolver deste

projeto e na analise.

Acompanhar uma coorte diariamente durante 18 meses, exigiu um esfor¢o grande (maior
ainda, nos finais de semana e feriados) compartilhado com grande competéncia, senso de
responsabilidade e bom-humor por Gerlane Albuquerque dos Santos e Ana Beatriz do Nascimento. A
elas atribuo a qualidade da informagéo registrada dia a dia na “nossa tese” e a Gerlane Albuquerque a
digitagdo do banco de dados. Agradeco a recepcdo carinhosa da enfermagem da UTIP quando

chegavamos entre 06h30min e 07h00min da manha.

Criar um banco de dados que pudesse armazenar de forma mais fidedigna o quotidiano da
UTIP para transforma-lo em “variaveis” e “desfechos” que pudessem ser analisados n&o foi facil, até
identificarmos Eduardo Jaime Ferraz. Agradeco especialmente a Jaime pelo empenho, competéncia e
paciéncia no desenvolvimento ndo apenas do banco de dados, mas de um programa que tornou
possivel a andlise de sobrevida classica utilizada neste estudo e a forma de processo de contagem
prevista para estudos posteriores. Agradego o apoio logistico do Departamento de Informatica do IMIP

através de Dr. Marcio Moraes e de lzaias Ribeiro.

No final desta apresentagdo é imprescindivel deixar o registro dos meus agradecimentos e
segundo Stefan: aos que porventura olvidei, que saibam n&o ficou grafado no papel, mas escrito no

coragao.
Agradego

a Jupira Pinho Ramos e Walter Leite Galdino pelo apoio amigavel na secretaria do

doutorado;

a Mégine Cabral pela formatagao e referéncias bibliograficas;

a Gilvan Mariano pelo toque de artista na capa e banda de Moebius;

aos meus pacientes pela tolerancia e compreensao das auséncias do consultorio;

aos meus amigos pediatras da Unidade da Crianga por me substituirem com tanta

competéncia e boa vontade;

aos alunos, tutores, coordenadores e a diregdo da Escola Pernambucana de Medicina -

FBV-IMIP (Dr. Gilliatt Falbo) pela compreens&o da auséncia das fungdes neste semestre;

aos meus amigos (como é bom té-los!) por sempre me apoiarem;
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aos meus irmaos, cunhados e cunhadas, sobrinhos além de Maria José Praxedes (Zefa)

e sua filha Conceigao pelo carinho de familia;
Homenageio e agradeco especialmente
aos meus pais Fernando e Ivanise pelo amor incondicional ,

aos meus sogros José e Leticia Correia (in memoriam) e ao meu avd Camerino (in

memoriam) pelo exemplo e ensinamentos de vida.

as criancas da UTIP do IMIP e aos seus familiares que permitiram que elas

participassem nessa pesquisa.

a minha amiga Fatima Militdo que foi muito mais do que orientadora ou mentora deste
estudo, a quem reverencio a clareza e objetividade do pensamento além do estimulo e

grande ajuda para o inicio, meio e principalmente fim desta tese.
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INTRODUGAO

O conceito atual de seguranga do paciente® durante internagdo em estabelecimentos de
saude define a Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude, outrora denominada infec¢do hospitalar
(IH), como um evento adverso infeccioso que deve ser evitado ou mesmo que néo deve ser tolerado. A
infeccdo relacionada a assisténcia é uma das 10 causas principais de 6bito nos Estados Unidos e as
estimativas atualizadas referem anualmente 1,7 milhdes de IH e 99.000 6bitos associados. Destas IH,
32% séo infeccdes do trato urinario, 22% sdo de sitio cirdrgico, 15% sao pneumonias e 14% s&o
infeccdes da corrente sanguinea’. “Um quarto destas infec¢des ocorre em pacientes em unidades de
terapia intensiva (UTI), e aproximadamente 70% s&o devidas a microrganismos que sao resistentes a
um ou mais antimicrobianos™. Na UTI pediatrica (UTIP), a distribuicdo da topografia das IH é diferente
e cerca de um tergo sdo infecgdes da corrente sanguinea, seguidas das pneumonias e das infecgdes

do trato urinario?, porém a frequéncia de microrganismos resistentes é semelhante!©.

A vigilancia € um ponto critico dos esfor¢os de prevencao e durante cerca de 30 anos o
sistema National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) foi 0 modelo progressivamente adotado
nao s6 nos Estados Unidos, mas em varios outros paises. Os objetivos primérios do sistema NNIS
foram descrever a epidemiologia das infecgdes hospitalares e os principais microrganismos envolvidos
assim como as tendéncias da resisténcia aos antimicrobianos, além de produzir indicadores para
comparagado entre 0s servicos. Inicialmente, preconizou-se uma vigilancia global (todo o hospital) e a
partir dos anos 1990 a vigilancia passou a ser focalizada nas unidades de maior risco (ex. UTIs,
Bercarios de Alto Risco) ou nos pacientes de maior risco (ex. pacientes cirdrgicos, pacientes com

procedimentos invasivos).

O sistema NNIS foi reconhecido como modelo porque era voluntario, usava métodos
padronizados e mantinha confidencialmente os dados. No entanto, observou-se que os esforgos de
notificacdo empregados eram custosos, consumiam muito tempo, as definicbes complexas e dificeis de
aplicar. O foco do sistema NNIS era a vigilancia e ndo o controle das infecgdes e nao fornecia
indicacbes precisas onde ocorriam as falhas no controle de infec¢do que deviam estar contribuindo
para a taxa de IH e por isso, ndo traziam informagdes onde focalizar os esforgos de prevencdo!!. A
partir de 2004, o sistema NNIS vem sendo substituido pelo National Healthcare Safety Network (NHSN)

que tem como um dos objetivos principais estimar a magnitude de eventos adversos entre pacientes e
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trabalhadores da saude e com o grande avango de incluir entre os indicadores aqueles relacionados

aos processos de cuidados diretamente envolvidos no controle de infecgéo?213,

“Primum non nocere” — é o lema adotado pela campanha entre os hospitais americanos e
“The 5 Million Lives Campaign” € uma iniciativa desses hospitais voluntarios para proteger os pacientes
de 5 milhdes de eventos adversos relacionados com os cuidados da saude nos proximos dois anos
(dezembro de 2006 a dezembro de 2008). Trés dos 12 objetivos se referem a prevengao de infecgbes
relacionadas a assisténcia: a infeccdo da corrente sanguinea, do sitio cirurgico e da pneumonia
associada ao ventilador. A maior parte dessas recomendagdes ndo se baseia em dados obtidos em
UTI pediatrica’.

Desde 2001, no Brasil a Agéncia de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) vem intensificando
esforgos neste grave e recorrente problema de salde publica. Esforgos, ndo sé para conhecer a
situacdo dos programas de controle de infec¢do hospitalar no territério brasileiro, mas também no
sentido de fortalecer a vigilancia e a notificacdo desses eventos infecciosos utilizando o Sistema
Nacional de Informag&o para Controle de Infecgdes em Servicos de Saude (SINAIS). A ANVISA
estabeleceu a Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia Microbiana em Servigos de Saude
(Rede RM), criada em parceria com a Organizagado Pan-Americana de Saude (OPAS) e a Coordenagéo
Geral de Laboratorios de Saude Publica do Ministério da Saude (CGLAB/MS)'5.16,

Em paralelo aos avangos dos sistemas de vigildncia sobre as infec¢bes relacionadas a
assisténcia a salde, permanece a necessidade de investigar os fatores de risco associados a sua
ocorréncia e estabelecer modelos preditivos de IH em UTIP. Esse é o objeto de estudo da presente
tese. Os modelos teoricos classicamente aceitos para explicar a ocorréncia de IH em UTIP levam em
conta os fatores intrinsecos - relacionados as condigdes do paciente no momento da admisséo e 0s
fatores extrinsecos que envolvem o tratamento instituido. Entre os fatores intrinsecos mais
frequentemente analisados estao a idade, sexo, estado nutricional, indicadores de gravidade da doencga
medidos por escores de risco de dbito, nimero total de leucdcitos e ainda malformagdes genéticas e
doengas de base. Como fatores extrinsecos estudam-se em especial as quebras de barreira de defesa
contra a infecgdo como os procedimentos invasivos mais utilizados no setor (ventilagdo mecanica,
cateter venoso central e urinario), hemoderivados, medicamentos imunossupressores € o0 tempo de
permanéncia na UTIP. Menos frequentemente sdo focos de estudo, a estrutura disponivel e a

qualidade dos processos de trabalho nos cuidados?’.

Para representar a complexa relagdo entre o que € intrinseco e o que é extrinseco ao
paciente, e como estes espacgos passam a se comunicar durante o internamento em UTIP, levando a

producéo da IH, adotou-se a banda, fita, ou faixa de Moebius (Figura 1) obtida pela colagem das duas
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extremidades de uma fita, apos efectuar meia volta numa delas. Moebius identificou este objeto em
1858 quando estudava espacos topoldgicos que permitiram a formalizagdo de conceitos matematicos.
A banda de Moebius sé tem um lado e teve vérias aplicagbes na industria, foi utilizada em inumeras
figuras de escultura, deu origem a simbolos, como por exemplo, o de reciclagem e serviu como modelo
explicativo para vérias teorias. Lacan usou a banda de Moebius como suporte aos achados freudianos
e aos que ele mesmo introduziu na teoria psicanalitica’. A banda de Moebius tem uma sé superficie e
nao se pode diferenciar o “fora” de “dentro”. Como na produgdo da IH ndo se pode separar os fatores
“intrinsecos” dos “extrinsecos”, sobretudo quando falamos das “quebras de barreira’ dos
procedimentos invasivos, das terapéuticas estabelecidas e dos cuidados em geral. Na dindmica dos
cuidados intensivos, os efeitos da imaturidade do sistema imunoldgico, por exemplo, se superpdem aos
efeitos da falta de higiene das maos que albergam germes multiresistentes em criangas utilizando

procedimentos invasivos.

No Brasil existem poucos relatos sobre infeccdes hospitalares em UTIP relacionadas aos
fatores de risco. O presente estudo foi motivado pela importancia da infeccdo hospitalar na UTI
Pediatrica do IMIP e pela necessidade institucional de estabelecer uma vigilancia epidemioldgica mais
precisa neste setor, identificando fatores de risco com objetivo de implementacdo de medidas que
diminuirdo as infec¢des hospitalares e o custo com a hospitalizagdo com consequente melhora do

prognostico destes pacientes.

As unidades de cuidados intensivos pediatricas requerem estratégias e planos de prevengéo
e controle especificos. Porém, numa rapida revisdo da literatura observou-se que existem poucos
estudos identificando fatores de risco na populagdo pediatrica hospitalizada na UTIP realizados com
metodologia adequada. Considerou-se, portanto, que seria indispensavel realizar uma revisdo
sistematica da literatura sobre fatores de risco para IH em UTIP, nas principais bases de dados
disponiveis com as publica¢des dos ultimos 20 anos, ou seja, de janeiro de 1987 a dezembro de 2006.
Mesmo sabendo das dificuldades de se obter uma metanalise formal, ou seja, a obten¢do de uma
medida sumarizada, o estudo seguiu todos os principios metodol6gicos de uma reviséo sistematica:
protocolo de pesquisa escrito previamente, estratégia de busca e pesquisa da literatura, sele¢ao dos
estudos por pesquisadores de forma independente com consenso quando necessario, protocolo de
extragdo dos dados e avaliagdo da qualidade, para finalmente apresentar as evidéncias produzidas dos
estudos selecionados. O objetivo da reviséo sistematica foi selecionar, na literatura, os estudos cujo
rigor metodoldgico assegurasse a validade das evidéncias produzidas sobre os fatores de risco para IH
em unidades de terapia intensiva pediatrica. Os resultados encontrados estdo no primeiro artigo da
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coleténea “Fatores de risco para infecgao hospitalar em unidade de terapia intensiva pediatrica -

uma revisao sistematica da literatura”.

Por entender que a ocorréncia dos eventos infecciosos € modulada pelas condigdes
especificas dos servicos de saude, acompanhou-se diariamente uma coorte de 870 pacientes
admitidos na UTIP do IMIP, no periodo de janeiro de 2005 a junho de 2006, durante a permanéncia na
unidade e até 48 apés a alta. A UTIP do IMIP atende exclusivamente pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS) e teve uma taxa de ocupagdo média de 92%, no periodo do estudo. A razdo global de
utilizacdo de procedimentos invasivos foi de 1,37 por 1000 pacientes-dia com uma razéo de utilizagéo
de cateter venoso central de 0,69 e de 0,50 e 0,20 para ventilagdo mecénica e sonda vesical de

demora respectivamente.

O objetivo do estudo de coorte foi nas condigdes encontradas na UTIP do IMIP, determinar os
indicadores globais de IH e identificar os fatores de risco para a aquisi¢do da primeira IH diagnosticada
de acordo com os critérios estabelecidos pelo NISS-CDC e atualizados em 2004 (Anexo A). Em relagéo
as exposigoes, registraram-se em ficha de acompanhamento (Anexo B), dados dos prontuérios
médicos, das fichas de enfermagem, dos resultados bacterioldgicos e da observagao diaria do paciente
realizada pela pesquisadora e duas auxiliares de pesquisa durante a permanéncia na UTIP até a
ocorréncia do desfecho ou até a saida por alta ou dbito. O estudo teve aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa do IMIP (Anexo C) e apds obtengédo do termo de consentimento, aplicou-se um questionario

padronizado aos responsaveis pelas criangas (Anexo B e D).

Os resultados encontrados estdo no segundo artigo da coletanea: “Fatores associados a
infec¢ao relacionada a assisténcia a saude em unidade de terapia intensiva pediatrica: estudo

de coorte prospectiva” que subsidiardo os esforgos especificos de prevencéo.

A maioria dos estudos sobre IH em UTIP ressalta a importancia do tempo de permanéncia e
do tempo de uso dos procedimentos invasivos e a sua associagado com a IH. A busca da compreensao
sobre a agdo ou participagdo do tempo para a aquisicdo de IH, que em ultima instancia, retarda a
recuperacdo da fase aguda da doenga de base do paciente, esta sempre presente na mente do
intensivista pediatrico e do controlador de infecgdo. Contudo, métodos e técnicas especificas precisam

ser empregados para que se possa mensurar a agao do tempo nos estudos sobre infecgdo hospitalar.

Para preencher esta lacuna, um terceiro estudo foi realizado utilizando-se a analise de
sobrevida, também chamada de anélise de sobrevivéncia, que € recomendada quando o tempo é o
objeto de interesse do estudo, interpretado como o tempo até a ocorréncia de um evento ou o risco de
ocorréncia de um evento por unidade de tempo. Para viabilizar a analise desejada, ndo apenas a
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informacg&o foi coletada de forma mais detalhada possivel com relagdo ao tempo, incluindo sempre
datas, como foi construido um banco de dados ainda ndo explorado totalmente e que permitira a
modelagem técnica para estudos posteriores. Para evitar viés de classificagao utilizou-se a infecgdo da
corrente sanguinea, desfecho de maior freqiéncia em UTIP, definida na literatura especializada. Além
disso, para maior precisdo incluiram-se apenas as infec¢des primarias da corrente sanguinea com
confirmagao laboratorial, ou seja, com hemocultura positiva (BSI-LCBI). Dessa forma, o terceiro artigo
desta tese intitulado: “Infecgao nosocomial da corrente sanguinea em unidade de terapia intensiva
pediatrica: fatores associados ao tempo até a aquisig¢ao da infecgdo” teve como objetivo identificar
os fatores de risco que influenciaram no tempo até a aquisi¢cdo da primeira BSI-LCBI nos pacientes
admitidos na unidade de terapia intensiva pediatrica do Instituto Materno Infantil Professor Fernando

Figueira.

Figura 1 - Modelo tedrico de causalidade de infec¢do hospitalar em unidade de terapia intensiva
pediatrica utilizando a faixa de Moebius como representagao
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ARTIGO 1* - FATORES DE RISCO PARA INFECGAO HOSPITALAR EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA:
UMA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

* Formatagao para o periddico Lancet Infectious Disease
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FATORES DE RISCO PARA INFECGAO HOSPITALAR EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA: UMA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

RESUMO

O atual conhecimento sobre fatores de risco para infecgdo relacionada a assisténcia a salde em
unidades de terapia intensiva (UTIl) advém essencialmente de dados obtidos nas UTI de adulto e
neonatal. Foi realizada revisdo sistematica de estudos observacionais sobre fatores de risco para |H
em UTI Pediétrica, publicados em portugués, espanhol, francés ou inglés, no periodo de 1987 a 2006 e
referenciados no MEDLINE, LILACS, Cochrane, BDENF, portal CAPES e em listas dos autores dos
estudos selecionados. Os termos pesquisados foram “cross infection” que engloba Infection, Cross;
Cross Infections; Infections, Cross; Infections, Hospital; Hospital Infection; Infection, Hospital; Hospital
Infections; Infections, Nosocomial; Infection, Nosocomial; Nosocomial Infection e Nosocomial Infections
ou InfeccBes Nosocomiais e “Intensive Care Units, Pediatric” Pediatric Intensive Care Units ou Centros
de Terapia Intensiva Pediatrica,CTl Pediatrica ou UTI Pediatrica. Excluidos estudos de investigagao de
surtos. Doze artigos foram selecionados com desfechos diferentes. Cinco estudos identificaram como
fatores de risco para primeira IH: ser paciente em pos-operatério, ndo vir da emergéncia, ter maior
gravidade na admissdo segundo PRISM ou PRISM lIl, maior razdo de procedimentos invasivos, usar
antimicrobianos, usar nutricdo parenteral, permanecer mais dias ou mais de 7 dias na UTIP. Um artigo
sobre infeccdo da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente (BSI-LCBI) identificou idade,
sindrome genética, numero elevado de transfusdes de concentrado de hemécias e tempo longo de
utilizacdo de cateter arterial. Em criangas utilizando cateter venoso central foram fatores independentes
para BSI-LCBI em dois estudos: tempo de utilizagdo de cateter, suporte de vida com circulagdo
extracorporea, nutricdo parenteral através do cateter, troca do cateter com fio guia e multiplas linhas
centrais. Trés artigos demonstraram fatores associados a infeccdo das vias aéreas inferiores -
pneumonia bacteriana: idade < 2 meses, imunodeficiéncia, bloqueio neuromuscular e drogas
imunossupressoras: traqueite: idade < 28 meses, insuficiéncia respiratoria e trauma craniano;
pneumonia associada ao respirador: sindrome genética, transporte para fora da UTIP, reintubacao,
broncoscopia e nutrigdo enteral continua. Ter sido submetido a cirurgia cardiaca foi fator de risco para
infeccdo do trato urinario em Unico estudo retrospectivo. N&o foi possivel realizar uma medida

sumarizada.

Palavras-chaves: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica. Infeccdo Hospitalar. Estudos

Observacionais. Revisao por Pares. Revisdo [Tipo de Publicagao]



24

INTRODUGAO

Infeccbes relacionadas & assisténcia a saude, anteriormente denominadas infecgoes
nosocomiais ou hospitalares (IH) estéo entre os eventos adversos mais comuns'2 e cerca de 5 a 10%
dos pacientes agudos, admitidos para cuidados, adquirem uma ou mais infecgdes hospitalares. Como a
incidéncia tem progressivamente aumentado durante as ultimas décadas, recentemente e com énfase
na vigilancia e prevengao, as IH estdo sendo consideradas como um problema de seguranga para o
paciente e um problema de salde publica3. Estima-se que aconteceram em 2002, cerca de 1,7 milhdes
de IH nos hospitais dos Estados Unidos com aproximadamente 99.000 mortes associadas?. Ja as
estimativas de custo destas infec¢des, em 2002, sugerem um custo anual de 6,7 bilhdes de dolares por
ano nos Estados Unidos e 1,7 bilhdes no Reino Unido5. Um quarto das infec¢des hospitalares envolve
pacientes nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e verifica-se que muitos aspectos determinam que
as IH nas UTI pediatricas (UTIP) sejam diferentes daquelas observadas na UTI neonatal e na de
adulto. Substancial progresso tem ocorrido na vigilancia das IH em UTIP e a identificagcdo dos fatores
de risco permite selecionar aqueles que podem ser alterados e facilitar o desenvolvimento de
estratégias de prevencao’.

Embora o National Nosocomial Surveillance System (NNISS), sistema de vigilancia das IH
dos Estados Unidos tenha sido criado em 1970, por iniciativa do Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) e hospitais voluntarios, foi apenas em 1987 que Jarvis® e colaboradores publicaram
um estudo retrospectivo a partir dos mesmos dados do NNISS, ressaltando a maior incidéncia das
infeccdes hospitalares nas diferentes faixas etarias pediatricas, além das diferengas na topografia € nos
microrganismos envolvidos. Passaram-se mais 10 anos para que o CDC em colaboragdo com o
National Association of Children’s Hospital and Related Institutions (NACHRI) estabelecesse a Rede de
Prevencdo em Pediatria (Pediatric Prevention Network — PPN) visando determinar as caracteristicas
das infecgdes hospitalares, assim como desenvolver e testar intervengdes para diminuir a ocorréncia

destes eventos®10.

Apesar de varios pesquisadores terem focado a atengdo no padrdo da IH na UTIP de cada
uma das suas instituicdes hospitalares!-1® foi somente com a realizagdo de estudos prospectivos
multicéntricos que foi possivel compreender melhor as diferencas na epidemiologia das infeccbes

hospitalares nas diferentes UTIP. No primeiro estudo de prevaléncia, realizado nos Estados Unidos em
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Agosto de 1999 em 31 hospitais, 61 das 512 criangas hospitalizadas em UTIP apresentaram 75
episodios de IH (14,6%) e tinham como sitios principais de infec¢do a corrente sanguinea (41,3%), o
trato respiratorio inferior (22,7%) e o urinario (13,3%). Os patdgenos isolados com maior freqUéncia
foram os estafilococos coagulase negativa, a Candida spp. o enterococo e o Staphylococcus aureus?
Estes dados, no entanto diferem do estudo multicéntrico europeu sobre IH em UTI, envolvendo oito
paises, mas apenas cinco UTIP, onde a incidéncia de IH em UTIP foi 23,6%, predominaram bacilos
Gram negativos entre as bactérias isoladas, o sitio principal envolvido foi o trato respiratério inferior

(53%) e a letalidade global se situou em torno de 10%?2".

As taxas de incidéncia ou de prevaléncia das IH em UTIP assim como a sua distribui¢do por
topografia variam muito nos estudos individuais e nos multicéntricos embora a maioria dos autores
tenham adotado progressivamente a metodologia NNISS22.23 que trouxe grandes vantagens quanto a
padronizacdo das definicbes e das técnicas de vigilancia. O interesse epidemiologico na vigilancia
global diminuiu e orientou-se para uma forma mais eficiente, dita “vigilancia por componentes”, ou seja,
nas areas de alto risco ou de alto volume das praticas hospitalares como, por exemplo, pacientes
cirurgicos, UTI de adulto e pediatrica, bergario de alto risco englobando a UTI neonatal. Por sua maior
frequéncia e associagdo com os procedimentos utilizados, as recomendagdes do CDC concentraram-
se nas infecgdes de sitio cirurgico, na pneumonia associada ao ventilador, na infeccdo da corrente
sanguinea associada ao cateter venoso central e na infec¢do do trato urinario associado ao cateter
vesical?4. As taxas de infeccdo séo calculadas usando como denominador o nimero de pacientes em
risco, pacientes-dias, dias de uso de procedimentos como cateter venoso central, ventilador ou sonda
vesical®25-32, Embora tenha sido verificado que os indicadores diferem de acordo com o tipo de UTI de
adulto (cardiotoracica, cirurgica, médica, oncoldgica, respiratoria, etc.) o sistema NNISS ndo previu
uma separacdo entre as diversas UTI pediatricas especializadas ou mesmo dos pacientes pediatricos
cirurgicos em UTIP que eram notificados juntos com os pacientes de UTI de adulto nos relatérios
publicados periodicamente referentes aos hospitais que participavam desta vigilancia3?. Os estudos de
vigilancia por componente utilizado pelo NNISS ndo permitem estabelecer associagbes outras que
aquelas com os procedimentos de risco selecionados e cuidadosamente notificados de forma

prospectiva.

Por outro lado, os estudos realizados para estabelecer modelos de predicdo para o
desenvolvimento de IH, investigam varios outros fatores de risco isolados ou em combinagéo. Estes
modelos incorporam tanto fatores intrinsecos relacionados com a predisposicdo para a infecgao
determinada pelo tipo e gravidade da doenga de base do hospedeiro, como fatores extrinsecos que
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envolvem aspectos do tratamento instituido, e aqueles referentes a estrutura disponivel, as agressoes
e quebras de barreira de defesa contra a infecgdo e a qualidade dos processos de trabalho nos
cuidados?4. Em geral, séo avaliados como fatores intrinsecos a idade, o género, peso, doenga de base,
gravidade da doenga, etc. Para avaliar a gravidade dos pacientes utilizam-se modelos de probabilidade
que predizem o risco de 6bito. Varios tém sido desenvolvidos, entre eles, o Clinical Classification
System (CCS), um dos mais simples, usado tanto para pacientes adultos como para pediatricos, avalia
a terapéutica e vigilancia a que foi submetido o paciente®. Dois escores pediatricos validados séo mais
utilizados: o Pediatric Risk of Mortality (PRISM) em seguida modificado para PRISM [II3¢-37 que
necessita um periodo de observagdo de 12 a 24 horas e o Pediatric Index of Mortality (PIM) modificado
para PIM 113840 ¢ calculado na primeira hora da admisséo na UTIP. Como fatores extrinsecos sdo
estudados em especial os procedimentos invasivos mais utilizados no setor (ventilagdo mecanica,
cateter venoso central e urinario) assim como o seu tempo de uso. Avaliam-se ainda outros fatores
extrinsecos como 0 uso de medicamentos principalmente antimicrobianos e imunossupressores,

bloqueadores da acidez estomacal, nutrigéo parenteral, hemotransfusdes, entre outros#!.42,

Numerosos estudos tém sido publicados demonstrando a associagao entre diferentes fatores
de risco e a infecgao hospitalar em UTI de adultos. Esses estudos desenvolvidos em adultos, de modo
geral, tém sido realizados com certo grau de padronizagdo que tem permitido a produgéo de evidéncias
em revisdes, sistematicas ou ndo, que norteiam a elaboragao de guias de conduta pelo CDC ou pelas

sociedades médicas43-%0,

Os guias de conduta passaram a utilizar um sistema de gradacéo, quer seja na avaliagao da
qualidade dos estudos ou das recomendagdes geradas a partir das evidéncias encontradas. Admite-se
que uma substancial redugéo da morbidade, mortalidade e custo resultam da identificagao precoce dos
pacientes de risco e do estabelecimento de estratégias de prevengdo. Esta mesma graduagéo de
evidéncias permitiu 0 sucesso da campanha estabelecida pelos hospitais americanos em dezembro de
2005, visando salvar 100.000 vidas, baseada em seis “pacotes” de medidas sendo trés deles
relacionados com a prevengao de infec¢des associadas aos procedimentos invasivos: infecgdo da
corrente sanguinea associada ao cateter venoso central, da pneumonia associada ao respirador e da
infec¢do do sitio cirurgico. Em dezembro de 2006, substituindo a anterior, foi langada outra iniciativa
voluntaria dos hospitais americanos visando proteger os pacientes de cinco milhdes de eventos

adversos nos proximos dois anos, entre eles os infecciosos acima citados®'.

No entanto, a producdo de evidéncias a respeito de fatores de risco para IH em UTI
pediatricas ndo tem acompanhado 0 mesmo ritmo, €, em relagdo ao que ocorre para UTI de adultos,
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existem poucos estudos desenvolvidos analisando a associagao entre os fatores de risco para IH em
UTI pediatrica. Por outro lado, esta claro que nao é adequado simplesmente extrapolar para a pediatria
as evidéncias produzidas a respeito de UTI de adultos. Criangas ndo séo pequenos adultos’ e as
unidades de terapia intensiva pediatricas s@o singulares e requerem estratégias e planos de prevencéo
e controle especificos, elaborados a partir de resultados de pesquisas realizadas em UTIP. Além disso,
a diversidade metodoldgica dos estudos publicados requer a realizagdo de uma analise sistematica das

evidéncias cientificas produzidas sobre o tema.

Infecgbes relacionadas a assisténcia a salde resultam em substancial morbidade e
mortalidade, além de altos custos, em unidades de terapia intensiva, de adulto ou pediatrico,
necessitando medidas de prevencdo especificas para cada grupo populacional. Diante do exposto, e
cientes das peculiaridades inerentes as revisdes de estudos observacionais entre elas a especificidade
da avaliagdo da qualidade metodoldgica do estudo52 53, justifica-se a realizagdo da presente revisdo
sistematica com o objetivo de descrever os fatores de risco e a magnitude de suas associagdes com IH
em UTIP a partir de artigos publicados de janeiro de 1987 a dezembro de 2006. Além disso, analisa-se
do ponto de vista metodoldgico, a possibilidade de estimar uma medida de associa¢do sumarizada
entre diferentes fatores de risco e a IH geral e estratificada por topografia a partir dos estudos
selecionados.

MATERIAL E METODOS

Participaram dessa reviséo sistematica de artigos sobre a associa¢do de fatores de risco com
o desenvolvimento de IH em UTIP uma epidemiologista, uma intensivista pediatrica, membro da
comissao de controle de infec¢do hospitalar do IMIP, uma especialista em infeccdo hospitalar e um
estatistico. Estabelecido um protocolo de revisdo sistematicas* a busca dos artigos foi conduzida a

partir de novembro de 2006 e atualizada progressivamente até junho de 2007.

A identificacdo dos artigos e das teses referentes aos anos de 1987 a 2006 foi feita de acordo
com a disponibilidade do acervo, respectivamente na Biblioteca Virtual em Saude (BVS)
(http://www.bireme.br/php/index.php), na PubMed (http://www.ncbi.nim.nih.gov/sites/entrez) e no portal
de acesso livre da CAPES (http://servicos.capes.gov.br/capesdw/). Nao foi possivel acesso ao

EMBASE (http://info.embase.com/embase_com/user/training/index.shtml). A meta-pesquisa ou
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pesquisa simultdnea na BVS incluiu nas Ciéncias da Saude varias bases de dados como MEDLINE,
LILACS, as Revisdes Sistematicas da Colaboragdo Cochrane e BDENF - Base de Dados de

Enfermagem.

A estratégia de busca utilizada foi a identificagéo, a partir do termo “infeccdo” e de “terapia
intensiva”, dos possiveis MeSH (Medical Subject Headings) ou dos Descritores de Ciéncias da Saude
(DeCS). Observou-se que as definicdes para “infeccdo hospitalar/cross infection” e “unidades de
terapia intensiva pediatrica/ Intensive Care Units, Pediatric” correspondiam as do objeto de pesquisa. O
termo MeSH “cross infection” engloba as diferentes formas outrora ou ainda hoje utilizadas pelos
autores em lingua inglesa como Infection, Cross; Cross Infections; Infections, Cross; Infections,
Hospital; Hospital Infection; Infection, Hospital; Hospital Infections; Infections, Nosocomial; Infection,
Nosocomial; Nosocomial Infection e Nosocomial Infections ou Infec¢Bes Nosocomiais em portugués. O
termo MeSH “Intensive Care Units, Pediatric” inclui em inglés Pediatric Intensive Care Units ou em
portugués Centros de Terapia Intensiva Pediatrica, CTI Pediatrica ou UTI Pediatrica. Obtiveram-se os
descritores em diferentes idiomas, os sindnimos, as notas de indexagéo e os qualificadores permitidos
para “infecgdo hospitalar” e “unidades de terapia intensiva pediatrica”. Optou-se por ndo usar 0s
qualificadores visando aumentar a sensibilidade da busca utilizando a expresséo e o indicador boleano
AND: “Infecgé@o Hospitalar” AND “Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica”.

Foram também utilizadas duas estratégias adicionais: uso de MeSH termos e limites na
PubMed ("Cross Infection"[Majr] Limits: Humans, English, French, Spanish, Portuguese, Infant: 1-23
months, Preschool Child: 2-5 years, Child: 6-12 years) e a pesquisa manual em listas de referéncia dos

artigos selecionados para a leitura detalhada (Figura 1).

Foram considerados critérios de inclusdo para a leitura inicial, os estudos observacionais
coorte e caso-controle, publicados nos idiomas portugués, espanhol, francés ou inglés que estudaram
como desfecho a IH ou topografias dos seus principais sitios, utilizando critérios do CDC e que
seguiram as criangas hospitalizadas em UTI Pediatrica para deteccdo de IH. Excluiram-se os estudos

de IH de etiologia viral e os de investigacao de surtos.

A priori as definicdes usadas para IH ou suas principais topografias foram baseadas nos
critérios definidos pelo CDC?224, A infecgdo da corrente sanguinea (BSI) é classificada como sepse
clinica (BSI-CSEP) ou como infec¢do confirmada laboratorialmente (BSI-LCBI) pelo isolamento de

bactéria ou fungo na hemocultura quando néo relacionado com infecgdo em outro sitio. O isolamento
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do microrganismo na hemocultura com outro foco de infeccdo foi considerado como bacteremia

secundaria. As infecgdes das vias aéreas inferiores incluiram a pneumonia e a traqueite.

Excluidas as referéncias em duplicidade, foram selecionados resumos de 402 artigos e de 17
teses ou dissertagbes que foram impressos para leitura independente por dois pesquisadores, de
acordo com os critérios de inclusdo estipulados no projeto da revisao sistematica. Os pesquisadores
reuniram-se para comparar o resultado da selegdo dos resumos e quando ndo houve concordancia,
apds discussdo, chegou-se a um consenso sobre 80 artigos e quatro teses®. 13. 17,20, 21, 55133 que foram
impressos para a leitura detalhada. As listas de referéncias de todos os artigos selecionados foram

revisadas como estratégia adicional de busca.

Construiu-se uma planilha no Excel 8,0 e realizou-se um piloto, a partir dos primeiros dez
artigos com o objetivo de:1) verificar se as variaveis incluidas na planilha tinham sensibilidade para
contemplar os objetivos da reviséo sistematica; 2) definir critérios de incluséo e exclusdo de selecdo
dos artigos para a etapa posterior — extragédo de dados - com base na qualidade metodologica dos

estudos.

Como principal critério de inclusdo para que fossem considerados para a extragdo dos dados,
os estudos deveriam ser sobre fatores de risco para IH em UTIP. Foram excluidos, quando na leitura
detalhada, constatou-se que a populagéo estudada constituia-se de criangas em UTI de adultos®s.
Excluiram-se os estudos que nédo tinham realizado anélise multivariada ou quando a realizaram, néo
apresentaram as medidas de associagao encontradas®-5¢; os que o desfecho era dbito por [H® ou IH
no paciente pediatrico e a permanéncia na UTIP foi um dos fatores de risco®. 61; os que por ocasiéo de
um surto por microrganismo especifico, analisaram o risco do paciente hospitalizado na UTIP contrair
[H6263, Excluiram-se um de cada dois estudos realizados na mesma populagdo: um deles analisou o
mesmo desfecho diferindo apenas no tamanho da amostra® e no outro os autores ap6s aumentar a
amostra, fizeram uma randomizagdo dos casos para um estudo de validagdo de escore de risco de
[H85,

Estudos sobre IH em criangas submetidas a cirurgia cardiaca, sobretudo corregbes de

defeitos de cardiopatias congénitas, foram excluidos porque nenhum deles fez analise multivariada®6-6°,

Também foram excluidos os estudos sobre fatores de risco para IH ou para pneumonia em
pacientes submetidos a ventilagdo mecanica que nédo apresentaram analise multivariada’™’!' e um

estudo de revisao sobre VAP130,
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A avaliagdo da qualidade dos estudos foi feita durante a leitura detalhada, utilizando a
‘Newscastle-Ottawa Scale” (NOS) para grupos de coorte seguindo as recomendagdes do Grupo de
Trabalho da Cochrane sobre métodos de estudos nédo randomizados (Cochrane Non-Randomized
Studies Methods Working Group: www.igh.org/Cochrane) disponivel no enderego eletronico:

http://www.lIri.ca/programs/ceu/oxford.htm e apresentada no anexo E.

A aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo estipulados e a avaliagdo da qualidade
metodol6gica permitiram selecionar os estudos para a extragdo dos dados de acordo com os varios
desfechos estudados: infec¢do hospitalar sem localizagdo especifica, infecgdo da corrente sanguinea,
das vias aéreas inferiores e do trato urinario. Foram extraidos dados com detalhes das publicagdes,
desenho, ano de inicio, duragdo e pais de realizagdo do estudo, tamanho e faixa etaria da amostra,
principais indicadores de IH, fatores de risco intrinsecos e extrinsecos, analise univariada e modelo

final da regressao logistica multivariada.

Na anélise dos resultados, a intencdo dos autores era construir uma possivel medida
sumarizada da associagao entre fatores de risco e a IH, porém n&o foi possivel devido a diversidade

dos desfechos e a maneira como foram estudados ou categorizados os fatores de risco.
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Bireme: Bases de Dados
e Medline
e Lilacs
e BDENF
e Cochrane
Portal CAPES - Banco de Teses
PubMed
REFERENCIASDOS > Resumo de 402 artigos
ARTIGOS e
SELECIONADOS 17 teses
CONSENSO

é PILOTO: LEITURA DE 10 ARTIGOS E CONNSTRUQAO
i DE PLANILHA (EXCEL) PARA SELECAO DE
: ARTIGOS

LEITURA DETALHADA DE FORMA INDEPENDENTE
POR DOIS DOS AUTORES
80 ARTIGOS + 4 TESES
AVALIAGAQ DA QUALIDADE (NOS)
I [

25 ESTUDOS

I

CONSENSO

14 ESTUDOS SELECIONADOS
e mesmos autores com 2 artigos: 0 segundo artigo validando
um escore de risco para IH 60.73
e mesmos autores com 2 artigos — aumentaram a amostra
estendendo o acompanhamento de 9 para 24 meses 6480

11

12 ESTUDOS

Figura 1 - Fluxograma do processo de selegao dos estudos na revisdo sistematica sobre fatores de

risco para infecgéo hospitalar em unidade de terapia intensiva pediatrica
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RESULTADOS

Descricdo dos estudos

Doze estudos, incluindo duas teses, foram selecionados: cinco tinham como desfecho
principal a infecg@o hospitalar em qualquer uma das suas topografias; trés estudaram as infecgbes das
vias aéreas inferiores (traqueite e pneumonia) sendo que em dois deles foram incluidos apenas os
pacientes que tinham sido submetidos a ventilagdo mecanica e o desfecho estudado foi a pneumonia
associada ao ventilador; outros trés artigos estudaram a infecgdo primaria da corrente sanguinea
confirmada laboratorialmente, dois deles unicamente nos pacientes com acesso venoso central e um
artigo estudou a infec¢do do trato urinario. A tabela 1 apresenta o ano de publicagdo, desfecho
estudado, desenho, ano de inicio, duragao e pais de realizagao do estudo, nimero de pacientes e faixa
etaria da amostra e principais indicadores de infecgdo hospitalar — incidéncia acumulada (episodios e
pacientes) e densidade de incidéncia. Os trabalhos estdo agrupados de acordo com o desfecho

estudado.

Qualidade dos estudos

Considerando as dimensdes da escala de Newcastle-Ottawa para estudos de coorte todos os
estudos exceto um’ alcancaram a pontuagdo méxima relativas a seleg@o (representatividade dos
expostos, sele¢do dos ndo expostos, avaliagdo da exposicdo e desfecho nado presente no inicio do
estudo), comparabilidade e desfecho (avaliagdo, seguimento suficiente para o desfecho ocorrer e

percentual de perdas).

IH como desfecho

Tendo IH sem localizagéo especifica como desfecho principal, aos trés artigos identificados
no Medline”®75, foram adicionadas duas teses de mestrado identificadas no Portal Capes’®77. Esses
cinco estudos relataram incidéncias de episddios de IH que variaram de 10 a 33%, enquanto que a
densidade de incidéncia variou de 20,0 a 51,7 por 1.000 pacientes-dias, ndo citada, no entanto no

estudo de Singh-Naz et al.”s.

Na tabela 2, verifica-se que, entre os fatores intrinsecos, o sexo e a doenga de base ndo

permaneceram associados a IH, no modelo final nos cinco estudos.
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Em relagéo a gravidade dos pacientes, avaliada pelo escore preditivo de mortalidade PRISM,
Singh-Naz et al.’3, Arantes’® e EI-Nawawy et al.”®, encontraram uma associacao significativa entre IH e
escore PRISM, porém esse ultimo analisou 0 PRISM ll. Singh-Naz et al.”® consideraram para a analise
a média do escore PRISM dos pacientes enquanto Gilio et al.”* que agruparam o0s escores em
intervalos de quatro unidades n&o encontraram associagdo estatisticamente significativa. Arantes’®
avaliou pela curva ROC (receiver operating characteristic), a melhor habilidade preditiva de IH do
escore PRISM na sua amostra e por isso distribuiu 0s pacientes em duas categorias PRISM maior que

13 e PRISM menor ou igual a 13.

Ser paciente em pds-operatério constituiu-se em fator de risco para IH na anélise de Singh-
Naz et al.”® e Figueiredo’”. Essa variavel apesar de ndo mostrar associacao significativa foi mantida no

modelo final apresentado por Gilio et al.7# e ndo foi estudada por Arantes’ ou EI-Nawawy et al.”>.

Ter tido uma infecgdo hospitalar prévia nao foi estatisticamente significativo no modelo de

Figueiredo’” e néo foi estudada pelo outros autores.

Dentre os fatores de risco extrinsecos, Singh-Naz et al.”3 estudaram o tempo de
permanéncia na UTIP como média de dias até o desenvolvimento da IH; Gilio et al.”# categorizaram a
variavel em intervalos de cinco dias, EI-Nawawy et al.”> estudaram a média do tempo de hospitalizagao
na UTIP. Para Arantes’® cada dia de internamento adicionou um risco 1,3 vezes quando controlado
pelo PRISM maior ou igual a13. Essa varidvel esteve associada de forma significativa em quatro dos
cinco estudos e Figueiredo considerou o tempo até a primeira infecgdo hospitalar como variével

dependente’’.

A razao de procedimentos invasivos, considerada como a razéo entre o somatério do tempo
de utilizagdo em dias de cada um dos principais procedimentos invasivos (cateter venoso central,
cateter vesical e respirador) e o tempo de permanéncia do paciente na UTIP até o dia do diagndstico
da IH, foi assim estudada por Singh-Naz et al.”® e Gilio et al.”* e permaneceu na analise multivariada
dos dois estudos. EI-Nawawy et al.”> também estudaram procedimentos invasivos como fatores de
risco, porém néo descreveram como a variavel foi construida e esta ndo permaneceu no modelo final
de risco. Figueiredo’” categorizou o nimero de procedimentos invasivos (uso até dois e acima de dois)
e embora ndo tenha sido estatisticamente significativa manteve a variavel no seu modelo final de

regressao logistica.

O uso de nutrigdo parenteral durante a hospitalizagdo na UTIP foi fator de risco para adquirir
[H nos estudos de Singh-Naz et al.”3 Gilio et al.”* e Figueiredo’” e n&o foi estudada por Arantes’® ou El-

Nawawy et al.’s.
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Terapia antimicrobiana e sua duragéo foram analisadas por Singh-Naz et al.”3 e Gilio et al.™
tendo permanecido em ambos os modelos embora de forma nao significativa no de Gilio et al.# . Ser
admitido na UTIP proveniente do setor de emergéncia foi um fator de protegdo observado por El-

Nawawy et al.”> e ndo estudado pelos outros autores.

Infeccao da corrente sanguinea como desfecho

Trés estudos versaram sobre a infec¢do priméria da corrente sanguinea confirmada

laboratorialmente’8-80 dois deles unicamente nos pacientes com acesso venoso central’879,

A taxa de infec¢do da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente (tabela 1) foi de
5,36% no estudo de Elward et al.8 e variou de 4,2% a 9,98% nos pacientes em uso de cateter venoso

central respectivamente nos estudos de Odetola et al.”® e Aimuneef et al.”.

A tabela 3 mostra o conjunto das variaveis citadas em cada um dos estudos e a forma como
foram agrupadas para a analise uni ou multivariada. Fatores extrinsecos outros, que os relacionados
diretamente com 0s acessos vasculares ou a sua utilizagdo, incluem medicamentos ou transfusdes de
produtos sanguineos, outros procedimentos invasivos como a ventilagdo mecanica ou até mesmo o

transporte para fora da UTIP ou a transferéncia para outra unidade.

Como fatores intrinsecos, as doencas de base e a idade foram analisados pelos trés autores,
porém apenas sindrome genética permaneceu no modelo de Elward et al.80 e idade em anos, de forma
nao significativa, no de Odetola et al.”8. Os outros fatores (sexo, raga, PRISM) analisados quer por um

ou por dois autores foram descartados na analise multivariada (tabela 4).

Fazer uso de acesso venoso central foi uma variavel estudada por Elward et al.8 como
possivel fator de risco extrinseco para infecgdo da corrente sanguinea, mas para Odetola et al.”® e
Almuneef et al.”foi critério de inclusdo nos estudos. Os trés autores analisaram 0 numero de acessos
centrais utilizados, mas unicamente na andlise de regressao logistica de Almuneef et al.”® os pacientes
que usaram multiplos cateteres venosos centrais tiveram um risco 9 vezes superior aos pacientes que
usaram apenas um. A nutricdo parenteral também analisada pelos trés autores, permaneceu nos
modelos de Odetola et al.’8 e Almuneef et al.”®, mas apenas de forma estatisticamente significativa

neste ultimo.

Ainda entre os fatores de risco extrinsecos, permaneceu de forma independente na analise
multivariada de Elward et al.80 o nimero elevado de transfusdes de concentrado de hemacias que ndo

foi analisado pelos outros dois autores. N&o foi encontrada associacdo estatisticamente significativa
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com infec¢é@o da corrente sanguinea quando se estudou hemodiélise de forma isoladad® ou associada &
hemofiltragao’®. O suporte de vida com circulagdo extra-corpérea, Unicamente analisado por Odetola et

al.”8, permaneceu como fator de risco independente para infecgao da corrente sanguinea.

O tempo de utilizagdo de cateter arterial permaneceu no modelo de Elward et al.8% enquanto
que o tempo de utilizagdo do cateter venoso central permaneceu no de Odetola et al.’8. Almuneef et
al.”® n&o estudaram estas Ultimas variaveis. A troca do cateter com fio guia esteve associada com um
risco ajustado de quase 5 vezes de desenvolver infec¢do da corrente sanguinea no estudo de
Almuneef et al.” sem que tenha sido estudada pelos dois outros autores selecionados na revisdo

sistematica.

Infeccdo das vias aéreas inferiores como desfecho

Nos trés estudos8’-83 sobre fatores de risco para infecgéo das vias aéreas inferiores, a taxa de
pneumonia hospitalar observada foi 1,2 %, 5,4% e 10,2%, sendo que as duas ultimas sao incidéncias
de pneumonia associada ao ventilador (VAP), critério esse definidor da populagéo dos dois ultimos
estudos. (tabela 1). Fayon et al.8! estudaram também a traqueite bacteriana que teve uma taxa de
incidéncia acumulada de 1,8% com uma densidade de incidéncia para a traqueite e pneumonia
bacterianas nosocomiais de 6,5 por 1000 dias de ventilador. As taxas de pneumonia associada ao
ventilador foram de 11,6 e 8,87 por 1000 dias de ventilagéo nos estudos de Elward et al.82 e Aimuneef

et al.83.

Apenas fatores intrinsecos, entre eles os relacionados com a doenga de base estiveram
associados de forma significativa a traqueite bacteriana®!, embora os autores tenham mantido no
modelo final de risco 0 sexo masculino e as criangas menores de 29 meses (tabela 4). Em relagéo a
pneumonia bacteriana, no mesmo estudo, os autores também mantiveram no modelo o sexo
masculino, porém apenas a idade inferior a dois meses e a presenga de imunodeficiéncia congénita ou
adquirida foram significativas. A sindrome genética permaneceu de forma significativa na analise
multivariada de Elward et al.82 para pneumonia associada ao respirador, mas nenhum fator intrinseco

permaneceu no estudo de Aimuneef et al.&,

Em relagao aos fatores extrinsecos associados a pneumonia, Fayon et al.8! verificaram que
os pacientes que fizeram uso de drogas imunosupressoras ou que foram submetidos a bloqueio
neuromuscular tiveram um risco 4 e 11 vezes superior de adquirir pneumonia hospitalar em relagao aos

pacientes que n&o fizeram uso dessas drogas.
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No estudo de Elward et al.82, a movimentagdo do paciente para fora da UTIP quando foi
necessaria ida ao centro cirdrgico ou para exames de imagens assim como a reintubagdo foram

variaveis que permaneceram no modelo final de risco de pneumonia associada ao respirador.

Almuneef et al.83 mantiveram no modelo final de regresséo logistica as variaveis associadas
com VAP: aspiracdo testemunhada, reintubagéo, antibioticoterapia prévia, nutricdo enteral continua e
broncoscopia, contudo apenas antibioticoterapia prévia, nutricdo enteral continua e broncoscopia foram

fatores preditivos independentes.

Infeccdo do trato urinario como desfecho

Em estudo retrospectivo, com duracdo de 20 meses, Matlow et al.”2 identificaram em 2832
admissdes, 25 pacientes que desenvolveram 27 episédios (0,95 por 100 admissdes) de infeccdo do
trato urinario. A idade menor de seis meses, 0 sexo e cirurgia cardiaca prévia, foram analisados como
possiveis fatores de risco. Apenas ter sido submetido a cirurgia cardiaca permaneceu de forma
significativa na analise multivariada (OR=2,67; IC95 1,13-6,32)

DISCUSSAO

A busca dos artigos para esta revisdo procurou inicialmente ser especifica, quando foi
utilizado o termo referente a UTIP como DECS, porém constatou-se que tinham sido obtidos poucos
estudos em comparagdo com a UTI de adulto. Tornou-se abrangente ao estender o termo “infec¢éo
hospitalar” ndo s6 na UTIP, mas para o paciente pediatrico. Essa Ultima estratégia resultou,
naturalmente, em maior numero de referéncias, voltadas, no entanto para o estudo da prevaléncia ou
incidéncia de IH e suas topografia em servigos pediatricos ou UTIP e visando principalmente a
comparagdo com o0s hospitais participantes do NNISS. Nenhuma revisdo sistematica de estudos
observacionais sobre fatores de risco para infecgdo hospitalar exclusivamente em UTIP foi identificada
na base de dados da Cochrane. O acesso ao acervo da Embase por ndo estar disponivel nas
instituicbes dos autores na época do estudo, pode ter introduzido um viés de selegéo dos artigos.
Incluir as teses do Portal CAPES visou minimizar as deficiéncias do viés de publicacdo concernente

aos estudos realizados no Brasil.

As primeiras dificuldades encontradas na presente revisao foram, ndo apenas a sele¢éo dos
artigos em relacdo ao desfecho que se queria estudar, mas também aquelas relacionadas com a

metodologia adequada para identificagdo de fatores de risco. Dentre os 84 estudos selecionados para a
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leitura minuciosa, observou-se que os autores estudaram fatores de risco, porém nao realizaram a
analise de regressao logistica controlando os potenciais fatores de confundimento. Outros estudos
realizados em UTIP, analisaram fatores de risco na vigéncia de surtos por determinado microrganismo.
Outro tipo de andlise encontrada correlacionou a topografia de determinada infecgdo (bacteremia
primaria ou secundéria, pneumonia) unicamente com os principais procedimentos invasivos (cateter
venoso central, cateter vesical ou ventilador) como fizeram Jarvis e colaboradores, em 1991, quando

identificaram os principais indicadores de vigilancia pelo CDC para IH.

Consequentemente o nimero de estudos encontrados com analise multivariada foi pequeno
e, na verdade, foram analisados fatores de risco associados a desfechos diferentes: IH sem localizagdo
especifica, infecgédo da corrente sanguinea (relacionada ou ndo a cateter venoso central), infec¢do das

vias aéreas inferiores (associada ou néo ao respirador) e infecgdo do trato urinario.

Embora a importancia da apreciagéo critica dos artigos seja bem conhecida ndo ha consenso
em relacdo a uma ferramenta “padrao ouro” para avaliagdo, sobretudo em estudos observacionais'34.
Os estudos selecionados para a revisdo sistematica alcangaram pontuagdo maxima, em sua maioria,
na andlise de qualidade proposta pelo NOS mesmo apresentando muitas fontes de heterogeneidade.
Todos foram estudos de coorte prospectivos, exceto trés retrospectivos’ 78, com periodos de
observagéo que variaram entre dez e 45 meses de seguimento e amostras que variaram de 216 a 2832
pacientes (tabela 1). O que pensar em relagdo a representatividade da coorte de expostos ser
verdadeiramente representativa da média da comunidade ou ser de alguma forma representativa da
média da comunidade? Os estudos foram realizados em hospitais terciarios, de referéncia em
diferentes paises e 0s pacientes admitidos segundo os critérios dos seus servigos. Uma das UTIP é de
um hospital que atende apenas os filhos e dependentes de militares’®83, Um dos estudos desenvolvido
no Brasil, em Sao Paulo, foi realizado em um hospital privado, cujas criangas internadas podem n&o ser
representativas das criangas na comunidade™. Do ponto de vista do registro das exposi¢des de estudo
e deteccdo dos desfechos, existiu certa homogeneidade metodolégica decorrente dos autores
utilizarem definicbes e procedimentos do NNISS/CDC para IH. Por outro lado encontrou-se bastante
heterogeneidade em relagédo a categorizagdo dos niveis de exposicao (intervalos de escore do PRISM;
tempo de permanéncia na UTIP ou de utilizacdo do cateter). As UTIP multidisciplinares foram descritas
como clinico-cirurgicas ou na metodologia as doengas de base incluiam poés-operatério e seis delas
eram de hospitais escola. Pode-se considerar que as populagdes dos estudos também foram
heterogéneas, em relagdo a faixa etaria das criangas, pois ndo fica claro em alguns estudos se
incluiram os neonatos e o limite superior da idade variou de 3 até 12 ou 18 anos (tabela 1). As
condi¢des de ocupacdo, a rotatividade e numero de pacientes internados nas UTIP também variaram
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bastante. Citados em alguns estudos os fatores estruturais como &rea e distribuicdo dos leitos,
possibilidade de leitos de isolamento, nimero de pias ou de dispensadores de produtos para higiene
das maos, relagéo paciente versus profissional de saude n&o fizeram parte da analise. Também foram
citados pelos autores, sem fazer parte da analise, os fatores relacionados aos processos de cuidados
entre outros, adesdo dos profissionais aos protocolos de controle de infecgdo principalmente os de
higiene das maos. Nao ha referéncias nos estudos sobre perdas de seguimento porque o
acompanhamento do paciente neste tipo de coorte aberta limita-se ao periodo de permanéncia na UTIP

podendo ir até 48 ou 72 horas apés a saida da unidade.

Néo foi possivel realizar nenhuma medida sumarizada dos diferentes fatores de risco. Alguns
autores sugerem que a metanalise de estudos observacionais deve ser totalmente abandonada
enquanto outros sugerem que a combinagao estatistica dos estudos, ndo deve ser o componente
proeminente da revisdo. Salientam que a discussdo das fontes de heterogeneidade das medidas de
associagao encontradas, traz possivelmente maior discernimento sobre 0os mecanismos envolvidos na
sua produgéo, do que simplesmente o calculo de uma medida sumarizada que na maioria das vezes

esta com muitos vieses'3.

Para os cinco estudos que analisaram a IH independente da topografia, dentre os fatores de
risco intrinsecos, surpreende o fato de que no paciente pediatrico, a idade nao tenha permanecido nos
diferentes modelos apresentados, exceto no de Figueiredo’” e no de Arantes’® neste Ultimo de forma
nao significativa (tabela 2). Com excegé@o de Singh-Naz et al.”® que ndo especifica a faixa etaria da
populagéo estudada, mas cita a média de idade dos pacientes com IH (0,6 anos) e sem IH (3,5 anos) e
refere que no seu servico ndo foram hospitalizados recém-nascidos prematuros, todos os outros
autores estudaram criangas maiores de 28 dias até 36, 46 e 184 e 192 meses (tabela 1). Apesar dos
estudos abrangerem diferentes faixas etérias, a idade s6 esteve associada de forma estatisticamente
significativa a IH em um deles’” o que ndo esta em acordo com as afirmativas que as IH em pediatria
sdo inversamente proporcionais a idade do paciente e sdo mais freqlientes em criangas menores de 1
ano®20 ou menores de 24 meses'3'4. A plausibilidade biolégica para a maior incidéncia de IH nestes

pacientes mais jovens inclui a susceptibilidade a infeccao pela imaturidade do estado imunoldgico!3e.

Muitas UTIP sé&o clinico-cirurgicas e atendem grande variedade de patologias e por isso ndo
foi possivel estabelecer diferencas significativas em relagao as doencgas de base. Os pacientes em pos-
operatorio tiveram um risco aproximadamente duas vezes maior de contrair IH nas analises de Singh-
Naz et al.”® e Figueiredo’”. Os artigos sobre cirurgia cardiaca em UTIP n&o realizaram analise
multivariada. A gravidade avaliada pelo PRISM permaneceu no modelo final de quatro estudos, porém,
as diferencas do escore empregado (o PRISM Il tem 17 pardmetros clinicos e laboratoriais enquanto
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que o PRISM tem 14) ou nos modos de categorizar a variavel ndo permitiu a sumarizagéo da medida

de sua associag¢do com IH.

Dentre os fatores extrinsecos, o tempo de permanéncia na UTIP foi a Unica varidvel que
permaneceu no modelo final de risco para IH em quatro estudos’3-76, porém as diversas formas como a
variavel foi categorizada impediram a sumarizagao da medida. Também n&o foi possivel sumarizar as
medidas de associagdo entre IH e a razdo de procedimentos invasivos’74 e o uso de nutricdo
parenteral?3.7477 devido aos autores nédo terem disponibilizado os dados de forma tabulada nos artigos

publicados.

Uma das especificidades da IH em UTIP é que a infecgdo da corrente sanguinea € a
topografia de IH mais freqlienteS. Diferencas em relagdo aos adultos, na topografia das infecgdes
hospitalares, corroboradas ou néo, sdo sempre ressaltadas e discutidas pelos autores nos estudos
sobre incidéncia ou prevaléncia das IH em UTIP. Como nos adultos, a infec¢do da corrente sanguinea
em UTIP estd quase sempre associada com o uso de cateter venoso central6.2084, Exceto em UTI
especializadas para queimados ou em recém-nascidos com peso inferior a 1000 gramas, o NHSN, que
substituiu o sistema NNISS, relata ser na UTIP clinico — cirurgica que a BSI associada ao cateter
venoso central apresenta as maiores taxas de incidéncia com média de 5,3 e percentil 90 de 9,4 por
1000 dias de uso de cateter venoso central33.

Em relacdo a BSI confirmada laboratorialmente, em dois dos artigos selecionados (tabela 1),
a densidade de incidéncia observada por 1000 dias de uso de cateter venoso central foi de 20,06 para
Almuneef et al.”® e de 9,0 para Elward et al.80. Taxas bem elevada para um e no limite superior para o
outro quando comparadas com as referéncias do NHSN para UTIP clinico-cirdrgica. Este indicador
atualmente inclui somente as BSI associadas ao cateter venoso central com confirmagao bacteriolégica
quando anteriormente a sepse clinica estava também incluida33. Sem citar uma taxa global, Odetola et
al.’8, analisaram a densidade de incidéncia de acordo com a presenga de um, dois, trés ou mais
acessos intravasculares e segundo algumas caracteristicas de tipo e ou utilizagdo do cateter

encontrando taxas que variaram de 4,0 até 22,1/1000 cateteres-dia.

Vérios fatores intrinsecos (idade, sexo, raga, gravidade avaliada pelo PRISM, doenca de
base) e extrinsecos (relacionados com o cateter central como uso, numero, tipo, topografia e local de
insercdo e sobretudo tempo de permanéncia; relacionados com outros procedimentos invasivos como
ventilagdo; medicamentos como inotropicos, antibidticos, corticdides, imunossupressores bloqueadores
da acidez gastrica mas sobretudo nutricdo parenteral e hemoderivados;) para a BSI em UTIP foram
analisados pelos trés autores (tabela 3). Para Elward et al.8 o uso de cateter arterial e a transfuséo de
concentrados de hemécias foram fatores de risco para BSI potencialmente modificaveis e a sindrome
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genética um marcador de possiveis defeitos imunes que impediriam a defesa do hospedeiro contra
microrganismos. Maior risco de BSI associada ao cateter venoso central esteve associada & duragéo
do tempo de uso desses procedimentos e ao suporte de vida extracorporeo no estudo de Odetola et
al.”8, enquanto que no modelo de regressao logistica de Aimuneef® permaneceu o uso de multiplas

linhas centrais, a utilizagao da linha central para nutricdo parenteral e a troca do cateter com fio guia.

No entanto, ressalta-se que nos estudos que analisaram variaveis de risco para BSI em UTIP
nao foram encontrados fatores de risco — intrinsecos ou extrinsecos — que fossem comuns aos trés

estudos selecionados?8-80.

Na prevencdo das infecgbes associadas ao cateter venoso central, o “pacote” de
intervengdes, proposto na campanha dos hospitais americanos para salvar 100000 vidas, tinha cinco
componentes: higiene das maos, barreira de precau¢do maxima, antissepsia com clorexidina, escolha
da subclavia como o local de preferéncia para cateteres ndo tunelados e reviséo diaria com remogéao
imediata se acesso central ndo mais necessarios!. A proposito dessas recomendacbes, Lee e
Johston'37 publicaram uma revisao sistematica buscando as melhores evidéncias para 0 manuseio de
cateteres venosos centrais e a prevengdo das infecgbes da corrente sangiinea associada aos
cateteres na populagdo pediatrica e concluiram que a qualidade e a diversidade dos artigos em relagéo
ao desfecho ndo permitiam estabelecer orientagdes claras como as existentes para os adultos. Esta
revisao sistematica e outras narrativas fornecem subsidios em favor da assertiva que a maior parte do
conhecimento atual sobre infeccdo da corrente sanguinea relacionada com cateter venoso central
emergiu principalmente de dados coletados na UTI de adulto’. 139, Atualmente as intervengdes
recomendadas, quando se referem a prevengéo dos eventos adversos infecciosos relacionados ao uso

de cateter venoso central permanecem as mesmas da campanha 100000 vidas'40,

Embora as UTIP tenham taxas muito elevadas de infecgao da corrente sanguinea associada
ao cateter venoso central, o percentual de utilizagdo médio (49%) deste procedimento invasivo é dos
mais baixos quando se considera os outros diferentes tipos de UTI32 33, Assim, parece necessario nas
UTIP n&o apenas recomendagdes relativas a diminuicdo da taxa de uso e manuseio dos cateteres
venosos centrais, mas principalmente a identificacdo de outros fatores que poderiam estar associados

ao seu uso aumentando as chances de BSI.

A pneumonia é considerada como a segunda ou a primeira das trés principais infec¢des em
UTIP e como nos adultos, mais freqliente entre as criangas no ventilador. 9 20 .21. 84O diagnostico de
pneumonia associada ao ventilador (VAP) é, no entanto um desafio para os controladores de infec¢éo
e pode explicar as diferengas nos diversos estudos concernentes ndo s6 a ocorréncia deste evento,

mas também aos possiveis fatores de risco.
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Levando em conta a dificuldade para diagnosticar pneumonia ou traqueite nosocomial,
mesmo adotando os critérios do CDC, Fayon et al.8!, utilizaram um sistema de consenso entre trés
pesquisadores, dois intensivistas € um microbiologista. A concordancia pelo Kappa entre os experts foi
boa para pneumonia e mais fraca para traqueite. Critérios recentes visando melhorar a especificidade
deste diagnéstico foram estipulados pelo NNISS tanto para o adulto quanto para as criangas'#!, porém

precisam ser validados quando se referem aos pacientes pediatricos.

Os trés estudos selecionados sobre fatores de risco para infecgéo das vias aéreas inferiores
desta reviséo sistematica (tabela 4) apresentaram varias fontes de heterogeneidade que impediram a
sumarizagao de medidas de associagao®'-83. Os desfechos sdo diferentes: traqueite e pneumonia onde
a intubagado endotraqueal foi um dos fatores de risco8! e pneumonia associada ao respirador onde estar
no ventilador foi critério de admissdo no estudos? 8, Dois dos estudos que analisaram VAP

encontraram diferentes fatores de risco independentes e nenhum deles comuns aos dois estudoss2 83,

Vérios fatores tém sido implicados no desenvolvimento da VAP e baseados nos provaveis
fatores de risco foram realizados estudos de intervengdo cuja sintese foi publicada em 2003. Na
revisao sistematica da literatura os autores graduaram as recomendagdes de prevengdo de acordo com
a qualidade dos estudos, porém nenhuma delas foi baseada em estudos na populagao pediatrica’™2. As
recomendagdes especiais em relagdo ao paciente pediatrico, do guia de conduta do CDC, versaram
apenas sobre a vacinagdo para pneumococo, B. pertussis e virus influenza ou medidas de isolamento
em relacéo aos diferentes virus respiratérios*. Também sem medidas especificas as criangas, visando
a prevencao da VAP, foram quatro os componentes do “pacote” de medidas da campanha para salvar
100000 vidas: elevagao da cabega entre 30 e 45 graus, revisao diéria da sedagéo e da possibilidade de

extubagao, profilaxia da Ulcera péptica e da trombose venosa profundas!.

Primeira causa de IH entre os adultos a infec¢do do trato urinario € pouco estudada entre os
pacientes pediatricos hospitalizados em UTIP embora seja considerada a terceira localizagédo mais
freqlente. Entre os 84 artigos apenas dois versaram sobre fatores de risco para infec¢do do trato
urinario e um deles ndo apresentava analise multivariadas®. O estudo de Matlow et al.”2 por ser
retrospectivo apresenta varias dificuldades metodoldgicas discutidas pelos proprios autores e entre elas
nao foi possivel calcular a densidade de incidéncia em relagdo ao uso de cateter na populagdo exposta
e nos nao expostos principal fator de risco citado na literatura. Apesar de se utilizar relativamente
pouco o cateter vesical nas criangas em UTIP (razdo de utilizagdo média em torno de 0,30) a taxa de
infeccdo permanece elevada com mediana de 2,8 por 1000 cateteres urinarios dias®, indicando a
presenca de fatores de risco provavelmente associados ao uso do cateter vesical. As recomendagdes
do EPIC 2 para prevenc¢éo das infecgdes associadas ao uso de cateteres uretrais de curta duragdo se
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aplicam a adultos e criangas maiores de um ano e as varias revisdes citadas foram de estudos em

pacientes adultos®?.

Criangas tém diferente anatomia e fisiologia, tém diferentes doengas de base e sé&o
submetidas a procedimentos cirirgicos diferentes dos adultos. Porque criangas séo tao diferentes dos
adultos, estudos especificos dos fatores devem ser realizados nos pacientes pediatricos82. Um passo
importante para determinar as especificidades e melhorar a comparagao na vigilancia das IH em UTIP

foi a definicao dos diferentes tipos de UTIP considerados no novo sistema implantado pelo NHSN33. 143,

Vérias revisbes tém visado estabelecer consenso das diferentes sociedades médicas,
agéncias de vigilancia governamentais para obter para a populagéo pediatrica uma padronizagao das
definigdes do tipo de infeccdo — sepse, pneumonia e infecgdo do trato urinario, para utilizagdo nos
diferentes tipos de estudo observacionais e para avaliagdo nos ensaios clinicos de prevencdo e
terapia'#4-146, Em relacdo as definicbes para infeccbes hospitalares os autores advogam que

permanegam as utilizadas pelo NISS e atualizadas em 200441,

CONCLUSAO

Esta reviséo sistematica evidencia o escasso nimero de estudos sobre fatores de risco para
infeccdo relacionada a assisténcia a saude em criangas hospitalizadas em unidades de terapia
intensiva pediatrica. Somente a partir de 1996, os estudos apresentam analise adequada das
associagdes entre as variaveis consideradas como fatores de risco e o desenvolvimento de IH. Doze
estudos foram selecionados, porém apresentaram desfechos diferentes.

Cinco estudos identificaram como fatores de risco para primeira IH: ser paciente em pés-
operatorio, ter maior gravidade na admissdo segundo PRISM ou PRISM IIl, maior razéo de
procedimentos invasivos, usar antimicrobianos, usar nutricdo parenteral, permanecer mais dias ou mais
de 7 dias na UTIP. No entanto, ser egresso da emergéncia foi fator de protegao.

Um estudo sobre infecgdo da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente (BSI-LCBI)
identificou idade, sindrome genética, numero elevado de transfusdes de concentrado de hemacias e
tempo longo de utilizagdo de cateter arterial. Em criangas utilizando cateter venoso central foram
fatores independentes para BSI-LCBI em dois estudos: tempo de utilizagdo de cateter, suporte de vida
com circulagao extracorpérea, nutricdo parenteral através do cateter, troca do cateter com fio guia e
multiplas linhas centrais.

Trés artigos demonstraram fatores associados a infec¢do das vias aéreas inferiores -

pneumonia bacteriana: idade < 2 meses, imunodeficiéncia, bloqueio neuromuscular e drogas
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imunossupressoras: traqueite: idade < 28 meses, insuficiéncia respiratoria e trauma craniano;
pneumonia associada ao respirador: sindrome genética, transporte para fora da UTIP, reintubacao,
broncoscopia e nutrigdo enteral continua. Ter sido submetido a cirurgia cardiaca foi fator de risco para
infecgao do trato urinério em unico estudo retrospectivo.

N&o foi possivel realizar medida sumarizada de risco pela heterogeneidade da populagao
estudada e auséncia de padronizagao na construcdo das variaveis de estudo. Os fatores de risco para
IH em UTIP sdo proprios da dindmica de cuidados intensivos da unidade onde ocorre e especificos da
populacdo pediatrica estudada. Caberia um esfor¢o das diversas entidades médico-cientificas no
sentido de se obter, além dos métodos de vigilancia, protocolos de estudos de fatores de risco nédo s
com padronizacdo dos desfechos e das diferentes exposigdes, mas também na forma de mensura-las.
Recomendacgdes elaboradas a partir de evidéncias produzidas em UTI pediatricas estariam mais
adequadas para subsidiar as a¢des de controle desses eventos adversos da assisténcia, garantindo a

seguranga das criangas que necessitam de cuidados intensivos.
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Tabela 1 - Artigos selecionados na revisdo sistematica sobre “Fatores de risco para infeccao hospitalar em
UTI pediatrica” de acordo com ano de publicagdo, desfecho estudado, desenho, ano de inicio e duragao do
estudo, numero e faixa etaria dos pacientes da amostra e principais indicadores de infeccdo hospitalar.

INFECCAO HOSPITALAR (IH)

METODO INDICADORES
DENSIDADE DE
ESTUDO DESFECHO Inicio? INCIDENCIA ACUMULADA INCIDENCIA*
nicio?,
duracao e |dade "'”100.0 .
Desenho local Amostra Taxa IH2 Taxa PIH? pacientes-dia
Singh-Naz N et coorte 1992 12 meses 945 e & 10,2% (96) 7,93% (75)
al.,1996 7 IH prospectivo Estados Unidos
Gilio AE et al. , coortel 1994 25 meses 500 28 diasa 192 meses  13,0% (65) 9,2% (46) 31,7
20007 IH prospectivo Brasil
Arantes A, coorte 1998 36 meses 460 1a 184 meses 13,1% (60) 10,9 (50) 20,0
200176 IH prospectivo Brasil
coorte
Figueiredo prospectivo / 1997 45 meses 425 28 dias a 36 meses 33,4% (142) 33,4% (142) 51,7
MR, 2002 77 IH retrospectivo Brasil
El-Nawawy AA coorte 2003 12 meses 216 1246 meses 29,6% (64) 23,14% (50) 40,0
et al., 200675 IH prospectivo Egito
 por tipo de cateter/1000
0 a 18 anos CVC-dias'®
Odetola et al., coorte 1997 30 meses 1043 (mediana 4,1 anos)  4,2% (44) Tuigﬁi;:?_zé12Rg$r20=sjs3_:33 ]
200378 CRBSI"®  retrospectivo Estados Unidos e e e
intravasculares
23 acessos= 20,1
dois acessos= 12,1
um acesso=4,0
Almuneef et coorte 2000 19 meses 501 9,98% (50) 9,18% (46) 20,06 /1000 CVC-diat
al., 2006 7 CRBSI prospectivo Arabia Saudita Média 2,6+3,4 anos
inclui <28 dias
Elward et al., coorte 1999 24 meses 2310 0a 18 anos 5,36% (124) 3,76% (87) 9,00/1000 CVC dia
2006 80 BSI prospectivo Estados Unidos (mediana 3,26 anos)
Fayon et al, coorte 1991 13 meses Média 64,5658  1,2% (12) 1,2% (12) média BNPe BNT =
1997 & BNPs prospectivo Canada 960 meses 6,5/1000 dias de
ventilagdo mecénica
1,8% (17) 1,8% (17)
BNT®
11,6/1000 ventilador-
Elward et al., coorte 1999 10 meses 625 Média 5,5¢5,9anos  5,4% (34) 4,8% (30) dia
2002 82 VAP? prospectivo Estados Unidos Mediana 2,9 anos
8,87 /1000 ventilador-
Almuneef et coorte 2000 30 meses 361 1ma 12 anos 10,24% (37) 10,24% (37) dia
al., 200483 VAP prospectivo Arabia Saudita Mediana 6 meses
Matlow et al., longitudinal 1997 20 meses 2832 Nao diz 0,95% (27) 0,95%(25) Nao diz
200372 ITUM refrospectivo Canada
1. ano do inicio do estudo
2. Taxa IH = nimero de episodios de IH/100 saidas; ( ) nimero em parénteses = niimero de episodios de IH
3. Taxa PIH = taxa de pacientes com IH = nimero de pacientes com [H/100 saidas; ( ) nimero em parénteses = nimero de pacientes com IH
4. Densidade de incidéncia = nimero de infecgdes hospitalares/1000 pacientes-dia de exposicéo
5. BNP - nomenclatura utilizada pelos autores — Bacterial nosocomial pneumonia = Pneumonia bacteriana nosocomial (corresponde ao NNISS 2004 — PNEU — Pneumonia — PNU2 com isolamento do

agente etiolégico )

. BNT - nomenclatura utilizada pelos autores - Bacterial nosocomial tracheitis= Traqueite bacteriana nosocomial — (corresponde ao NIS 2004 — LRI-BRON)

7. VAP - Ventilator associated pneumonia - Pneumonia associada a ventilagéo ou ao ventilador

8. CRBSI- Catheter-related bloodstream infection — Infecgéo da corrente sanguinea relacionada ao cateter como referido nos trabalhos de Odetola et al.’8, e de Almuneef et al.”® corresponde ao NNISS

2004 CABSI= Infecgéo da corrente sanguinea associada ao cateter ou seja na presenca de cateter venoso central

9. CVC - cateter venoso central
10.  BSI - Bloodstream Infection - Infecgao da Corrente Sanguinea
11.  ECLS - Extracorporeal Life Support - suporte de vida com membrana extra-corpérea
12. RRT-renal replacement therapy — terapia de substituicéo renal (hemodialise ou hemofiltragao)
13.  Outros - cateter venoso umbilical, PICC (cateter central inserido perifericamente)
14. ITU - infecgéo do trato urinario

. idade dos pacientes — no método cita apenas que ndo admite prematuros (média de idade em anos dos pacientes com IH=0,6 e sem IH=3,5)

o
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Tabela 2 - Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos para infecgao hospitalar em UTI Pediatrica
identificados nos artigos selecionados na revisdo sistematica dos estudos observacionais publicados no

periodo de 1987 a 2006.
Estudo  Variaveis associadas na analise Analise multivariada Ora IC 95 P
univariada
Singh-Naz  Fatores Intrinsecos Fatores Intrinsecos
etal. |dade PRISMS 1,6 1,5-1,78 0,0022
199 6’73 Peso Pés-operatério 2,6 1,215-6,0 0,0224
Estado da imunidade! (mediana da soma dos critérios) Fatores Extrinsecos
Raz&o de procedimentos invasivosé 2,36 1,6-3,5 0,001
PRISM na admiss&o? (média) Terapia antimicrobiana® 5,21 2,0-13,6 0,0007
Fatores Extrinsecos Nutricdo parenteral 221 7,1-68,8 0,0001
Raz&o de procedimentos invasivos? Tempo de permanéncia na UTI antes da IH? 4,3 3,8-4,8 0,0001
Uso de bloqueador Hz* Pés-operatério e nutrigdo parenteral® 0,3 0,1-0,9 0,0261
Nutrigdo parenteral PRISM e terapia antimicrobiana® 0,7 0,6-0,7 0,011
Tempo permanéncia na UTl antes da IH Nutricdo parenteral e tempo de permanéncia 0,2 0,2-0,3 0,0001
Uso de antimicrobianos (nenhum, <10 dias e > 10 dias). antes da IH10
Gilio Fatores Intrinsecos Fatores Intrinsecos
et al Doenga de base (§epse e outras excluindo  cirurgia PRISM 5 1,047 0,891-1,230 0,5744
" cardiovascular, polnrau'm_at\smo, doenga do sistema nervoso Pc’)s-operatério 1,030 0,508.2,089 0,9920
200074 central, doenga respiratoria) Fatores Extrinsecos
Razao de procedimentos invasivos® 1,609 1,104-2,345 0,0132
Terapia antimicrobiana® 1,003 0,563-1,786 0,9930
Nutri¢do parenteral 2,467 1,048-5,811 0,0388
Tempo de permanéncia antes da IH” 1,705 1,313-2,214 0,0001
El-Nawawy Fatores Intrinsecos Fatores Intrinsecos
etal., PRISM Il (média + SD) Paciente proveniente da emergéncia 0,269 0,178-0,406
200675 Doenca de base (pneumonia, meningite) PRISM I 1,073 1,041-1,105
Fatores Extrinsecos Fatores Extrinsecos
Tempo de permanéncialt Tempo de permanéncia > 7 dias 1,537 1,423-1,659
Enfermaria de origem (emergéncia ou outras)
Arantes, Fatores Intrinsecos Fatores Intrinsecos
200176 |dade |dade em meses 0,98 0,97-1,00 0,0289
PRISM na admiss&o PRISMS >13 31 1,12-8,63 0,0000
Fator Extrinseco
Permanéncia na UTIP antes da IH (dias) 1,27 1,19-1,37 0,0513
Figueiredo Fatores Intrinsecos Fatores Intrinsecos
2002 77 |dade Idade 1,27 1,06-1,54 0,01
’ Pés —operatério Estado nutricional (escore z peso < -2) 1,07 0,74-1,53 0,71
Infecgéo hospitalar prévia Infecg&o hospitalar prévia 0,71 0,50-1,01 0,05
Fatores Extrinsecos Pés-operatério 2,08 1,31-3,29 0,0000
Nutricdo parenteral Fatores Extrinsecos
procedimentos invasivos Nutrigdo parenteral 1,62 1,09-2,42 0,02
tempo de uso antibidtico prévio — desde o Procedimento invasivo'2 1,08 0,73-1,60 0,63

internamento no hospital até a primeira IH na UTIP
Antibiotico prévio - namero utilizado
internamento no hospital até a primeira IH na UTIP

desde o

1. ESTADO DA IMUNIDADE avaliado no dia da admiss&o: nenhum risco na fungéo imunitaria (auséncia dos critérios que se seguem), risco menor (linfocitos totais <1500/mm?, albumina
< 29% ou uso de corticéide), risco moderado (contagem de neutréfilos < 500/mm?, diagnéstico de AIDS), risco  maior (nenhum granulécito, transplante de medula éssea ou
quimioterapia antineoplasica até 6 meses antes da admisséo) . Estado maximo de disfungao como o critério de maior risco

. PRISM - Pediatric Risk of Mortality — escore de risco de morte em pediatria que foi estimado se baseando em 14 parametros fisiolégicos obtidos durante as primeiras 24 horas da admisséo em UTIP

. RAZAO DE PROCEDIMENTOS INVASIVOS =[cateter venoso central — dias] + [cateter urinario-dias] + [ventilagio mecanica —dias] / tempo de permanéncia até o dia do diagnéstico da IH
. bloqueador do receptor histamina-2

. um aumento de 1 unidade

. Singh-Naz et al. 7 — um aumento de cinco dias no tempo de permanéncia estava associado com um risco 4 vezes maior de desenvolver IH (OR=4,3 1C95=3,8 a 4,8); Gilio et al 7 categorizou em intervalos de 5 dias

2
3
4
5. Singh-Naz et al 73, um aumento de 4 pontos no escore de PRISM estava associado a um risco 1,5 vezes maior de adquirir IH (OR=1,6 1C95=1,5a 1,7) ; Gilio et al. ™ categorizou em intervalos de 4 pontos
6
7
8

. sim para ambas as variaveis
9. >0 mas < 10 dias de terapia antimicrobiana e um aumento de 4 pontos no escore do PRISM
10.  Sim para nutriao parenteral e um aumento de 5 dias no tempo de permanéncia
11. A média do tempo de hospitalizagao
12.  categorizou o nimero de procedimentos invasivos (uso até dois e acima de dois)

* varidvel dependente — tempo até primeiro episodio de IH
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Tabela 3 - Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos para infec¢do da corrente sanguinea de acordo com os
autores dos artigos selecionados na revisé@o sistematica sobre “Fatores de risco para infecgdo hospitalar em UTI

pediatrica”.
Estudo Desfecho Variaveis associadas na Analise multivariada ORa IC95 P
univariada
Elward BSI Fatores Intrinsecos Fatores Intrinsecos
et al., |dagris- mediana ou < 30 dias, 30 dias a 1 ano, 1 a 12 anos, >12 Sindrome genética 4’7 1,8 .12 0’001
2006 80 PRISM Il - mediana Fatqres Extrinsecos i
Doenga de base: retardo do crescimento , cardiopatia Numero elevado de transfusbes de 1,2 11-14 <0,001
congénita concentrado de hemacias
Fatores Extrinsecos Tempo longo de utilizagdo de cateter 5,7 34-98 <0.001
Uso de procedimentos invasivos: cateter venoso central, arterial - dias
mdltiplos acessos centrais, cateter arterial
Cirurgia ou procedimento: dilise, transplante e cirurgia
cardiaca
Transfus&o: transfusao de concentrado de hemacias (média)
Local onde o procedimento foi realizado: utiP
Medicagdes: prednisona, inotrépico, imunossupressor e
bloqueador H2.5
Nutrigdo parenteral
Transporte para fora da UTIP
Transferéncia de outra unidade
Odetola CRBS|. Fatores Extrinsecos Fatores intrinsecos
et al Tipo de cateter (para terapia de substituigéo renal 7, cateter Idade (em anos) 1,030 0,973 -1,090 0,304
';8 para ECLS?) N Fatores Extrinsecos
2003 Namero de acessos utiizados (e 23) Cateter tunelizado 1061 0397-2835  0.905
Tempo de utilizagéo cateter 1,110  1,070-1,151 <0,001
Nutricdo parenteral 1,180 0,498 - 2,797 0,707
Ventilagdo mecénica 1,212 0,448 - 3,280 0,705
Cateter para terapia de substituicdo 2,330 0,914 - 5,940 0,77
renal’
ECLSs 2,753  1,013-7,487 0,047
Almuneef CRBS|: Fatores Intrinsecos Fatores Extrinsecos
etal., Idade (média e maiores de 2 anos) Nutricdo parenteral através do cateter 8,69 3,518 - 21,484 <0,0001
200670 Doenga de base (oncohematologica) Troca do cateter com fio guia 4,56 1,110 -18,776 0,04
Fatores Extrinsecos Mdltiplas linhas centrais © 9,19 3,767 - 22,43 <0,0001

Topografia do CVC (jugular e femoral)

Local onde a insergdo do CVC foi realizada (centro
cirtrgico, UTIP ou outros)

1- BSI - (Bloodstream Infection) - Elward et al. (2002) - infecgdo priméria da corrente sanguinea - infecgéo que teve inicio com 48 horas ou mais de internamento na UTIP com isolamento de bactéria ou fungo na hemocultura e que
ndo estavam presentes ou em incubago antes da admiss&o hospitalar. -~ Staphylococcus coagulase negativo era unicamente considerado como agente etioldgico se a hemocultura fosse positiva pelo menos duas vezes em ocasides
separadas.

2- CRBSI- (Catheter-Related Bloodstream Infection) - Odetola et al. 7® — infecgao primaria da corrente sanguinea em paciente com acesso vascular ha pelo menos 48 horas antes do estabelecimento da infecgo.

3- CRBSI- (Catheter-Related Bloodstream Infection) - Aimuneef et al. 7°- bacteremia ou fungemia em paciente com cateter intravascular com pelo menos uma hemocultura positiva obtida em veia periférica com manifestagéo clinica de
infecgdo e sem fonte aparente de bacteremia exceto o cateter. Staphylococcus coagulase negativo era unicamente considerado como agente etioldgico se a hemocultura fosse positiva pelo menos duas vezes em ocasides
separadas.

4- PRISM - Pediatric Risk of Mortality - escore de risco de morte em pediatria

5- CVC - Cateter venoso central

6- Bloqueador do receptor Histamina 2.

7- TERAPIA DE SUBSTITUIGAO RENAL - no estudo de Odetola etal. 78 se refere ao cateter duplo ou triplo limen para hemodialise ou hemofiltragio

8- ECLS - Extracorporeal Life Support - suporte de vida com membrana extra-corpérea

9- MULTIPLAS LINHAS CENTRAIS no estudo de Almuneef et al. 7 se refere ao uso de outros cateteres venosos centrais quando comparado com um Unico cateter venoso central
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Tabela 4 - Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos para pneumonia e traqueite hospitalar e pneumonia
associada ao respirador de acordo com os autores dos artigos selecionados na revisao sistematica sobre
“Fatores de risco para infecgdo hospitalar em UTI pediatrica”.

Estudo Desfecho Variaveis associadas na Analise multivariada  ORe IC 95 P
univariada
Fayon et PNEUMONIA Fatores Intrinsecos Fatores intrinsecos
al.. 199781 BACTERIANA PRISM na admiss&o e pior escore na evolugéo Idade < dois meses 6,1 4,0a8,2 0,02
N (BNP) 1 Doenca de base: Faléncia de miltiplos 6rgaos ou faléncia Sexo masculino 1,7 -0,4a3,8 NS
de um dos sistemas como insuficiéncia respiratoria,
cardiovascular, neurolégica, hematolégica ou renal; SARA, Imunodeficiencia’ 6,9 41a9,7 0,06
imunodeficiéncia ;
Fatores Extrinsecos Fatores Extrinsecos
Ventilagdo mecénica Bloqueio neuromuscular 11,4 95a13,3 0,02
Nutriggo enteral Drogas imunossupressorasé 48 2,7a6,9 0,04
Drogas imunossupressor, bloqueador neuromuscular,
ranitidina, sucralfato.
TRAQUEITE Fatores Intrinsecos Fatores intrinsecos
?&‘;T)ERMNA Eezo i Idade < 28 meses 31 1,1a5,1 0,10
ade — média em meses .
NOSOCOMIAL! PRISM na admissao e pior escore na evolugao Sexo. mﬁasc‘ullno o 24 0248 NS
Pior escore da escala de coma de Glasgow Insuficiéncia respiratoria 8,4 6,5a10,3 0,001
Doenga de base: Faléncia de orgdos - FMO ou Trauma craniano 12,5 9,8a15,2 0,01
insuficiéncia respiratoria - trauma craniano
Fatores Extrinsecos
Procedimentos:intubagao, ventilagdo mecanica
Bloqueador neuromuscular
Elward et VAP? Fatores Intrinsecos Fatores intrinsecos
al.. 200262 PRISM na admiss&o 210 Sindrome genética 2,37 1,03 -5,46 0,043
" Doenca de base: queimados, sindrome genética  Fatores Extrinsecos
g‘f‘:"@ao gatc?"e”‘e sanguinea. Transporte fora da UTIP 8,90 3,82-20,7 0,0001
atores Extrinsecos . Reintubagao 1 2,71 1,18 - 6,21 0,011
Procedimentos : reintubagdo, traqueostomia, N ) .
broncoscopia, toracocentese, cateter venoso Transfusdo antes da infeccao - ) 0,884
central.
Drogas: Bloqueador receptor histaminico H2 , esteréides
Nutrigdo parenteral
Transfus&o de derivados sanguineos
Transporte fora da UTIP
Almuneef VAP? Fatores Extrinsecos Fatores Extrinsecos
et al. Extubacéo acidental ou reintubagéo Reintubagdo ou extubagdo 1,62 0,776 - 3,370 0,1992
20048’3 acidental
Broncoscopia Aspiragdo testemunhada® 217 0,588 - 8,010 0,2446
Nutrigdo enteral continua Antibioticoterapia prévia 2,45 1,112 - 5,405 0,0262
Antibioticoterapia prévia Nutrig&o enteral continua 2,29 1,093 - 4,798 0,0042
Aspiracdo testemunhada Broncoscopia 5,04 1,665 - 15,266 0,0008

1. PNEUMONIA (BNP) NOSOCOMIAL e TRAQUEITE BACTERIANA (BNT) NOSOCOMIAL - Fayon et al. 8 consenso entre 3 experts (2 intensivistas e um bacteriologista) de forma cega utilizando os critérios CDC e
analisando os sinais e sintomas evocadores (por exemplo, secrecdes purulentas, febre, nova consolidagéo na radiografia de térax, etc.) Nos pacientes intubados aspirados traqueais eram coletados através da
sonda traqueal ou da traqueostomia e enviados imediatamente para o laboratério para Gram e cultura. Paciente considerado colonizado na presenca de flora normal do trato superior ou se mais do que duas
diferentes bactérias eram identificadas em pequenas quantidades nas secregdes sem qualquer formag&o de pus (<25 polimorfonucleares por campo).

2. VAP- Elward et al. & - paciente em ventilagdo mecanica ha pelo menos 48 horas apresentando na radiografia de térax um infiltrado novo 48 horas ou mais apds o inicio da ventilagdo mecanica. Adicionalmente o
paciente deve ter 2 ou mais dos seguintes: febre >38° C, leucocitose ( >12000) e aparecimento de escarro purulento (>25 leucécitos por campo no GRAM). Organismos associados eram designados como
aqueles recuperados de aspirado traquealou lavado broncoalveolar nos pacientes com paneumonia associada ao ventilador;

3. VAP-Aimuneef et al. & - paciente em ventilagao mecénica ha pelo menos 48 horas apresentando na radiografia de térax um infiltrado novo ou progressivo, consolidagéo, cavitagéo ou efuséo pleural. Adicionaimente o
paciente deve ter: aparecimento de escarro purulento ou mudanga na aparéncia do catarro; microrganismo isolado na hemocultura n&o relacionado com outra fonte de infecgao; isolamento de patégenos de

espécime obtido de aspirado traqueal, lavado broncoalveolar ou escova protegida ou biopsia pulmonar; ou histopatoldgico com evidencia de pneumonia na biépsia pulmonar.
PRISM - Pediatric Risk of Mortality - escore de risco de morte em pediatria
FMO - Faléncia de Multiplos Orgaos — como definido por Wilkinson et al.,
IMUNODEFICIENCIA - congénita (ex: deficiéncia de adenosina desaminase) ou adquirida (ex: AIDS)
DROGAS IMUNODEPRESSORAS — Barbittricos em alta dose (= 30 mg/kg/dia), ciclosporina, azatioprina e corticosterdides.
ASPIRAGAO TESTEMUNHADA - aspiragéo confirmada por profissional de satide
REINTUBAGAO E EXTUBAGAOQ ACIDENTAL - referida no estudo de Almuneef et al. 8 no estudo de Elward et al.82fala apenas de reintubago
TRANSPORTE PARA FORA DA UTIP - movimentag&o do paciente para fora da UTIP quando foi necessaria ida ao centro cirlrgico ou para exames de imagens

SO NDG A~
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FATORES ASSOCIADOS A INFECGAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA: ESTUDO DE COORTE PROSPECTIVO

Objetivos: identificar fatores de risco para primeira infec¢do hospitalar (IH) em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP)

Desenho: estudo de coorte prospectiva

Cenario: UTIP clinico cirlrgica, referéncia para cirurgia cardiaca e neonatal, em hospital terciario
universitario que atende pacientes do sistema publico de saude.

Resultados: acompanhamento diario durante 18 meses de 870 criangas (5773 pacientes-dias) de 0 a
18 anos durante permanéncia em UTIP e até 48 horas apos alta. Em 256 admissdes ocorreram 363
episddios de IH com incidéncia cumulativa de 41,7% e densidade de 62,9 /1000 pacientes-dia. Fatores
intrinsecos e extrinsecos foram investigados e mensurados até ocorréncia da primeira [H,
diagnosticada segundo critérios NISS, ou até saida por alta ou o6bito.

Na analise de regressdo logistica multivariada os fatores de risco, controlados pelo tempo de
permanéncia, foram: idade inferior a dois anos (OR= 1,80; IC 95%:1,30-2,49), maior tempo de
ventilagdo mecénica (OR= 1,16; IC 95%:1,08-1,25); uso de hemoderivados (OR= 1,49; IC 95%:1,08-
2,06), corticoides (OR= 1,45; IC 95%:1,04-2,02) e bloqueadores H2 da acidez géstrica (OR= 1,47; IC
95%:1,05-2,06).

Conclusoées: Esforgos para redugdo da exposi¢ao aos fatores extrinsecos se justificam na medida em
que cada uma dessas exposi¢des é responsavel por uma fragdo de risco de IH em torno de 30%.
Intervengdes direcionadas aos processos relacionados ao uso de ventilagdo mecéanica e a limitagéo do
seu tempo de uso devem ter prioridade como estratégia de controle de IH na medida em que cada dia
de uso de ventilagdo mecanica aumenta em 16% o risco de IH.

Palavras-chaves: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica. Infecgdo Hospitalar. Estudos de Coortes.
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INTRODUGAO

Pacientes nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIl) sdo de alto risco para infecgdes
nosocomiais ou hospitalares (IH) mais apropriadamente denominadas infeccbes relacionadas a
assisténcia a saude. Estas infeccbes estdo entre as principais causas de morbimortalidade na UTI
Pediatrica (UTIP) e apresentam caracteristicas diferentes daquelas observadas na UTI neonatal e na
de adulto (1, 2). Estudos ressaltam o impacto destes eventos adversos infecciosos ndo sé no aumento
do tempo de permanéncia, mas, sobretudo nos custos hospitalares (3-6) necessitando intervengdes

baseadas nas peculiaridades deste setor e desta faixa etaria.

Infeccdo hospitalar ndo é apenas um dos eventos adversos mais comuns, mas
provavelmente € um dos mais estudados (7) e apesar de existirem muitos trabalhos publicados que
analisam diferentes aspectos relacionados a IH em UTI, a maioria tem um enfoque na populagao adulta
ou em servigos de neonatologia. As terapias intensivas pediatricas tém sido menos estudadas e as
razdes para isso sdo pouco claras, mas provavelmente refletem o menor nimero de UTIPs e a grande
diversidade de pacientes (8). Embora a tendéncia mundial tenha sido adotar os critérios diagndsticos e
a metodologia National Nosocomial Infection Surveillance System (NNISS) desenvolvida e
progressivamente adaptada pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC) para os hospitais

americanos, continua sendo dificil estabelecer comparagdes entre os servigos (9-14).

A maior parte dos estudos em UTIP visa conhecer os indicadores epidemioldgicos de IH e
envolvem uma ou vérias unidades de uma instituigdo durante determinado periodo de
acompanhamento. Pela diversidade da populagdo pediatrica atendida em cada um dos servigos, 0
numero de episddios de IH por 100 saidas, apresenta uma grande variagdo. Encontram-se taxas
relativamente baixas, 3,2% (15) na regi@o de Nice na Franga, em uma populacdo de recém-nascidos
transferidos para uma UTI pediatrica, ou mesmo 4,8% (16) em Havana em Cuba entre criangas de 0 a
14 anos em UTI clinico-cirurgica. Taxas intermediarias a partir de 6,0% s@o mais freqlientemente
observadas (17-25) até taxas mais elevadas de 42,8% como, por exemplo, em Durban na Africa do Sul

(26), em populagéo de criangas pobres com predominio de doengas respiratorias e infecto-contagiosas.

Mesmo ao se comparar estudos multicéntricos, estas taxas ainda mostram grande variagao,
em parte justificada pelo desenho ou pela populagdo do estudo como dados relatados dos hospitais
voluntarios participantes do NNISS ou estudos de prevaléncia com dura¢do de um dia ou algumas
semanas em hospitais da rede publica de determinada regido. Foram observadas nestes estudos
multicéntricos taxas de 29,8% na Espanha em 1993 (27), de 5,7% e 14,7% nos Estados Unidos em
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1999 e 2002 respectivamente (28-29), de 23,6% na Europa em 2000 (30) e 19,12% no Canada em
2007 (31).

No “Estudo brasileiro da magnitude das Infecges Hospitalares e avaliagdo da qualidade das
acdes de controle de Infecgdo Hospitalar”, em 1994 envolvendo 78 hospitais terciarios nas capitais,
observou-se uma taxa global de infecgdo hospitalar em torno de 15,5%, bem mais elevada nas UTI
Neonatal (58,2%) e Pediatrica (48,8%) (32). Publicagdes mais recentes relatam taxas de IH entre 13 e
27,2% (33-39) em diferentes UTIP brasileiras.

Em relagdo as topografias das IH, a infeccdo da corrente sanguinea e as pneumonias
predominam entre os pacientes hospitalizados na UTIP enquanto a infecgdo do trato urinario e as
pneumonias sdo mais frequentes nas UTIs de adulto (1, 28, 29).

Estudos publicados inicialmente na década de 1980, fazem referéncia aos Gram negativos,
como Pseudomonas spp. e especialmente enterobactérias multirresistentes como Klebsiella, Serratia e
Enterobacter como os patdgenos mais isolados nas infecgoes em UTIP (8, 17). A partir de entdo se
observa uma tendéncia progressiva ao predominio de Gram positivos, sobretudo dos estafilococos
coagulase negativa multiresistentes nas infecgdes da corrente sanguinea associadas a presenga do
cateter venoso central (19, 28,29, 40,41). Contudo observa-se grande variagdo no padrdo dos
microrganismos nas diferentes UTIPs (30) necessitando que cada servigo exer¢a uma vigilancia ativa

sobre a microbiota prevalente entre os seus pacientes.

Ainda sdo poucos os estudos observacionais descritos na literatura que analisam a
associagdo entre os fatores de risco e infeccdo hospitalar em criangas hospitalizadas em UTI
Pediatrica. Modelos tedricos para a aquisicdo de IH (42) incluem os fatores de risco intrinsecos
relacionados com as condigdes inerentes ao paciente ou exposigdes prévias a sua admissao, tais como
idade, sexo, estado nutricional, doenca de base, gravidade da doenga entre outros. Os fatores
extrinsecos estéo relacionados com os procedimentos e medicamentos utilizados, além da estrutura e

dos processos envolvidos nos tratamentos instituidos (43,44).

Em revisdo sistematica sobre fatores de risco para IH em criancas hospitalizadas em UTIP
realizada pelos autores (dados né@o publicados) verificou-se que alguns estudos analisaram fatores de
risco para IH como um todo (21, 35, 36, 45,46) enquanto outros abordaram os fatores para topografias
especificas de IH — infeccdo da corrente sanguinea, pneumonia e infec¢do do trato urinario - e

analisaram sobretudo particularidades relacionadas aos principais procedimentos invasivos (47- 53).

A ocorréncia de IH em UTIP é considerada como inversamente proporcional a idade da

crianga, pois tem sido observada com maior frequéncia entre 0os menores de seis meses (26) ou
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menores de um ano (2, 29) ou mesmo de dois anos (19, 34, 40). Em decorréncia, no estudo de
prevaléncia de um dia envolvendo 35 UTIP nos Estados Unidos, Grohskopf et al. (29) analisaram

outros possiveis fatores associados a IH controlados pela idade.

A IH em UTIP tem sido associada aos pacientes com maior gravidade da doenga (21, 37, 45),
submetidos a cirurgia (21, 46), os oriundos de outros setores hospitalares quando comparados aos
vindos do setor de emergéncia (45), 0os que permanecem mais tempo na UTIP e aqueles com maior
densidade de utilizagao de procedimentos invasivos (21, 35) Entre os diversos medicamentos utilizados
em UTIP s&o relatados como fatores de risco para IH o uso de antibiéticos (21) e de nutricdo parenteral
(21, 35, 46).

Verifica-se que alguns estudos sobre IH em UTIP tomam como base as informagdes obtidas
pela metodologia NISS, idealizada para uma forma mais eficiente de vigilancia. Por sua maior
freqliéncia e associagdo com os procedimentos utilizados, as recomendacgdes para vigilancia do CDC
concentram-se nas infecgdes de sitio cirlrgico, na pneumonia associada ao ventilador, na infecgéo da
corrente sanguinea associada ao cateter venoso central e na infecgdo do trato urinario associado ao
cateter vesical (12, 54, 55). Consequentemente algumas das exposigdes estudadas como associadas a
[H, ndo incluidas na metodologia NNIS, sdo buscadas retrospectivamente nos prontuarios e registros
hospitalares e, portanto, ndo coletadas com essa finalidade. Outra questao que parece fundamental e
nem sempre estd explicitada é se a analise para a identificagdo de fatores de risco considerou
unicamente a primeira infec¢do ou todos os episodios de IH. A partir de informagdes coletadas
prospectivamente, com o objetivo de estudar as exposi¢des ocorridas antes do primeiro episodio de IH,
realizou-se o presente estudo de coorte em hospital pediatrico de referéncia. Pretendeu-se dessa forma
contribuir para uma melhor compreensao das especificidades da IH relacionadas as caracteristicas
demogréficas, clinicas, de assisténcia e cuidados prestados aos pacientes durante sua permanéncia na
UTIP.

CASUISTICA E METODOS

Acompanhou-se de forma prospectiva uma coorte de criangas de 0 até 18 anos admitidos na
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Instituto Materno Infantil Professor Fernando
Figueira (IMIP), Recife, Brasil, no periodo de 1 de janeiro de 2005 a 30 de junho de 2006. Pacientes
readmitidos na UTIP foram elegiveis para fazerem parte do estudo e quando a readmissé@o ocorreu

com menos de 48 horas foram consideradas como uma Unica internagdo. Foram excluidos o0s
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pacientes que foram admitidos para assisténcia de enfermagem ou cuidados intermediarios ou apenas
monitoragé@o a distancia (56); aqueles que tiveram alta ou morreram com menos de 24 horas apds a
admissao e 0s pacientes para 0s quais ndo se obteve o termo de consentimento livre e esclarecido dos

responsaveis para participagao no estudo.

O IMIP é um hospital de ensino e pesquisa, privado, sem fins lucrativos, que atende
exclusivamente pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS). A UTI Pediatrica, clinico cirdrgica,
referéncia para cirurgia cardiaca e neonatal, possui 16 leitos, sendo quatro destes destinados a

pacientes de cuidados intermediarios. A taxa de ocupagao média no periodo do estudo foi de 92%.

A coorte de pacientes foi acompanhada diariamente durante a permanéncia na UTIP até 48
horas apds a alta e as caracteristicas gerais desta coorte com os indicadores globais de IH estéo
descritas na tabela 1. O desfecho deste estudo foi a primeira infecgdo hospitalar diagnosticada de
acordo com os critérios estabelecidos pelo NISS-CDC e atualizados em 2004 (57) e as exposigdes
investigadas foram os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos estudados na literatura que podem
estar relacionados ou ser determinantes das IH. Entre os fatores intrinsecos est&o o sexo, a idade (em
meses), 0 estado nutricional obtido a partir de dois indices que relacionam o peso e a altura da crianga
com a idade (58), admisséo por indicagao clinica ou pos-operatdria, ser paciente de cirurgia cardiaca,
ter ou ndo infec¢do na admisséo e a gravidade clinica avaliada por indices pediatricos de mortalidade
(PIM e PIM2), além de outros possiveis fatores envolvidos como o tempo de internacdo hospitalar

antes da admissé@o na UTI ou o fato de ser uma reinternag&o.

Como fatores de risco extrinsecos foram analisados diferentes terapéuticas e medicagoes
utilizadas durante a permanéncia na UTIP (hemodialise, nutricdo parenteral, hemoderivados, uso de
aminas vasoativas, bloqueadores H2 da acidez gastrica, corticoides) além dos procedimentos invasivos
mais utilizados (cateter venoso central, ventilagdo mecénica e cateter vesical) até a ocorréncia do
desfecho. A razéo ou densidade de utilizagdo de cada procedimento invasivo foi calculada de acordo
com a definicdo do CDC (numero de pacientes-dias de utilizagdo do procedimento/ numero de
pacientes-dias) assim como a razdo global de utilizagdo de procedimentos (somatério do nimero de
pacientes-dias de uso de cateter venoso central, de ventilagdo e de cateter vesical/ numero de
pacientes-dias). O numero de pacientes-dias de utilizagdo do procedimento e de pacientes-dias foi
mensurado até a ocorréncia da primeira infec¢do hospitalar ou até a saida por alta ou 6bito. Também
foram analisados como possiveis fatores relacionados a infeccdo hospitalar a necessidade de
manobras de ressuscitagdo durante parada cardio-respiratoria e o deslocamento do paciente para fora
da UTIP como, por exemplo: bloco cirdrgico para reintervengao, biopsia, broncoscopia, etc. ou para o
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setor de imagens para tomografia, cateterismo cardiaco, etc. ou para a enfermaria por tempo inferior a
48 horas.

O tamanho da amostra foi calculado utilizando-se o programa Epilnfo 6.04d ap6s projeto
piloto de novembro de 2002 a fevereiro de 2003, coletando dados sobre 155 pacientes relacionados as
exposi¢des mais comumente encontradas na literatura. O tamanho estimado para a coorte de expostos
variou entre 16 e 238 pacientes de acordo com a exposi¢cdo estudada. Admitindo-se um numero
mensal de admissdes em torno de 110 pacientes/ més com exposigdes semelhantes ao projeto piloto,
o0 tempo previsto para realizagdo do estudo com a amostra necessaria para o calculo das estimativas
de risco foi de 8 a 12 meses. Para se obter uma maior margem de seguranga o periodo do estudo foi

de 18 meses.

Este estudo teve aprovacgao do comité de ética e pesquisa do IMIP. Apds obtencao do termo
de consentimento, aplicou-se um questionario padronizado aos responsaveis pelas criangas e
registrou-se em ficha de acompanhamento diario, dados dos prontuarios médicos, das fichas de
enfermagem, dos resultados bacteriologicos e da observagdo didria do paciente realizada pela
pesquisadora e duas auxiliares de pesquisa durante a permanéncia na UTIP e até 48 horas ap6s a alta.

Para o0 armazenamento das informagdes foi utilizado o sistema gerenciador SQL Server 2000
na construgdo de um banco de dados onde os eventos foram registrados, com as datas de inicio e fim

de ocorréncia.

Na analise da populagdo estudada descreveram-se as taxas de incidéncia cumulativa e de
densidade de incidéncia de IH, além de outras medidas de distribuicdo como tempo médio e mediano
de permanéncia ou de utilizagdo de medicagbes ou procedimentos. Com o objetivo de verificar a
associagao entre o fator de risco investigado e a IH foi feita a analise bivariada através do calculo do
odds-ratio e seus intervalos de confianga a 95%, controlando cada varidvel, exceto a densidade de
utilizacdo de procedimentos invasivos, pelo tempo de permanéncia na UTIP até a aquisi¢do de IH ou
até a saida por alta ou 6bito. Foi realizada uma andlise de regressao logistica multivariada visando

controlar as variaveis de confuséo utilizando o programa Stata - 9.1.

Os fatores de risco com associacao significativa com a IH com nivel de significancia < 0,20
foram incluidos na analise multivariada. Para identificagdo do modelo com melhor ajuste e
plausibilidade bioldgica utilizou-se 0 método “passo a passo”, com duas técnicas: incluséo prospectiva
ou eliminagao retrospectiva de cada variavel (59-61) e ainda calculou-se o risco atribuivel proporcional
(AR %= (RR-1/RR) x 100) para cada fator de risco identificado (62).
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RESULTADOS

Dos 1.736 pacientes admitidos na UTIP no periodo de 18 meses, 925 preencheram o0s
critérios iniciais para o estudo, porém 41 foram a 6bito nas primeiras 24 horas ap6s a admiss&o e dois
pacientes foram admitidos no ultimo dia da coorte. Sete pacientes foram readmitidos com menos de 48
horas e foram considerados como tendo uma unica admiss&o. Cinco admissdes foram consideradas

como perdas (0,57%) pela ndo obtengéo do termo de consentimento livre e esclarecido.

A coorte foi entdo constituida das 870 admissbes consecutivas de 767 pacientes (688
pacientes tiveram uma admissao; 60 foram admitidos duas vezes; 14 tiveram trés e cinco pacientes
tiveram quatro admissdes) com um total de 5773 pacientes-dias de hospitalizagdo. Cada admisséo foi
considerada como sendo independente da outra, tendo sido observadas 363 episodios de infeccdo
hospitalar em 256 (29,4%) pacientes. Verificou-se de um a sete episddios de IH por paciente com
média de 1,4 episodios por paciente - 73,0% dos pacientes tiveram uma Unica infec¢éo, 18,8% duas e
8,2% trés ou mais infecgbes. A incidéncia cumulativa e a densidade de incidéncia foram de 41,7
infeccbes por 100 pacientes e 62,9 infecgbes por 1.000 pacientes-dia respectivamente. O tempo
mediano de permanéncia na UTIP foi trés dias, enquanto o tempo médio para a aquisi¢ao da primeira
[H foi de 5,8 dias. Ocorreram 89 6bitos (10,2%) durante o tempo de acompanhamento da coorte sendo

que 45 (50,6%) dos pacientes tinham infecgéo hospitalar.

Os pacientes com multiplas infecgdes tiveram os fatores de risco estudados apenas para o
primeiro episddio de IH, cuja topografia € por ordem decrescente: infeccdo da corrente sanguinea
(28,1%), sitio cirurgico (19,5%), pneumonia (17,6%) e outros sitios como olhos, ouvidos, nariz e

garganta (16,8%) e gastrointestinal (9,0%) além do trato urinério (3,5%).

As criangas admitidas tinham entre 0 e 18 anos e 55,3% eram do sexo masculino. A média
de idade foi aproximadamente 51 meses e 52,1% eram menores de 2 anos. A maioria dos pacientes foi
hospitalizada por patologia cirurgica (58,2%) e 29% tinham sido submetidos a cirurgia cardiaca. Cerca
de 2/3 dos 101 recém-nascidos foram admitidos em pds-operatério. Na admisséo, cerca de 40% dos

pacientes tinham o peso abaixo de -2 escores z para a idade.

Em relacdo aos fatores intrinsecos, na analise bivariada com controle pelo tempo de
permanéncia até a primeira IH ndo foi observada diferenga entre os sexos, porém a idade apresentou
associagao significativa - quanto maior a idade da crianga menor a freqiiéncia da IH e em criangas

menores de 24 meses a |H foi duas vezes mais freqiiente (tabela 1).
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Na coorte estudada predominaram pacientes cirdrgicos (58%), sobretudo pacientes da
cirurgia cardiaca (cerca de 30% da coorte). A IH foi mais freqliente entre os pacientes cirurgicos
quando comparados com 0s pacientes clinicos. Os pacientes da cirurgia cardiaca ndo apresentaram
maior risco de adquirir IH durante permanéncia na UTIP, quando a analise foi realizada considerando
unicamente os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca comparados com todos os outros tipos de

internagao, clinica ou cirtrgica. O fato de ser uma reinternagao néo foi fator de risco para IH (tabela 1).

Usar antibiético antes da admisséo na UTIP esteve associado a IH na andlise bivariada. No
entanto, os pacientes com infecgdo comunitaria no momento da admissdo, assim como 0s que ja
tinham IH do IMIP ou de outro estabelecimento quando comparados com os nao infectados nao tiveram
risco maior de adquirir IH na UTIP. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa no risco de
adquirir IH se o paciente estava hospitalizado ha 48 horas ou mais no IMIP antes da admissao na UTIP
(tabela 2).

Em relacdo a gravidade, avaliada pelo escore preditivo de mortalidade foi encontrada uma

associagao significativa entre IH e a médias do escore PIM.

Dentre os fatores extrinsecos, a utilizagdo de ventilagdo mecanica e cateter venoso central
estiveram associados a IH, o que nao foi observado com o cateter vesical (tabela 2). A média dos dias
de uso de quaisquer destes procedimentos invasivos ou a densidade de utilizagdo de forma isolada ou
em conjunto esteve associada a IH. Fazer uso de nutrico parenteral, hemoderivados, bloqueador H2
da acidez gastrica ou de corticdides estiveram associados com maior risco de contrair IH - no entanto,
nao foi encontrada associagdo com a hemodidlise. Ter tido parada cardio-respiratéria esteve associada
a um risco de adquirir IH na analise bivariada, porém com intervalo de confianga bastante largo.

Necessitar ser transportado, por diferentes motivos, para fora da UTIP ndo esteve associado a IH.

Os resultados da analise de regressao logistica multivariada assim como as fragdes de risco
atribuiveis de cada fator de risco independente estdo demonstrados na tabela 3. Os seguintes fatores
intrinsecos e extrinsecos foram associados de forma independente com a primeira IH: idade abaixo de
dois anos, dias de uso de ventilagao, uso de hemoderivados, corticdides e bloqueadores H2 da acidez

gastrica, ajustados pelo tempo de permanéncia até a aquisi¢do de IH.
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Tabela 1 - Distribuicio de freqiiéncia e andlise bivariada da associagéo entre fatores de risco intrinsecos e a ocorréncia

da primeira IH adquirida na UTI pediatrica do IMIP, no periodo de 1 de janeiro de 2005 a 30 de junho de 2006.

Pacientes com IH Pacientes sem IH

n (%) n (%) OR* IC 95 Xz p
VARIAVEIS 256 (29,4) 614 (70,6)
IDADE (meses)
o <24 167 (36,9) 286 (63,1) 2,02 1,48-2,75 71,38 0,000
e >24 89 (21,3) 328(78,7) 1,0
SEXO
e Feminino 111 (28,5) 278 (71,5) 1,00
e Masculino 145 (30,1) 336 (69,9) 1,01 0,74-1,37 0,2687 0,937
ESTADO NUTRICIONAL
e indice Peso/ Idade
escorez -2 139 (26,8) 379(73.2) 1,0
escorez < -2 117 (33,2) 235 (66,8) 1,31 0,96-1,77 54,19 0,084
e Altura/ Idade™
escorez -2 139 (27,6) 364 (72,4) 1,0
escorez < -2 81(33,3) 162 (66,7) 1,21 0,86-1,70 38,28 0,275
TIPO DE PACIENTE NA ADMISSAQ
o  Cirlrgico 151 (29,8) 355(70,2) 1,00
e  Clinico 105 (28,9) 259 (71,2) 0,58 0,41-0,81 61,47 0,002
DOENGA DE BASE
° Cirurgia cardiaca 68 (26,8) 186 (73,2) 1,00
e  Outros 188 (30,5) 428 (69,5) 1,23 0,87-1,75 52,55 0,246
CATEGORIA INTERNAGAO
e  Primeira admissdo 228 (29,8) 538 (70,2) 1,00
e  Reinternacdo 28 (26,9) 76 (73,1) 0,78 0,48-1,27 52,24 0,318
Uso DE ANTIBIOTICO ANTES DA
ADMISSAO
e Nio 122 (25,1) 363 (74,9) 1,0
e Sim 134 (34,8) 251(65,2) 1,52 1,12-2,05 58,51 0,007
INFECGAO A ADMISSAQ 53,01
e  Seminfecgéo 133 (27,5) 350 (72,5) 1,0
e Comunitéria 91(32,9) 186 (67,2) 0,86 0,61-1,23 0,416
e Hospitalar do IMIP ou de 32(29,1) 78(70,9) 0.73 0,44-1,20 0,210
outro estabelecimento
PERMANENCIA NO IMIP ANTES DA
ADMISSAO NA UTIP
o <2dias 61(27,1) 164 (72,9) 1,0
e 22dias 195 (30,2) 450 (69,8) 1,40 0,98 -2,00 54,77 0,063
ESCORES DE GRAVIDADE
e PIM** média na 2,71 1,40 1,02 1,01-1,04 58,68 0,007
o PIM2*** média 1,85 1,20 1,01 0,10-1,03 53,39 0,136
* OR ajustado por tempo de permanéncia na UTIP **124 pacientes (14,3%) da coorte ndo tinham a medida do comprimento ou estatura

***PIM: Paediatric Index of Mortality ***PIM2: Paediatric Index of Mortality 2
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Tabela 2 - Distribui¢do de freqliéncia e andlise bivariada da associagdo entre fatores de risco extrinsecos e a ocorréncia
da primeira IH adquirida na UTIP do IMIP, no periodo de 1 de janeiro de 2005 a 30 de junho de 2006.

com IH sem IH
n (%) n (%) OR* IC95% X2 p
VARIAVEIS 256 (29,4) 614 (70,6)
USO DE MEDICAGAO
. Nutrigo parenteral
Néo 219 (27,4) 581 (72,6) 1,00
Sim 37(52,9) 33(47,1) 2,33 1,39-3,89 61,35 0,001
o Hemoderivados
Néo 104 (22,7) 355 (77,3) 1,00
Sim 152 (37,0) 259 (63,0) 1,80 1,33-2,45 65,60 0,000
e Aminas vasoativas
Néo 167(27,1) 449 (72,9) 1,00
Sim 89(35,0) 165 (65,0) 1,39 1,00-1,92 55,08 0,048
e  Bloqueador H2 da acidez gastrica
Nao 136 (23.8) 436(76,2) 1,00
Sim 120 (40,3) 178 (59,7) 1,69 1,23-2,33 61,61 0,001
o Corticoides
Néo 127 (23,4) 415 (76,6) 1,00
Sim 129 (39,3) 199 (60,7) 1,65 1,20-2,26 60,85 0,002
HEMODIALISE
Nao 251(29,7) 593 (70,3) 1,00
Sim 5(19,2) 21(80,8) 0,46 0,17-1,27 53,75 0,136
PARADA CARDIO-RESPIRATORIA
Néo 247 (28,8) 611(71,2) 1,00
Sim 9(75,0) 3(25,0) 4,92 1,26-1920 57,30 0,022
DESLOCAMENTO
Néo 226 (28,4) 571 (71,6) 1,00
Sim 30 (41,1) 43(58,9) 1,33 0,79-2,22 52,34 0,284
PROCEDIMENTOS INVASIVOS - pacientes- mediana (intervalo  mediana (intervalo
dias de uso ! interquartil) interquartil)
e  Cateter venoso central 3,00 (1-6) 1,00 (0-2) 1,11 1,05-1,19 62,77 0,001
e  Ventilagdo mecanica 1,00 (0-5) 0(0-1) 1,24 1,15-1,34 87,35 0,000
. Cateter vesical 0(0-2) 0(0-1) 1,07 0,99-1,15 54,14 0,092
PROCEDIMENTOS INVASIVOS - )
DENSIDADE DE UTILIZAGAO ESPECIFICA
E GLOBAL?
e  Cateter venoso central 1,00 (0,18-1,00) 0,97 (0-1,00) 1,63 1,18-2,25 8,96 0,003
e  Ventilagdo mecanica 0,50 (0-1,00) 0,00 (0-0,75) 2,38 1,70-3,33 25,47 0,000
e  Cateter vesical 0 (0-0,65) 0(0-0,86) 0,89 0,63-1,26 0,44 0,508
. Global (cateter venoso central + 1,50 (1,00-2,00) 1,00 (0-2,00) 1,29 1,11-1,49 11,12 0,001
ventilagdo mecanica + cateter vesical)
TEMPO DE PERMANENCIA NA UTIP ANTES
DA PRIMEIRA IH OU ATE A SAIDA POR
ALTA OU OBITO
o Mediana (dias) 4,00 (2,5-7,00) 2,00(1,00-4,00) 1,13 1,09-1,18 51,21 0,000

* OR ajustado por tempo de permanéncia na UTIP

1 - pacientes-dias de utilizagdo de procedimentos até a primeira infecgdo hospitalar ou saida por alta ou 6bito
2 - densidade de utilizagéo de procedimentos = pacientes-dias de utilizacdo de procedimentos até a primeira IH ou até a saida por alta ou ébito
pacientes-dias de permanéncia na UTIP até a primeira IH ou saida por alta ou 6bito
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Tabela 3 — Modelo de regresséo logistica e risco atribuivel dos fatores de risco para adquirir primeira IH na UTIP do IMIP,
no periodo de 1 de janeiro de 2005 a 30 de junho de 2006.

Variavel OR* 1C95% p AR %
Fatores intrinsecos
e Idade <24 meses 1,80 1,2998 - 2,4864 0,000 44,37
ldade > 24 meses 1,00
Fatores extrinsecos
e Dias de uso de ventilagdo 1,16 1,0758 — 1,2533 0,000 13,88
e  Uso de hemoderivados
Sim 1,49 1,0828 - 2,0570 0,014 32,99
Néo 1,00
e Uso de Corticdides
Sim 1,45 1,0374 - 2,0240 0,030 30,98
Néao 1,00
e  Uso Blogueador H2 da acidez estomacal
Sim 1,47 1,0472 - 2,0552 0,026 31,83
Néo 1,00
e Dias de permanéncia na UTIP até a IH
ou saida por alta ou dbito 1,03 0,9783 - 1,0801 0,276

Numero de observagdes =870 *- OR ajustado pelo tempo de permanéncia na UTIP

DISCUSSAO

Durante um periodo de18 meses, acompanhou-se diariamente durante a permanéncia na
UTIP e até 48 apos a alta uma coorte de 870 criangas, perfazendo um total de 5773 pacientes-dias. Em
256 dessas admissdes ocorreram 363 infecgdes relacionadas a assisténcia a salde. A incidéncia
cumulativa foi de 41,7% e a densidade de incidéncia de 62,9 infecgdes hospitalares por 1000

pacientes-dia. Durante 18 meses

Os fatores de risco para a primeira infec¢do hospitalar em UTIP foram (dados ajustados pelo
tempo de permanéncia): idade inferior a dois anos (OR= 1,80; IC 95%:1,30 — 2,49), maior tempo de
ventilagdo mecanica (OR= 1,16 IC 95%:1,08 - 1,25); uso de hemoderivados (OR= 1,49 IC 95%: 1,08 -
2,06), de corticoides (OR= 1,45 IC 95%: 1,04- 2,02) e bloqueadores H2 da acidez gastrica (OR= 1,47
IC 95%: 1,05 — 2,06). O risco atribuivel para a idade inferior a dois anos foi de 44,4%, de 13,9 % para
uso mais prolongado de ventilagédo e em torno de 31% para o uso de hemoderivados, corticéides e

bloqueadores H2 da acidez estomacal.

N&o s6 a densidade de incidéncia de 62,9 infecgcbes hospitalares por 1000 pacientes-dia foi
elevada como também a incidéncia cumulativa de 41,7%. Esta taxa de infecc@o hospitalar, assim
denominada pelos controladores de infecgdo, esta bastante elevada quando comparada com 6%

descrita pelo NNISS (28) ou 15% do estudo de prevaléncia de um dia nos Estados Unidos (29) ou em



70

torno de 20 a 30% encontradas nos estudos multicéntricos de outros paises (27, 30, 31). A taxa de IH
da UTIP do IMIP é também mais alta que as observadas nos estudos brasileiros mais recentes (13 a

27%) (33-39), mas se aproxima dos 48,8% do estudo multicéntrico de 1994 realizado nas capitais (32).

Comparagdes entre as UTIP s&o particularmente dificeis ndo sé pela diversidade e gravidade
dos pacientes atendidos, mas também pelas peculiaridades das proprias unidades e, de forma
surpreendente ainda por falta de padrdes de referéncia mais adequados (63). Na UTIP do IMIP
predominaram os pacientes cirirgicos principalmente da cirurgia cardiaca. Os dados dos pacientes
pediatricos cirtrgicos em UTIP no NNISS eram combinados e apresentados em conjunto com os dados
dos pacientes cirdrgicos da UTI de adulto. Visando melhorar esta avaliagdo estabelecendo parémetros
mais proximos das realidades das UTIP, no componente de vigilancia das UTI, o National Healthcare
Safety Network (NHSN) que substituiu o NNISS, vai apresentar nos seus relatorios os dados
pediatricos de acordo com as diferentes especialidades das UTIP: médico-cirlrgica, oncoldgica,

unicamente cirdrgica, cardiotoracica (64).

Na investigacdo dos possiveis fatores intrinsecos, apesar de existir um consenso entre 0s
autores sobre o papel da idade para o desenvolvimento da IH em UTIP, apenas dois estudos
apresentaram a idade nos modelos finais de regresséo logistica como fator de risco (36, 46), porém de
forma estatisticamente significativa em apenas um deles (46). No presente estudo as criangas menores
de 2 anos tiveram um risco 1,8 vezes maior de contrair IH quando comparadas com aquelas com idade
igual ou superior a 2 anos. A plausibilidade biolégica é que durante os primeiros anos de vida, a crianga
passa por um processo fisiologico de imaturidade de seu sistema imunolégico, 0 que a torna mais

vulneravel as infecgoes.

A duragao de permanéncia na UTIP reflete a gravidade do paciente que precisa de maiores
cuidados, mas também reflete uma medida do tempo em que o paciente esta potencialmente exposto a
diversas fontes de IH. O “tempo de permanéncia na UTIP”, até o desfecho para as criangas que se
infectaram e até a saida por alta ou dbito para as que nao tiveram o desfecho, per si poderia ser
considerado como fator de confus&o, por isso empregou-se técnicas de regressao logistica controlando
todas as varidveis de exposicdo por esta variavel, mantida no modelo final apesar da associagao

estatisticamente n&o significativa.

Os procedimentos invasivos séo reconhecidamente fatores de risco extrinsecos para IH e os
autores discutiram amplamente quais as variaveis que melhor expressariam este risco. Qual a forma
que teria maior significado clinico para o intensivista e para o controlador de infecgdo como fator de
risco: uso ou ndo uso, dias de uso ou densidade de utilizagdo? A densidade de utilizagdo dos
procedimentos foi a forma escolhida pelos epidemiologistas do CDC, no inicio dos anos 1990, para
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construir indicadores que permitissem a comparagéo de taxas de infeccao e de nivel de complexidade
das UTls ou de gravidade dos pacientes admitidos. A densidade de utilizag&o global dos procedimentos
foi identificada como fator de risco independente para IH em estudos de coorte em UTIPs (21, 35). Esta
variavel foi calculada como uma razdo entre a soma dos pacientes-dias de uso de cada um dos
procedimentos até o evento (desfecho ou alta) e o numero de paciente-dias de risco até o evento

(desfecho ou alta).

No presente estudo a associa¢ao entre a densidade de utilizacdo global e de cada um dos
procedimentos e a IH demonstrou ser estatisticamente significativa na analise bivariada. Contudo,
escolheu-se analisar o efeito da exposi¢do aos varios procedimentos invasivos mensurado pela
variavel “dias de utilizagdo” de cada um deles (ventilagdo mecanica, cateter venoso central e cateter
vesical). Considerou-se que esta variavel permite ao intensivista compreender melhor na sua pratica
clinica o risco decorrente do tempo que a crianga permanece com o procedimento para a aquisigéo da
IH. Verificou-se entdo que a variavel “dias de uso” de ventilagdo mecanica esteve associada de forma
estatisticamente significativa @ IH permanecendo no modelo final. A influéncia do tempo de
permanéncia foi considerada ao se manter esta variavel no modelo controlando os outros fatores de
risco apesar de ter perdido a sua significancia devido a colinearidade existente entre ela e o tempo de
uso de ventilagdo. Cada dia de uso de ventilagdo mecénica esteve associado com um aumento de
cerca de 16% do risco de adquirir [H e isto tem implicagdes na conduta a ser empregada pelo

profissional de saude na UTI pediatrica no seu dia a dia.

O uso de hemoderivados por diferentes indicagdes terapéuticas, utilizado em 47,2% dos
pacientes da nossa coorte, onde 30% eram criancas em pds-operatério de cirurgia cardiaca, esteve
associado com um risco 1,5 vezes maior de adquirir IH. Diversos estudos em adultos tém identificado
exposic¢do a produtos sanguineos alogénicos como fator de risco para infec¢do no pds-operatério ou
pneumonia pds-operatoéria e o tempo de estocagem do produto como sendo um fator modulador deste
risco (65). Em estudo prospectivo randomizado em adultos submetidos a cirurgia coloretal, 0 uso de
transfuséo de hemacias pobre em leucécitos resultou numa incidéncia menor de infecgbes no pés-
operatorio e especificamente de pneumonias (65). Em UTIP, em estudo sobre pneumonia em pacientes
submetidos a ventilagdo mecanica os autores encontraram que 0s hemoderivados nao permaneceram
no modelo final multivariado como associados a VAP, quando so foi considerada a hemotransfusdo
realizada antes da aquisi¢do da infec¢édo (48). Os mesmos autores coletando de forma prospectiva e
analisando os diferentes tipos de hemoderivados verificaram que o numero elevado de transfusdes de
concentrado de hemacias foi fator de risco para infec¢do da corrente sanguinea (ORa=1,2 1C95=1,1-
1,4) (52). No presente estudo esta variavel também coletada de forma prospectiva permaneceu no
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modelo final com a fragdo de risco atribuivel de 33%. Isso significa que até 33% das IH entre os
pacientes hemotransfundidos poderiam ter sido evitadas, caso ndo recebessem a hemotransfusao. O
que parece necessitar de melhor esclarecimento é a associagédo entre IH - em geral ou em suas
diferentes topografias, e os diferentes hemoderivados, pois tem implicagdes clinicas importantes na

recomendagéo da prescri¢do destes produtos sanguineos.

Criangas que fizeram uso de corticbides nesta coorte tiveram um risco 1,4 vezes maior de
apresentar |H durante a sua permanéncia na UTIP. Alguns autores estudaram a associagao entre a
alteragéo da resposta imunoldgica e o desenvolvimento de IH sem demonstrarem a sua existéncia nos
modelos finais de regresséo logistica (21, 52). Singh-Naz et al. (21) fizeram uma avaliagéo do estado
imunitario baseados em critérios disponiveis no dia de admissdo e Elward et al. (52) investigaram o uso
da prednisona como possivel fator associado a infecgao da corrente sanguinea em pacientes em UTIP.
Elward et al.(52) identificaram a sindrome genética como fator de risco para infec¢do da corrente
sanguinea como possivel marcador de alteragdes imunoldgicas que impediriam a defesa do hospedeiro

contra microrganismos.

O presente estudo contribui na medida em que identifica 0 uso de corticdides como fator de
risco independente para IH, mas sdo necessarios estudos posteriores que analisem a dose, duragao e
indicacao terapéutica assim como a topografia da IH a que possivelmente esta mais relacionada para

melhor avaliagdo do risco beneficio da utilizagéo deste medicamento.

Os bloqueadores H2 da acidez gastrica tem sido recomendados para a profilaxia da ulcera de
estresse em pacientes hospitalizados em UTI, porém existem evidéncias no adulto que a profilaxia da
ulcera de estresse aumenta o risco de IH, sobretudo da pneumonia associada ao respirador (VAP). No
presente estudo as criangas que fizeram uso de bloqueadores H2 da acidez gastrica tiveram o risco 1,5

vezes maior de adquirir [H.

Na literatura ainda ndo existe consenso a respeito dos bloqueadores H2 serem fatores de
risco independentes para IH. A explicagao para esta associagéo estaria relacionada com a colonizagao
gastrica, seguida da mucosa oral e posteriormente endotraqueal (66-67). Aspiragdes gastricas podem
ser a causa principal de pneumonia nosocomial e o aumento do pH gastrico determina uma
proliferacdo bacteriana no estémago sobretudo por bactérias Gram negativas em estudos feitos em
adulto (68). Por outro lado, em dois outros estudos um retrospectivo e outro prospectivo randomizado,
nao foram encontradas diferencas na incidéncia de VAP entre as criangas que fizeram uso de
ranitidina, sucralfato ou sem profilaxia de Ulcera de estresse (69, 70). Além disso, em estudo com
pacientes pediatricos, encontrou-se proliferagdo bacteriana sem correlagdo com o aumento do pH
gastrico (71). Nos trés estudos sobre fatores de risco para infec¢do das vias aéreas inferiores,
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selecionados na revisdo sistematica realizada pelos autores (dados ainda ndo publicados), os

bloqueadores H2 n&o permaneceram nos diferentes modelos de regressao logistica (47-49).

Associada a um proclive de 30 a 45 graus, a prevengdo da ulcera de estresse foi um dos
pilares da prevencdo da VAP na “Campanha para salvar 100.000 vidas” nos Estados Unidos, visando
diminuir a resposta inflamatéria pulmonar devida a microaspiragdes do conteudo gastrico tanto quanto
das comorbidades decorrentes da ulcera de estresse (72). No entanto o CDC baseado nos estudos
atuais considerou esta questdo como ainda n&o resolvida e nao fez recomendagdes especificas sobre
0 uso de sucralfato, de bloqueadores H2 ou antiacidos (73). Ainda em relagéo a prevencédo da VAP, a
American Thoracic Association (65) recomenda que quando a profilaxia da Ulcera de estresse esta
indicada os riscos e beneficios devem ser avaliados antes de ser prescritos bloqueadores H2 ou

sucralfato.

Em relacdo aos fatores de risco estudados que ndo demonstraram associagdo
estatisticamente significativa com IH na populagéo estudada, destaca-se o estado nutricional, expresso
pela relagcdo peso e altura /idade das criangas e gravidade mensurada pelos escores de risco de
mortalidade.

A desnutricdo tem efeitos adversos nos mecanismos imunoldgicos especificos e
inespecificos, aumentando a susceptibilidade as infecgdes (74). Em primeiro lugar seria importante
estabelecer a diferenca entre a crianga emagrecida por uma doenga aguda de uma crianga com
desnutricdo priméria ou secundaria a uma doenga de base. O peso do paciente foi obtido na sua
admissdo na UTIP e cerca de 40% das criangas da coorte tinham baixo peso, ou seja, 0 peso para a
idade abaixo de -2 escores z. A possivel explicagdo para o baixo peso ndo ter aumentado o risco de IH
de forma independente poderia ser devido ao fato de um grande nimero de cardiopatas congénitos
estar incluido neste grupo e as criangas submetidas a cirurgia cardiaca permaneceram de maneira
geral, poucos dias na UTIP e ndo apresentaram IH durante a sua permanéncia. Ndo se obteve dados
da estatura de 14,3% das criangas admitidas e ter uma altura para idade abaixo de -2 escores z (baixa

estatura) também nao foi fator de risco para IH.

A gravidade dos pacientes pediatricos, a partir da identificagdo de variaveis relevantes
agrupadas nos escores de risco de mortalidade e o risco para adquirir infecgdo hospitalar tém sido
estudados empregando diferentes pontos de corte do PRISM/PRISM Il (Pediatric Risk of Mortality) (20,
37, 75). Embora bem conhecido e utilizado nas UTIP, o PRISM apresenta dificuldades para obtengao e
limitagdes ao seu uso nos pacientes de cirurgia cardiaca que constituiram grande parte desta coorte.
De realizagdo mais facil, o PIM (Pediatric Index of Mortality) e sua nova versdo o PIM2, baseiam-se

respectivamente em apenas oito e onze varidveis coletadas no momento da admissdo e foram
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validados recentemente por autores latino-americanos (76-77). Por estes motivos os autores optaram
por utilizar o PIM/PIM 2 embora desconhegam estudos analisando estes escores como fatores de risco
para IH em UTIP. Apesar de ter sido encontrada uma associagdo estatisticamente significativa na
andlise bivariada entre o PIM e a IH, esta ndo permaneceu no modelo final. A possivel explicagao para
isso poderia estar relacionada com a incapacidade das variaveis que compdem o escore de gravidade

do PIM no momento da admisséo expressarem condi¢des que favoregam o aparecimento da IH.

O viés de selecado possivel de ocorrer em estudos observacionais foi minimizado por ter sido
este um estudo de coorte prospectivo cujos efeitos da nao participagédo devem estar minimizados pelo
numero muito pequeno de perdas (0,6%) e auséncia de recusas. Por ser o IMIP um hospital de
referéncia a populagdo estudada contou com 30% de pacientes de cirurgia cardiaca. Contudo
considera-se que a populacao deste estudo é comparavel a de outras UTIPs de hospitais de ensino e
pesquisa que atendem ao sistema publico de saude. Além disso, grande parte das UTI pediatricas séo

clinico-cirurgicas.

O viés de classificacdo das exposi¢des foi minimizado pela busca ativa empregando
definigbes padronizadas. Mesmo assim caso tenha ocorrido podera ser ndo diferencial, pois a
exposicdo foi observada antes do aparecimento do desfecho e a tendéncia seria ndo encontrar ou

subestimar uma associagao com determinado fator de risco.

O viés de classificagdo do desfecho, neste estudo poderia decorrer do emprego inadequado
dos critérios diagnosticos de IH, permitindo diagnosticos incorretos e erros de categorizagao, porém
foram usadas as defini¢cdes padronizadas pelo sistema NNIS/CDC (57) no acompanhamento diario dos
pacientes internados. Por outro lado pode ter havido um aumento da incidéncia de IH observada,
sobretudo entre os pacientes expostos ocasionando um erro diferencial com superestimativa das
possiveis associagdes. No entanto os procedimentos padronizados para identificar os efeitos de
interesse, crucial para a validade do estudo, foram igualmente aplicados para todos os expostos € 0s

nao expostos, possivelmente reduzindo este viés.

Nos problemas onde os determinantes sdo multifatoriais, ndo € incomum o erro sistematico
ocasionado pelo fator de confundimento entre as variaveis. Aos fatores desconhecidos somam-se 0s ja
citados na literatura que ndo foram objeto desta pesquisa principalmente os decorrentes de todo o
processo de cuidados relacionados com as infecgdes hospitalares: a higiene das méos, a relagéo
numero de profissionais de saude/paciente de risco, o treinamento adequado etc. Admitiu-se que os
profissionais de saude tenham um treinamento adequado, tenham protocolos para o manuseio dos

pacientes e que de forma indireta analisou-se este processo quando se considerou o tempo de



75

permanéncia na UTIP antes do aparecimento da |H e o tempo de uso dos principais procedimentos

invasivos.

CONCLUSAO

Nesta coorte prospectiva de 870 pacientes admitidos em UTIP, a idade inferior a dois anos foi
fator de risco intrinseco para a aquisi¢do da primeira IH. Fatores extrinsecos passiveis de atuagdo na
pratica clinica diaria para a limitagdo do seu uso estdo os hemoderivados, corticoides e bloqueadores
H2 da acidez estomacal. Esforgos no sentido de atingir metas de redugdo destas exposicdes se
justificam na medida em que cada um desses fatores de risco € responsavel por uma fragao de risco de
IH em torno de 30% entre os expostos. Intervencdes baseadas nos processos relacionados ao uso de
ventilagdo mecénica e a limitacdo do seu tempo de uso devem ter prioridade como estratégia de
prevencdo no tempo de permanéncia na crianga hospitalizada em UTIP dado que cada dia de uso de

ventilagdo mecanica aumenta em 16% o risco de IH.

Este estudo ao identificar os fatores de risco independentes para o desenvolvimento de I[H em
UTIP contribui para a maior seguranga das criangas que necessitam de cuidados intensivos. O controle
desses eventos adversos da assisténcia as criancas € mais factivel quando as medidas para alcanga-lo

sdo fundamentadas em recomendacdes feitas a partir de evidéncias produzidas em UTI pediatricas.
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INFECGAO NOSOCOMIAL DA CORRENTE SANGUINEA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA: FATORES ASSOCIADOS AO TEMPO ATE A AQUISICAO DA INFECGAO

RESUMO

A infeccdo da corrente sanguinea (BSI) representa cerca de um tergo de todas as infecgdes
relacionadas a assisténcia a salde ou infec¢do hospitalar (IH) em Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) comprometendo a seguranca e elevando a morbimortalidade da crianga
hospitalizada. Visando estimar o efeito dos fatores no tempo até a aquisicdo da BSI confirmada
laboratorialmente (BSI-LCBI) e identificar fatores tempo-dependentes utilizou-se a analise de sobrevida.
Acompanhou-se uma coorte de 870 criangas na UTIP do Instituto Materno Infantil Professor Fernando
Figueira (IMIP), Recife, Brasil, de janeiro de 2005 a junho de 2006 até a aquisi¢do de 57 primeiras BSI-
LCBI diagnosticadas segundo os critérios do NISS-CDC. No modelo multivariado de Cox
permaneceram como fatores de risco ter menos de dois anos e fazer uso de cateter venoso central
tornando-se imprescindiveis maiores esforgos de prevencao relacionados aos processos de inser¢do e
manutengdo deste procedimento invasivo. Dias de ventilagdo mecénica prolongou o tempo até a
aquisicdo de BSI-LCBI. A unica variavel que foi tempo-dependente foi a “categoria de internagéo” — ser
reinternagdo passou de fator de prote¢do para de risco ao longo do acompanhamento.

Palavras-chaves: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica. Infecg@o Hospitalar. Estudos de Coortes.

Analise de Sobrevida.
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INTRODUGAO

A infecg&o relacionada a assisténcia a saude, anteriormente denominada infecgéo hospitalar
(IH), constitui um importante problema de saude publica mundial e, apesar de muito estudada', a
maioria dos trabalhos tem um enfoque na popula¢do adulta ou em servigos de neonatologia. Nas
Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) a ocorréncia desses eventos adversos infecciosos é
freqliente, comprometem a seguranga da crianga hospitalizada e esta associada a um aumento do
tempo de permanéncia e do custo hospitalar 4. A infeccdo da corrente sanguinea (ICS ou BSI)

representa cerca de um terco de todas as IH em UTIP e apresenta elevada morbidade e mortalidade °

A freqiiéncia relativa da BSI varia nos estudos de 8,2%, até 68,2% %2'. Os motivos desta
variagdo podem ser atribuidos, entre outros, aos diferentes critérios adotados pelos autores para o

diagnostico, ao desenho do estudo ou as populagfes estudadas.

De acordo com os critérios diagndsticos para as infecgdes hospitalares adotados pelo Center
of Disease Control (CDC) e implementados pelo National Nosocomial Infection Surveillance System
(NNISS) nos hospitais voluntérios americanos foram progressivamente utilizados em todo o mundo. A
infec¢do da corrente sanguinea (BSI) € definida utilizando uma associagao de sinais e sintomas, na
auséncia de outra evidéncia de localizagdo da infeccdo. A BSI ¢ classificada como sepse clinica (BSI-
CSEP) ou como infecgé@o confirmada laboratorialmente (BSI-LCBI) quando ha o isolamento de bactéria
ou fungo na hemocultura2. O isolamento do microrganismo na hemocultura com outro foco de infec¢éo

€ considerado como bacteremia secundaria.

Semelhante aos pacientes adultos em UTI, nas hemoculturas dos pacientes com BSI em
UTIP, o isolado mais frequente € o estafilococo coagulase-negativo 0. 142328 sobretudo quando a BSI
estad associada ao uso de cateter venoso central 2231, No entanto, em numerosos servigos constata-se
a prevaléncia de bactérias Gram-negativas 123233 ou o crescente aparecimento de fungos
multirresistentes 34-%, A grande variabilidade de microrganismos isolados nas hemoculturas,
multirresistentes a multiplas classes de antimicrobianos 37 determina que cada servigo deva fazer uma
vigilancia ativa para estabelecer medidas preventivas visando reduzir a disseminagdo de
microrganismos multirresistentes, mas também, quando necessario, utilizar uma antibioticoterapia

empirica eficiente baseada na microbiota e padréo de sensibilidade local 8.

Os microrganismos isolados nas hemoculturas de pacientes com infecgdo da corrente

sanguinea hospitalizados em UTIs brasileiras e a sensibilidade destes microrganismos aos
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antimicrobianos, a partir de 2006, s&o notificados a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
utilizando o Sistema Nacional de Informacdo para Controle de Infecgdes em Servicos de Saude
(SINAIS). A Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia Microbiana em Servigos de Saude (Rede
RM) foi criada pela Anvisa em parceria com a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e a
Coordenagao Geral de Laboratorios de Saude Publica do Ministério da Saude (CGLAB/MS) e encontra-

se em fase de consolidag&o 3940,

Muitos fatores que podem aumentar o tempo de permanéncia na UTIP podem também ser
considerados como fatores de risco para a BSI 41. As recomendacdes de vigilancia do NNISS, através
de protocolos padronizados, concentram-se nos pacientes fazendo uso de cateter venoso central
(CVC) 42. A densidade de utilizacdo de CVC, ou seja, a razéo entre os pacientes-dias de uso do
procedimento e os pacientes-dias de permanéncia na UTIP, permite verificar a semelhanca do nivel de
complexidade entre UTIs, de gravidade dos pacientes admitidos para possibilitar a comparagao entre
taxas de infeccdo da corrente sanguinea nos diferentes servigos. Outro indicador que também engloba
a no¢do do tempo na sua construcdo é a densidade de incidéncia de BSI associada ao uso do CVC
(raz&o entre numero de infec¢des da corrente sanguinea associada ao CVC e pacientes-dias de uso de
CVC). Na UTIP clinico-cirurgica, entre os hospitais que participam do National Healthcare Safety
Network (NHSN) que substituiu o NNIS a partir de 2006, a densidade média de utilizacdo de cateter
venoso central esta em torno de 0,44 e a densidade de BSI associada ao acesso venoso central em
torno de 3,5 por 1000 pacientes-dias de uso de CVC 4345,

O uso de dispositivos intravasculares principalmente de cateter venoso central, esta entao
estabelecido como principal fator de risco descrito na literatura para infecgdo da corrente sanguinea.
Muito do atual conhecimento da epidemiologia, patogénese com decorrente morbidade e mortalidade
das BSI associadas a presenca de cateter venoso central advém essencialmente de dados coletados
nas UTls de adultos 4647, Os guias de conduta fazem recomendagdes baseadas em evidéncias
produzidas a partir destes estudos que identificam estratégias de utilizagdo, manutencdo e de
substituicdo dos dispositivos intravasculares. O risco para aquisicdo de BSI associada ao CVC
aumenta com o prolongamento do tempo de uso do CVC, mas também com o tipo, material e nimero
de lumens do cateter utilizado, com o local de inser¢éo, o antisséptico e cuidados inadequados durante

a sua inser¢do e manutengao 48-50,

Verifica-se que em UTIP, poucos estudos tém utilizado modelos de regresséo logistica
multivariada para determinar fatores de risco associados a infecgao da corrente sanguinea. Na revisdo

sistematica sobre fatores de risco para IH em UTIP realizada pelos autores (dados né&o publicados)
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foram identificados trés estudos que versaram sobre a infeccdo priméria da corrente sanguinea
confirmada laboratorialmente 283251 dois deles unicamente nos pacientes com acesso venoso central
3251 A sindrome genética foi o Unico fator intrinseco que permaneceu de forma estatisticamente
significativa em um dos modelos 2 Em relacdo aos fatores extrinsecos foram identificados como
estatisticamente significativos nos modelos finais apresentados pelos autores: mdltiplas linhas centrais
e troca de cateter com fio guia 32, nimero elevado de transfusdes de concentrados de hemécias 28 e 0
uso de suporte de vida com membrana extra-corpérea 51. O tempo de utilizagdo do cateter arterial 28 e
o tempo de uso de cateter venoso central 5! foram também fatores de risco extrinsecos independentes
associados a BSI. Outro estudo verificou a associa¢do estatisticamente significativa entre a nutricéo
parenteral e a BSI, no entanto ndo ha registro do efeito do tempo de uso desta terapia para a aquisi¢éo
da infec¢do da corrente sanguinea 32. O procedimento ventilagdo mecéanica foi mantido no modelo final

de Odetola et al. 5!, no entanto, sem associagado estatisticamente significativa.

Embora os intensivistas pediatricos tenham sempre em mente que o tempo de permanéncia
da crianga na UTIP tenha grandes implicagdes do ponto de vista infeccioso, 5253 nem sempre
conseguem exprimir a magnitude dessa relagdo através das mensuragdes feitas nos estudos
realizados. As dificuldades vé@o desde o registro e coleta de informagdes diarias a respeito dos mais
diversos procedimentos e terapéuticas utilizados durante o acompanhamento do paciente, passam pelo
complicador da constru¢do de um banco de dados que comporte este detalhamento e culminam com a
nao familiaridade com o potencial dos métodos estatisticos em continua evolugdo que tem buscado

descrever a variabilidade e o efeito do tempo nos fendmenos da saude 4.

Quando a variavel de interesse do estudo é o tempo decorrido até o diagnéstico da doenga, o
método adequado € aquele da andlise de sobrevida %. Os estudos de coorte prospectivos sao
utilizados para este fim, uma vez que este desenho pressupde o acompanhamento dos individuos “ao
longo do tempo e, consequentemente, 0 acesso a variavel resposta de exceléncia, o tempo até o
desfecho” %4. Este estudo pretende contribuir para melhor compreensao deste fendmeno, ao usar a
andlise de sobrevida para estimar o efeito dos fatores no tempo até a aquisi¢cao da primeira infecgéo da
corrente sanguinea confirmada laboratorialmente (BSI-LCBI), nos pacientes admitidos na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica do Instituto Materno Infantil Professor Fernando Figueira e identificar quais

destes s@o tempo-dependentes.
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METODOS

Acompanhou-se uma coorte de criangas de 0 a 18 anos admitidas na UTIP do Instituto
Materno Infantil Professor Fernando Figueira (IMIP), Recife, Brasil, no periodo de 1 de janeiro de 2005
a 30 de junho de 2006. O IMIP é um hospital de ensino e pesquisa, privado, sem fins lucrativos, que
atende exclusivamente pacientes do Sistema Unico de Satide (SUS). A UTI Pediatrica, clinico cirdrgica,
referéncia para cirurgia cardiaca, possui 16 leitos, sendo quatro destes destinados a pacientes de

cuidados intermediérios e teve uma taxa de ocupagao média de 92% durante o periodo do estudo.

Pacientes readmitidos na UTIP foram elegiveis para fazerem parte da coorte e, quando a
readmiss&@o ocorreu com menos de 48 horas foram considerados como um unico internamento. Foram
excluidos os pacientes admitidos para assisténcia de enfermagem ou cuidados intermediarios ou
apenas monitoracdo a distancia®. Excluiram-se também os pacientes que tiveram alta ou morreram
com menos de 24 horas ap0s a admissdo e, aqueles para 0s quais ndo se obteve o termo de

consentimento livre e esclarecido dos responsaveis para participacao no estudo.

A coorte de pacientes foi acompanhada durante a permanéncia na UTIP e até 48 horas apos
a alta. As caracteristicas gerais desta coorte com os indicadores globais de IH foram descritas em outro
estudo (dados n&o publicados). A variavel dependente do presente estudo foi o tempo até a aquisi¢ao
da primeira infecgdo da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente (BSI-LCBI) diagnosticada de
acordo com os critérios estabelecidos pelo NISS-CDC e atualizados em 2004 22, Para os pacientes que

nao tiveram BSI-LCBI foi avaliado o tempo até a saida da UTIP por alta ou dbito.

O IMIP dispbe de um laboratério de microbiologia ndo automatizado e as técnicas
laboratoriais utilizadas para o diagnostico e o teste de sensibilidade antimicrobiana por difusdo em
disco (Kirby — Bauer) sdo as preconizadas no Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI/CCLS)
57, A bacteremia ou fungemia hospitalar primaria é definida como a infec¢do por bactérias ou fungos
que nado estando presentes ou em incubacdo no momento da admisséo, sao isolados na hemocultura
48 horas ou mais apds a admissdo do paciente na UTIP e ndo séo relacionadas com infecgao
localizada em qualquer outro sitio. O laboratério do IMIP faz parte da Rede Nacional de Monitoramento

da Resisténcia Microbiana estabelecida pela Anvisa 3940,

As exposigdes investigadas foram os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos estudados na
literatura, que podem estar associados as infecgdes da corrente sanguinea. Entre os fatores intrinsecos
esta o sexo, a idade, o estado nutricional %8, admissao por indicagéo clinica ou pos-operatdria, ter ou

nao infec¢do na admisséo e a gravidade clinica avaliada por indices pediatricos de mortalidade (PIM),
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além de outros possiveis fatores envolvidos como o tempo de internamento hospitalar antes da

admissdo na UTI ou ser um caso de reinternamento.

Como fatores de risco extrinsecos foram analisados diferentes terapéuticas e medicagoes
utilizadas durante a permanéncia na UTIP (hemodialise, nutricdo parenteral, hemoderivados, uso de
aminas vasoativas, bloqueadores H2 da acidez gastrica, corticoides) além dos procedimentos invasivos
mais utilizados (cateter venoso central, ventilagdo mecanica e cateter vesical) até a ocorréncia da
primeira BSI-LCBI. Também foram analisados como possiveis fatores relacionados ao tempo até a
aquisicdo da BSI-LCBI, a necessidade de manobras de ressuscitagdo durante parada cardio-
respiratéria e o deslocamento do paciente para fora da UTIP como, por exemplo: bloco cirurgico para
reintervengdo, bidpsia, broncoscopia, ou para o setor de imagens para tomografia, cateterismo
cardiaco, ou para a enfermaria por tempo inferior a 48 horas. Apenas os fatores que ocorreram antes

do desenvolvimento da primeira BSI-LCBI foram considerados neste estudo.

Na literatura a variavel “ventilagdo mecanica” foi estudada como fator de risco para infecgéo
da corrente sanguinea e permaneceu em um unico modelo de regressdo logistica de forma n&o
estatisticamente significativa %'. Devido a frequente relato de pneumonia associada ao ventilador
(VAP), criou-se a variavel “pneumonia hospitalar’ para ajustar a variavel “dias de ventilagdo” 59-61.
Ajustou-se ainda a variavel “dias de ventilagéo” pela variavel “qualquer IH prévia”. Para as variaveis
‘pneumonia hospitalar’ e “qualquer IH prévia” considerou-se apenas o primeiro episddio infeccioso.
Para os pacientes que tiveram BSI-LCBI considerou-se o episédio de pneumonia ou de qualquer IH

que ocorreu previamente ao diagnostico da BSI-LCBI.

Este estudo teve aprovagao do comité de ética e pesquisa do IMIP. Ap6s obtengéo do termo
de consentimento, aplicou-se um questionério padronizado aos responsaveis pelas criangas €
registrou-se em ficha de acompanhamento diario, dados dos prontuérios médicos, das fichas de
enfermagem, dos resultados bacteriolégicos e da observagdo didria do paciente realizada pela

pesquisadora e auxiliares de pesquisa durante a permanéncia na UTIP e até 48 horas ap6s a alta.

A importancia do tempo foi considerada no projeto do estudo, com coleta e constru¢do de um
banco de dados que permitiu recuperar ndo s6 o registro das exposi¢des, mas também as mudancas
destas exposi¢des no decorrer no tempo. Muitas informagdes ndo foram utilizadas nesta primeira
analise, no entanto é possivel recuperar o registro das exposi¢oes que ocorreram no dia a dia de cada
paciente da forma mais préxima com a dindmica da realidade de uma UTIP. Para o armazenamento
das informagdes, com as datas de inicio e fim de ocorréncia, foi escolhido um programa especifico para
gerenciar grandes bancos de dados, o Sistema Gerenciador de Banco de Dados (SGBD) 62 tendo sido
utilizado o da Microsoft, o SQLServer 2000 empregando como ferramenta gerenciadora de acesso as
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informacdes, o Genexus na versdo 7.5. A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o programa R

versao 2.6.0 (The R Foundation for Statistical Computing).

Realizou-se andlise descritiva da populagdo de estudo segundo alguns fatores demogréficos
e clinicos. A estimativa das probabilidades das criangas néo terem infec¢do apos cada tempo t foi
calculada através do método de Kaplan Meier. Foram realizados o Kaplan Meier estratificado e o teste
logrank para verificar as diferencas de distribui¢des das ocorréncias em cada categoria das covariaveis.

O efeito das variaveis no risco de BSI-LCBI a cada dia foi estimado através do ajuste do modelo de Cox

54,55,

Para identificar a existéncia de variaveis que ndo respeitavam o pressuposto de
proporcionalidade de Cox, ou seja, aquelas que tinham suas relagées com o risco de infeccdo a cada
tempo, alteradas durante 0 acompanhamento, analisou-se os graficos dos residuos de Schoenfeld e o

teste de correlagao entre estes residuos e o tempo.

RESULTADOS

Dos 1.736 pacientes admitidos na UTIP no periodo de 18 meses, permaneceram 875
criangas apos aplicacdo dos critérios para o estudo. Cinco admissdes foram consideradas como perdas
(0,6%) pela ndo obtencdo do termo de consentimento livre e esclarecido e nenhuma delas teve
infec¢do hospitalar. A coorte foi constituida das 870 admissdes consecutivas de 767 pacientes (688
pacientes tiveram uma admissao; 60 foram admitidos duas vezes; 14 tiveram trés e cinco pacientes
tiveram quatro admissdes). Cada admiss&o foi considerada independente da outra. As criangas tinham
entre 0 e 18 anos de idade, 52,1% eram menores de 2 anos e 55,3% do sexo masculino. Na admisséo,
cerca de 40% dos pacientes tinham o peso abaixo de -2 escores z para a idade. A maioria dos
pacientes foi hospitalizada por patologia cirirgica (58,2%) e 29% tinham sido submetidos & cirurgia

cardiaca.

Apenas o primeiro episddio de infec¢do da corrente sanguinea, para as criangas com mais de
um episddio, foi considerado na presente analise. Observou-se 57 (6,6%) criangas com BSI-LCBI e
dentre estas, 54 (94,7%) estavam fazendo uso de cateter venoso central e 19 (33,3%) j& haviam tido
anteriormente outro tipo de infeccdo hospitalar. Foram acompanhados 5057 pacientes-dias até a saida
(alta ou dbito) ou até a aquisicdo de BSI-LCBI e 3013 pacientes-dias de uso de cateter venoso central.
A densidade de utilizagao de procedimentos invasivos foi, portanto de 0,60 para cateter venoso central,

0,46 para uso de respirador e 0,22 para cateter vesical.
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A densidade de incidéncia de BSI-LCBI foi 11,27 episodios por 1000 pacientes-dias de
acompanhamento e 17,92 BSI-LCBI associada ao uso de CVC. Entre os pacientes que apresentaram
BSI-LCBI, 19 foram a 6bito (33,3%) e entre os que n&o tiveram BSI-LCBI o 6bito ocorreu em 8,5%
deles. Obteve-se o isolamento de 61 microrganismos em 57 hemoculturas: 32 bactérias Gram
negativas (52,5%), 24 Gram positivas (39,3%) e 5 fungos (8,1%). Destaca-se a igual freqUiéncia de
isolados de estafilococos coagulase negativa e Klebsiella sp (26,2%), seguidos de S. aureus, A.

baumannii e fungos (8,2%), Pseudomonas sp. e Enterobacter sp. (6,6%).

Ao estudar a variabilidade do tempo até a aquisigdo da primeira BSI-LCBI ou do tempo de
acompanhamento, percebe-se que entre o0s pacientes que tiveram BSI-LCBI este tempo variou de 3 a
43 dias, com média 12,9 e mediana 10 e entre os que n&o tiveram BSI-LCBI, este tempo variou de 1 a
328 dias com média de 5,3 e mediana 3. Considerando o grande efeito que um unico paciente, que
permaneceu hospitalizado durante 328 dias, teve nas estimativas, optou-se por retird-lo do estudo. A
Figura 1 mostra a variabilidade do tempo nestes dois grupos, depois da retirada deste paciente, quando
o tempo de acompanhamento dos que n&o tiveram BSI variou de 1 a 61 dias com média de 4,9 e
mediana 3 dias.

Na fase exploratoria dos dados, estimou-se a probabilidade da BSI-LCBI n&o ocorrer apos
cada dia de permanéncia na UTIP, utilizando o estimador Kaplan-Meier. Observou-se que o tempo
mediano de sobrevida da coorte se situa em torno de 29 a 30 dias, ou seja, a probabilidade de uma
crianga nédo apresentar BSI-LCBI depois do trigésimo dia de permanéncia na UTIP é de 0,50. O formato
da curva com queda mais acentuada no inicio indica uma maior velocidade de ocorréncia das BSI-LCBI

até trinta dias (Figura 2 A).

As tabelas 1 e 2 apresentam os resultados do modelo de Cox para cada um dos fatores
intrinsecos e extrinsecos. Os que apresentaram associagdo com o tempo até a aquisi¢éo de BSI-LCBI,

com um valor de p menor ou igual a 0,20 foram: “idade”, “categoria de internagéo”, “dias de ventilagao”,

“uso de cateter venoso central’ e de “hemoderivados”.

No modelo multivariado de Cox a estimativa do efeito do uso de hemoderivados perdeu a
significancia quando controlado pelos demais. Assim, os fatores que continuaram no modelo que
incluiu apenas efeitos principais foram a categoria da idade, a utilizagdo de cateter venoso central, a

categoria de internacao e dias de ventilagéo (tabela 3).

Os graficos dos residuos de Schoenfeld na figura 3 em conjunto com os resultados do teste

indicaram que a Unica variavel que nao respeitou o pressuposto do Modelo de Cox € a relacionada a
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categoria de internagdo. A figura 1B apresenta as curvas de Kaplan-Meier estratificadas para cada

variavel categorica que permaneceu no modelo.

O efeito dos “dias de ventilagdo” no risco de ter BSI-LCBI continuou protetor mesmo quando
controlado pela existéncia de “pneumonia hospitalar’ ou “qualquer IH” prévia a BSI-LCBI. Os modelos
de Cox ajustados com estas varidveis estimaram os valores da razéo de riscos de BSI-LCBI a cada
tempo para “dias de ventilagao” respectivamente 0,95 (1C95: 0,91-0,98) e 0,96 (IC95: 0,92-0,99).

DISCUSSAO

Na populacdo estudada observou-se que o tempo mediano de desenvolver BSI pode ser
considerado tardio se compararmos com o tempo mediano de 12 dias para desenvolver IH em UTIP
encontrado por Figueiredo 52 em estudo utilizando analise de sobrevida. Ressalta-se, no entanto, que
no presente estudo, o grupo de risco no tempo mediano de 30 dias era composto por apenas 13

criangas, fazendo com que os intervalos de confianga sejam bem mais amplos a partir dai.

A realizagdo da analise multivariada de Cox, permitiu identificar os fatores preditivos do
tempo até a primeira BSI-LCBI. O fator que apresentou uma maior associagdo com o tempo até a
primeira BSI-LCBI foi 0 uso de CVC com uma estimativa da raz&o de riscos de 4,87 (IC 95: 1,46-16,33).
Verificou-se também que o risco a cada dia de UTI para os que tém menos de 24 meses € 2,14 vezes
maior do que para os que tém mais de 24 meses. Permaneceu ainda no modelo final de Cox de forma
estatisticamente significativa a variavel “dias de ventilagéo” e as estimativas indicaram que a cada dia
de ventilagdo diminui em cerca de 8% o risco da crianga adquirir BSI-LCBI. A varidvel “categoria de
internac@o” mantida no modelo final esteve também associada a uma redugéo do risco: os casos de
reinternamento tiveram 55% menos risco de se infectar a cada dia de UTI, entretanto esta estimativa de

risco ndo foi significativa.

Para responder a pergunta se a razao de riscos de cada uma das variaveis do estudo era
proporcional durante todo o tempo de acompanhamento foi feita a analise dos residuos de Schoenfeld.
A Unica variavel que rejeitou esta proporcionalidade foi a “categoria de internag@o”, mas como o modelo
de Cox estratificado por esta variavel ndo alterou os efeitos das outras variaveis decidiu-se por deixa-la
no modelo. Verificou-se que a relagdo do risco entre as categorias de internagéo se alterou no tempo e
o fato de ser um reinternamento mostrou-se de prote¢ao no inicio da observagao, passando a ser fator

de risco com o passar do tempo.

Neste tipo de coorte com seguimento dos pacientes que necessitam de cuidados intensivos o
tempo de acompanhamento durante a permanéncia na UTIP, é relativamente curto, com possibilidades
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minimas de perdas e geram resultados bastante confiaveis. O viés de classificagdo da exposi¢éo foi
minimizado pela busca ativa didria empregando definigdes padronizadas. Mesmo assim, caso tenha
ocorrido podera ser ndo diferencial, pois a exposi¢ao foi observada antes do aparecimento do desfecho
e a tendéncia seria ndo encontrar ou subestimar uma associa¢do com determinado fator de risco.
Minimizou-se o potencial para viés de classificacdo do desfecho utilizando-se a padronizagéo
estabelecida pelo CDC/NISS incluindo-se no estudo apenas os pacientes com infecgdo da corrente
sanguinea com confirmagdo laboratorial. Adicionalmente, existem protocolos para a coleta de
hemocultura e o laboratério de microbiologia do IMIP integra a rede RM da Anvisa com controle de

qualidade.

A incidéncia cumulativa de BSI-LCBI de 6,6% observada neste estudo foi um pouco acima da
taxa de 5,36% da coorte acompanhada durante 24 meses por Elward et al. 28 que também teve como
desfecho a primeira BSI-LCBI em UTIP. Esta incidéncia apresentou valores de 4,2% a 9,98%
respectivamente nos estudos de Odetola et al. > e Aimuneef et al. 32 que estudaram BSI-LCBI nos

pacientes fazendo uso de cateter venoso central.

Na coorte da UTIP do IMIP para uma densidade de utilizagdo de CVC de 0,60 foi observada
uma incidéncia de 17,9 BSI-LCBI associada ao CVC, um pouco abaixo de 20,06 de Almuneef et al. 32
que tiveram uma densidade de utilizagdo de CVC bem semelhante (0,57). No entanto, Elward et al. 2
que nao relatam a densidade de utilizagdo do procedimento relataram uma densidade de incidéncia de
BSI-LCBI bem mais baixa (9,0). As taxas de incidéncia de BSI-LCBI de Odetola et al. 51, variaram de
3,3 a 22,1 segundo diferentes tipos de cateter utilizados para uma taxa global de 0,38 de uso de

acessos venosos centrais.

As densidades de utilizagdo de CVC nesta coorte estéo situadas entre o percentil 75 e 90
quando comparadas as UTIPs médico-cirirgicas do NHSN 45. No entanto diferencas basicas na
construgao destes indicadores ndo permitem comparagéo com as taxas de BSI associadas ao uso de
CVC do NHSN (6,5 a 9,4 para o percentil 75 e 95). No NHSN estdo também incluidas no numerador as
infeccdes da corrente sanguinea com diagnostico clinico (CSEP) entre os menores de um ano e no

denominador os pacientes-dias de uso de cateter venoso central até a saida do paciente .

Na literatura usar CVC é o fator de risco para BSI, mais frequentemente encontrado e de
maior magnitude de associagao, porque este procedimento representa quebra de barreira de defesa e

introducdo de um "corpo estranho” diretamente dentro da corrente sanguinea.

Na revisdo sistematica realizada pelos autores do presente estudo (dados ndo publicados),

em trés publicagdes os pesquisadores realizaram analise de regresséo logistica multivariada cléassica
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para identificar os fatores de risco para BSI-LCBI. No modelo final entre os pacientes acompanhados
por Elward et al. (2006) permaneceram de forma estatisticamente significativa: sindrome genética
(OR=4,7 IC 95: 1,8-12,0), numero elevado de transfusdes de concentrado de hemacias (OR=1,2 IC 95:
1,1-1,4) e tempo longo de utilizagao de cateter arterial (OR=5,7 IC 95: 3,4-9,8). Na coorte de criangas
fazendo uso de cateter venoso acompanhada por Odetola et al. 3' foram identificados os seguintes
fatores: idade em anos (OR=1,0 IC 95: 0,9-1,1), cateter tunelizado (OR=1,1 IC 95: 0,4-2,8), tempo de
utilizacédo de cateter (OR=1,1 IC 95: 1,1 - 1,2), nutricdo parenteral (OR=1,2 IC 95: 0,5 - 2,8), ventilagdo
mecanica (OR=1,2 IC 95: 0,5 - 3,3), cateter para terapia de substituigdo renal (OR=2,3 IC 95: 0,9 - 5,9)
e suporte de vida com circulagdo extracorporea (OR=2,8 IC 95: 1,0-7,5). No estudo de Almuneef et al.,
32 as criancas utilizando cateter venoso central tiveram os seguintes fatores independentes para a
aquisicao de BSI-LCBI: nutrigdo parenteral através do cateter (OR=8,7 IC 95: 3,5-21,5), troca do cateter
com fio guia (OR=4,6 IC 95: 1,1-18,8) e mdiltiplas linhas centrais (OR=9,2 IC 95: 3,8-22,4).

A analise de regressdo multipla de Cox “fornece estimativas das razdes de risco dos varios
fatores estudados controlando-se o efeito de um pelo outro podendo-se avaliar 0 impacto que alguns
fatores de risco tem no tempo até a ocorréncia do evento de interesse” 54. Portanto, a utilizagdo do
modelo de Cox permitiu avaliar os fatores de risco associados ao tempo na UTIP até a ocorréncia de
BSI-LCBI. A discussdo sobre os achados encontrados neste estudo vai ser realizada no &mbito da
plausibilidade bioldgica porque ndo se encontrou estudo que empregasse analise de sobrevida sobre
fatores de risco para o tempo até a aquisicdo de BSI-LCBI em criangas hospitalizadas em UTIP. O
estudo de Casanova et al. 8 versou sobre os fatores associados com o tempo até a aquisicdo de
bacteremia primaria, em crian¢as hospitalizadas em servigo de cirurgia ou de medicina clinica em
hospital pediatrico, € o de Figueiredo 52 sobre os fatores associados ao tempo até a aquisi¢édo da
primeira IH, em criangas maiores de 28 dias e menores de 3 anos durante a permanéncia em UTIP.
Gusmao et al. 53 estudaram o tempo em horas até a aquisicdo de pneumonia hospitalar, em adultos e
criangas hospitalizados em UTI de adulto e UTIP, porém na sua analise utiliza 50 anos como ponto de

corte para idade.

No presente estudo, as criangas em uso de CVC tém a cada dia de UTIP 4,9 vezes mais
risco de adquirir BSI-LCBI do que as que nao utilizam e este risco se manteve proporcional ao longo do
tempo. O uso de procedimento invasivo (CVC, ventilagdo mecéanica ou sonda vesical) foi tempo
dependente e estatisticamente significativo no modelo final de Figueiredo52 com razéo de riscos de
20,19 (IC 95 9,71-41,96). Para os pacientes que utilizaram cateter venoso central no estudo de
Casanova et al. foi evidenciado um risco 8,73 vezes maior para cada dia de uso de CVC .
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O efeito da idade também foi totalmente proporcional ao longo do tempo e ter menos de dois
anos de idade foi fator de risco para encurtar o tempo até a aquisicdo de BSI-LCBI durante a
permanéncia na UTIP no presente estudo. Ter menos de um ano foi estatisticamente significativo no
modelo de Casanova et al. 83 e a idade permaneceu no modelo final descrito por Figueiredo %2 porém

nao foi estatisticamente significativa

A variavel “dias de ventilagdo” mostrou ter um efeito protetor para a aquisi¢édo de BSI-LCBI a
cada unidade do tempo. E possivel que “dias de ventilagdo” estejam expressando o efeito de outras
exposi¢des como as consequéncias do seu uso - ter adquirido pneumonia ou mesmo ter adquirido
outra infec¢do anteriormente. No entanto, ao ajustar “dias de ventilagédo” com “pneumonia hospitalar’
ou “qualquer IH prévia” a BSI-LCBI, a associa¢do com “dias de ventilagdo” permanece estatisticamente
significativa sugerindo que outros fatores além destes estdo influenciando o efeito desta variavel.
Dessa forma, 0 uso de antimicrobianos poderia ser o fator que estaria diminuindo o risco de BSI-LCBI a
cada unidade de tempo. Em oposi¢ao, no estudo de Gusméao et al. criangas e adultos, submetidos a
ventilacdo mecanica, que usaram antibiotico profilaticamente tiveram mais precocemente pneumonia

hospitalar quando comparados com os que n&o fizeram uso®,

E também interessante observar o comportamento da variavel “categoria de internacdo” que
varia no tempo de efeito protetor a risco. Inicialmente as criangas reinternadas apresentaram um risco
55% menor de adquirir BSI-LCBI a cada dia de UTI. Na observagdo diaria as crian¢as que se
reinternam s&o as que ndo solucionaram seus problemas de saude com recidivas de sua doenga de
base ou piora clinica. Contudo em alguns casos, crian¢as submetidas a cirurgia cardiaca, por exemplo,
tém alta sistematica apds 2 a 3 dias e podem ser reinternadas por complicagdes cirdrgicas tardias tais
como derrames pericardicos inflamatorios, disturbios do ritmo cardiaco ou mesmo IH adquirida durante
o internamento ou 48 horas apos alta da UTIP. Supde-se que essas criangas séo mais vulneraveis a IH
como um todo e assim ocorreu neste modelo quando apds um primeiro momento dito “de prote¢éo”
observou-se que estas criangas tiveram maior risco de BSI-LCBI a cada dia de internamento. Essa

entdo foi a Unica variavel identificada como tempo-dependente.

CONCLUSOES

O acompanhamento de uma coorte de criangas hospitalizadas em UTIP e a analise utilizada
no presente estudo permitiram uma melhor compreensdo dos efeitos de varias exposi¢des sobre o

tempo decorrido até a aquisi¢cdo de infecgdo da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente.
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Como a coorte é dindmica e o grupo de risco vai mudando a cada dia, compde-se a estimativa de
probabilidade relacionando-se quem estava em risco com quem teve o evento. Na populagéo estudada
o tempo mediano de desenvolver BSI-LCBI foi de 30 dias, ou seja, a probabilidade de uma crianga néo

apresentar BSI-LCBI depois do trigésimo dia de permanéncia na UTIP estudada foi de 50%.

Embora o dia a dia de uma UTIP seja especialmente dindmico, durante o periodo de
seguimento, o comportamento de algumas varidveis ndo mudou. Permaneceram como fatores de risco
ter menos de dois anos e fazer uso de cateter venoso central tornando-se imprescindivel a
intensificagdo dos esfor¢os de prevencdo da BSI nesta faixa etéria, sobretudo os relacionados aos
processos de insercdo e manutencdo deste procedimento invasivo. Dias de ventilagdo mecanica
prolongou o tempo até a aquisi¢cdo de BSI-LCBI e a intensificacdo de medidas relacionadas ao uso do

respirador provavelmente esta também relacionada a este efeito protetor.

A Unica variavel do estudo que foi tempo-dependente foi a “categoria de internagédo” que
passou de fator de protecédo para de risco. A modelagem de covariaveis tempo-dependentes exige a
construgdo de um banco de dados especial com multiplas linhas por individuo cujo manuseio torna-se
bastante dificil & medida que o numero de covariaveis aumenta. Esta abordagem sera utilizada em
analises posteriores desta mesma populagéo de criangas visando esclarecer ainda mais a relagdo do

tempo com desenvolvimento dos eventos adversos infecciosos em UTIP.
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Figura 1 - Distribuigdo dos dias até a aquisi¢do da infeccdo da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente (BSI -LCBI )
ou até a saida por alta ou 6bito. 0 - pacientes aue nao tiveram BSI-LCBI 1- pacientes aue tiveram BSI-LCBI.
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idade Chisq=4.7 p=0.0307; cateter venoso central Chisq= 4.8 p=0.029;
hemoderivados Chisqg=2  p=0.16; categoria internagdo Chisq=1.8 p=0.182;

Figura 2 - Estimativa de Kaplan-Meier para a probabilidade de ndo ocorréncia de infecgdo da corrente sanguinea
confirmada laboratorialmente (BSI-LCBI). A - Global com IC 95. B - Estratificada para cada variavel: idade (1-maior ou
igual a 2 anos. 2-menor de 2 anos); utilizagdo de cateter venoso central (1-ndo 2-sim); uso de hemoderivados (1-ndo 2-
sim) e categoria de internagéo (1-primeiro internamento ou 2-reinternamentos).



Tabela 1 — Modelo de Cox bivariado com os fatores de risco intrinsecos até a ocorréncia da primeira infecgéo da
corrente sanguinea confirmada laboratorialmente (BSI-LCBI) adquirida na UTI pediatrica do IMIP no periodo de 1 de
janeiro de 2005 a 30 de junho de 2006.

VARIAVEIS RAZAO DE RISCOS  se (coef) p

IDADE (meses)
° <24 2,04 0,339 0,036
o >4 1,0
SEXO
e Masculino 1,0
° Feminino 0,919 0,277 0,76
ESTADO NUTRICIONAL
o Indice Peso / Idade

escorez -2 1,0

escore z < -2 1,35 0,267 0,26
o Altura/ Idade
escorez =-2 1,0

escorez < -2 1,37 0,29 0,28
TIPO DE PACIENTE NA ADMISSAO
e Cirlrgico 1,0
° Clinico 0,908 0,277 0,73
CATEGORIA DE INTERNACAO
e Primeira admissdo na UTIP 1,0
° Reinternagao 0,537 0,469 0,19
USO DE ANTIBIOTICO ANTES DA ADMISSAO
° Nao 1v0
° Sim 0,729 0,272 0,24
INFECQAO A ADMISSAO
®  Seminfecgdo 1,0
e Comunitaria 0,903 0,307 0,74
e Hospitalar do IMIP ou de outro estabelecimento 0,980 0,377 0,96
PERMANENCIA NO IMIP ANTES DA ADMISSAO NA UTIP
e  <2dias 1,0
° > 2 dias 1,07 0,306 0,81
ESCORE DE GRAVIDADE
. Pl 1,01 00109 038

* 124 pacientes (14,3%) da coorte ndo tinham a medida do comprimento ou estatura &PIM: Paediatric Index of Mortality
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Tabela 2 - Modelo de Cox bivariado com fatores de risco extrinsecos ou pés-admissdo na UTI pediatrica até a
ocorréncia de primeira infeccdo da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente (BSI-LCBI) adquirida na UTI
pediatrica do IMIP, no periodo de 1 de janeiro de 2005 a 30 de junho de 2006.

VARIAVEIS RAZAO DE RISCOS se (coef) p

USO DE PROCEDIMENTOS INVASIVOS 1
e  Cateter venoso central

Nao 1,0

Sim 343 0,6 0,04
e  Ventilagdo mecanica

Nao 1,0

Sim 1,12 0,346 0,75
o  Cateter vesical

Nao 1,0

Sim 0,995 0,273 0,99
PROCEDIMENTOS INVASIVOS (PACIENTES-
DIAS DE USO )!
. Dias de cateter venoso central 0.963 0.0153 0.015
e  Dias de ventilagdo mecanica 0,937 0,0184 0,00036
e Dias de cateter vesical 0,977 0,0250 0,35
USO DE MEDICACAO
o Nutrigdo parenteral

Nao 1,0

Sim 0,665 0,367 0,27
o  Hemoderivados

Nao 1,0

Sim 0,662 0,295 0,16
e  Aminas vasoativas

Nao 1,0

Sim 0,721 0,28 0,24
e  Blogueador H2 da acidez gastrica

Nao 1,0

Sim 0,848 0,27 0,54
e  Corticoides

Nao 1,0

Sim 0,806 0,297 0,47
HEMODIALISE

Nao 1,0

Sim 0,615 1,01 0,63
PARADA CARDIO-RESPIRATORIA

Nao 1,0

Sim 1,21 0,476 0,68
DESLOCAMENTO

Nao 1,0

Sim 0,901 0,311 0,74

1 - dias de utilizag&o de procedimentos até a infecg@o hospitalar ou saida por alta ou ébito
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Tabela 3 - Modelo de Cox multivariado com fatores de risco intrinsecos e extrinsecos até a ocorréncia de primeira BSI-

LCBI adquirida na UTI pediatrica do IMIP, no periodo de 1 de janeiro de 2005 a 30 de junho de 2006

CATEGORIA DE RISCO RAZAO DE RISCOS IC 95 z
IDACE MENOR QUE 2 ANOS 2,139 1,096-4,175 2,23 0,026
USO DE CATETER VENOSO CENTRAL 4,866 1,454-16,291 2,57 0,01
REINTERNAMENTO 0,451 0,179-1,137 -1,69 0,09
DIAS DE VENTILAGAO 0915 0,879-0,952 4,37 0,000

n=869 observagdes
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Figura 3 - Grafico dos residuos de Schoenfeld e teste de correlagdo das variaveis com o tempo para 0 modelo de
Cox multivariado dos fatores de risco até a ocorréncia de infeccdo da corrente sanguinea confirmada
laboratorialmente (BSI-LCBI). A - idade menor de 2 anos; B - uso de cateter venoso central; C — reinternamento;

D-dias de ventilagao
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CONCLUSOES

1 - Para responder a pergunta condutora da presente tese sobre quais s&o os fatores de risco para
infec¢do hospitalar em unidade de terapia intensiva pediatrica apresentou-se a revisdo sistematica dos
artigos publicados de 1986 a 2006 sobre o assunto. Selecionou-se 12 estudos cujos desfechos foram:
IH como um todo, infecgdo das vias aéreas inferiores (pneumonia e traqueite), infeccdo da corrente

sanguinea e infec¢éo do trato urinario.

a - Os fatores de risco associados de forma significativa ao desenvolvimento da primeira |H
foram: ser paciente em pos-operatério, ter maior gravidade na admissdo segundo PRISM,
maior razdo de procedimentos invasivos, usar antimicrobianos, usar nutrigdo parenteral,
permanecer mais dias ou mais de 7 dias na UTIP. Ser egresso da emergéncia foi fator de

protecao.

b - Em relagdo a infeccdo da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente (BSI-LCBI)
identificou-se como fator de risco a idade, sindrome genética, nimero elevado de transfusdes
de concentrado de hemécias e tempo longo de utilizagdo de cateter arterial. Em criangas
utilizando cateter venoso central foram fatores de risco independentes para BSI-LCBI: tempo
de utilizacdo de cateter, suporte de vida com circulagdo extra-corpdrea, nutricdo parenteral

através do cateter, troca do cateter com fio guia e maltiplas linhas centrais.

¢ - Em relagéo a infecgdo das vias aéreas inferiores - para pneumonia bacteriana encontrou-se
como fatores de risco: idade < 2 meses, imunodeficiéncia, bloqueio neuromuscular e drogas
imunossupressoras; para a traqueite: idade < 28 meses, insuficiéncia respiratoria e trauma
craniano; para pneumonia associada ao respirador: sindrome genética, transporte para fora da

UTIP, reintubagao, broncoscopia e nutrigdo enteral continua.

Néo foi possivel realizar uma medida sumarizada da associagéo entre cada um dos fatores de
risco identificados e a IH nas suas diversas topografias, devido a auséncia de padronizagdo néo

apenas em relacéo as diferentes exposigdes, mas também na forma de categoriza-las para a analise.
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2 - Ainda no percurso dos estudos realizados para responder a pergunta desta tese identificou-se em
uma coorte de 870 pacientes hospitalizados na UTIP do IMIP durante os 18 meses de
acompanhamento 0s seguintes fatores de risco para a primeira IH, ajustados pelo tempo de
permanéncia: ter menos de dois anos de idade, fazer uso de hemoderivados, de corticoides e
bloqueadores H2 da acidez gastrica, e permanecer mais dias em ventilagdo assistida. Com excecéo
dos bloqueadores H2 da acidez gastrica, os fatores de risco identificados neste estudo ndo foram os
mesmos encontrados para a primeira IH em UTIP na reviséo sistematica da literatura, mas foram
encontrados pelos pesquisadores na analise da associagdo com topografias especificas da IH em
UTIP.

3 - O acompanhamento da coorte de criangas hospitalizadas em UTIP e a utilizagdo da anélise de
sobrevivéncia permitiram uma melhor compreensao dos efeitos de varias exposi¢des sobre o tempo
decorrido até a aquisicdo de infecgdo da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente. Como a
coorte € dinédmica e o grupo de risco vai mudando a cada dia, compde-se a estimativa de probabilidade
relacionando-se quem estava em risco com quem teve o evento. Embora o dia a dia de uma UTIP seja
especialmente dindmico, durante o periodo de seguimento, o comportamento de algumas variaveis néo
mudou. Permaneceram como fatores de risco ao longo do acompanhamento da coorte, ter menos de
dois anos e fazer uso de cateter venoso central. Dias de ventilagdo mecanica prolongou o tempo até a
aquisicdo de BSI-LCBI. A Unica variavel do estudo que foi tempo-dependente foi na “categoria de

internacao” ser reinternamento que passou de fator de prote¢éo para fator de risco.



107

CONSIDERAGOES FINAIS

A nao correspondéncia entre os fatores de risco encontrados na coorte de pacientes da UTIP
do IMIP e aqueles identificados nos quatro estudos da reviséo sistematica que tiveram a IH como
desfecho podem ter algumas explicagdes. Diferencas metodoldgicas relativas a falta de padronizagéo
da construcdo e categorizagdo das variaveis podem levar a resultados diferentes. Além disso, os
fatores de risco para IH em UTIP s&o prdprios da dindmica de cuidados intensivos da unidade onde

ocorre e especificos da populagdo pediatrica estudada.

A modelagem de covaridveis tempo-dependentes exige a construgdo de um banco de dados
especial com multiplas linhas por individuo cujo manuseio torna-se bastante dificil a medida que o
numero de covariaveis aumenta. Esta abordagem sera utilizada em anélises posteriores desta mesma
populagéo de criangas visando esclarecer ainda mais a relacdo do tempo com desenvolvimento dos

eventos adversos infecciosos em UTIP.

Os resultados encontrados nos fazem refletir sobre a representa¢do adotada para a explicagao
da ocorréncia de IH em UTIP. Do mesmo modo que as superficies da Banda de Moebius nao fazem
interse¢do entre si, mas possuem uma relagdo intima de continuidade, o ambiente de cuidados e
terapias intensivas quebra a barreira entre 0 que é intrinseco e 0 que é extrinseco aos pacientes,
tornando-os mais vulneraveis a aquisi¢ao da IH. Os fatores extrinsecos identificados sdo passiveis de
modificacbes porque estdo relacionados com os processos de cuidados e condutas terapéuticas

instituidas na UTIP do IMIP. Caberéa agora, a toda a equipe transformar essa realidade.

E, para finalizar resgata-se o pensamento do professor Fernando Figueira “uma crianca doente
é um desafio. Para devolver-lhe a sadde ou suprir as deficiéncias de uma vida gerada na fome e no
desespero dos que perderam a consciéncia do amanhd, € preciso saber utilizar a ciéncia pelos

caminhos mais licidos que s6 0 amor pode inspirar”.
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Anexo A — CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCAO HOSPITALAR - Critérios NNIS, 2004
As definicbes sdo do NNISS (National Nosocomial Infections Surveillance System) e os critérios para o diagnéstico foram aqui agrupados e
adaptados como fluxograma para facilitar a classificacdo das principais infec¢des relacionadas aos procedimentos invasivos (as abrevia¢fes sdo do

LOCAIS OU SITIOS PRINCIPAIS E ESPECIFICOS DAS INFECCOES HOSPITALARES

PRINCIPAL ESPECIFICO PRINCIPAL ESPECIFICO
(DESCRICAO DO LOCAL DA INFECGAOQ) (DESCRIGAO DO LOCAL DA INFECGAOQ)
1 UTl TRATO URINARIO 7 CNS SISTEMA NERVOSO CENTRAL
SUTI Infecgéo sintomatica do trato urinario IC Infecg&o intracraniana
ASB Bacterilria assintomatica MEN Meningite ou ventriculite
OouTI Outras infecgdes do trato urinario SA Abscesso de medula sem meningite
2SS CIRURGICO 8 CvS SISTEMA CARDIOVASCULAR
SKIN Infeccdo superficial de sitio cirlrgico - exceto apos cirurgia de VASC Infecgdo venosa ou arterial
revascularizagéo do miocardio com enxerto na artéria coronaria ENDO Endocardite
SKNC  Apés revascularizagdo do miocardio com enxerto na artéria CARD Miocardite ou pericardite
coronaria codifique SKNC para infecgao superficial do sitio cirirgico MED Mediastinite
receptor (térax)
SKNL  Apos revascularizagdo do miocardio com enxerto na artéria 9 EENT OLHOS, OUVIDOS, NARIZ, GARGANTA OU BOCA
coronaria codifique SKNL para infecgao superficial do sitio cirurgico CONJ Conjuntivite
doador (perna) EYE Infecgao ocular exceto conjuntivite
ST Infecgéo profunda de sitio cirdrgico exceto apds revascularizagdo EAR Ouvidos, mastoide
do miocardio com enxerto na artéria coronaria ORAL Cavidade oral (boca, lingua ou gengiva)
STC Apbs  revascularizagdo do miocardio com enxerto na artéria SINU Sinusite
coronaria codifique STC para infeccdo profunda do sitio cirurgico UR Trato respiratorio superior, faringite, laringite, epiglotite
receptor (térax)
STL Apds revascularizagdo do miocardio com enxerto na artéria 10 Gl GASTROINTESTINAL
coronaria codifique STL para infecgdo profunda do sitio cirrgico GE Trato gastrointestinal
doador (perna) HEP Hepatite
6rgdo / espago (cavidade) - indicar sitio especifico IAB Intra-abdominal, ndo especificada em outro local
BONE, BRST, CARD, DISC, EAR, EMET, ENDO, EYE, GIT, IAB, IC, JNT, NEC Enterocolite necrotisante

LUNG, MED, MEN, ORAL, OREP, OUTI, SA, SINU, ST, UR, VASC, VCUF
11 REPR APARELHO REPRODUTOR

3 PNEU PNEUMONIA EMET Endometrite
PNU1  Pneumonia definida clinicamente EPIS Episiotomia
PNU2  Pneumonia de etiologia bacteriana ou fingica VCUF Fundo de saco vaginal
PNU3  Pneumonia no imunodeprimido OREP Outras infecgdes do aparelho reprodutor masculino e
feminino
4 LRI TRATO RESPIRATORIO INFERIOR EXCETO PNEUMONIA
BRON  Bronquite, traqueobronquite, traqueite, sem evidéncias de 12 SST PELE E TECIDOS MOLES
pneumonia SKIN Pele
LUNG  Outras infecgdes do trato respiratorio inferior ST Tecido mole
5 BSI CORRENTE SANGUINEA DECU Ulcera de decubito
CSEP  Septicemia clinica BURN Queimadura
LCBI Infecgéo da corrente sanguinea confirmada por exame laboratorial BRST Abscesso de mama ou mastite
umB Onfalite
6 BJ OSSEA E ARTICULAR PUST Pustulose infantil
BONE  Osteomielite CIRC Circuncisdo do recém-nascido
INT Articulagdo ou bursa
DISC  Espago intervertebral - discite 13 SYS INFECCAO SISTEMICA
DI Infecgéo disseminada

texto em inglés).
Horan TC, Gaynes RP. Surveillance of nosocomial infections. In:Hospital Epidemiology and Infection Control, 3rd ed., Mayhall CG, editor. Philadelphia:Lippincott Williams & Wilkins, 2004:1659-1702.



1) UTI

(Urinary
tract
infection )

Observacdes:

e Urocultura positiva se colhida em saco coletor ou cultura positiva de ponta de sonda vesical ndo sdo exames aceitaveis para o diagnéstico de infecgao do trato

urinario.

o A urina deve ser colhida com técnica apropriada no jato médio, por cateterizagdo ou pungao supra-pubica.

INFECCAO SINTOMATICA DO TRATO URINARIO
DIAGNOSTICO: [ 1 critério clinico (sintomas e sinais sem causa evidente) + [J urocultura = 100 000 col/ml com uma ou no maximo duas espécies bacterianas*

SUTI
(Symptomatic urinary tract infection)

ou
crianga >1ano [ 2 critérios clinicos (sintomas e sinais sem outra causa evidente) + [J 1 critério laboratorial
ou
lactente < 1ano [ 1 critério clinico (sintomas e sinais sem outra causa evidente)  + [ 1 critério laboratorial
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
>1ANO LACTENTES < 1 ANO [ leucécito esterase e/ ou nitrato
[ febre (t. axilar > 37,50 C) [ hipotermia(t.axilar < 36,5°) [0 pitiria = 10 leucécitos/mm?3 ou = 3 leucdcitos/mm3 em urina ndo centrifugada
7 urgéncia miccional [ febre (t. axilar > 37,50 C) [ microrganismos no Gram em urina néo centrifugada
[ aumento freqiiéncia miccional [ apnéia [ duas uroculturas com = 100 col/ml do mesmo uropatégeno (bacteria gram negativa ou S.
O disuria [ bradicardia saprophyticus) em espécimes diferentes
[ sensibilidade suprapUbica [ disuria [ uma urocultura com < 100 000 col/ml de germe Unico sensivel ao antimicrobiano em uso para
[ letargia infecgdo do trato urinario
[J vomitos [ diagndstico do médico assistente e/ou tratamento
BACTERIURIA ASSINTOMATICA

DIAGNOSTICO: [ urocultura positiva em paciente assintomatico verificar o uso de cateter vesical nos tltimos 7 dias

ndo — [ sdo necessarias duas uroculturas =100 000 col/ml com uma ou no maximo duas espécies bacterianas

sim — [J uma urocultura =100 000 col/ml com uma ou no maximo duas espécies bacterianas

ASB
(Asymptomatic bacteriuria)

OUTRAS INFECCOES DO TRATO URINARIO (rim, ureter, bexiga, uretra ou tecidos que circundam os espagos retroperitoneais ou perinefriticos)
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de outro fluido ou tecido do local infectado, exceto urina

ou
[ abscesso ou outra evidéncia direta de infecgéo: cirurgia ou histopatoldgico

ou

<1ano —  [J1critério clinico (sinais ou sintomas sem outra causa evidente) + [ 1 critério laboratorial
>1ano —  [J2 critérios clinicos ( sinais ou sintomas sem outra causa evidente) + [ 1 critério laboratorial

CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
<1ANO >1ANO
[ febre(t axilar >37,5° C) [ febre (t axilar >37,5° C) [ drenagem purulenta do local afetado
[T hipotermia (t axilar <36,5°C) O sensibilidade ou dor no [ microrganismo da hemocultura compativel com local suspeito de infeccéo
O apnéia local afetado [ evidéncia de imagem (USN, TOMO, RSM ou cintilografia)
[ bradicardia [ diagnéstico do médico assistente efou tratamento
[ letargia
[ vémitos
[ disuria

OuUTI
(Other infections of the urinary tract)




2) SSl
(Surgical Site

Infection)

SITIO
CIRURGICO

INFECCAOQ DE SITIO CIRURGICO SUPERFICIAL OU INCISIONAL SUPERFICIAL

DIAGNOSTICO: [ 2 critérios clinicos + [ 1 critério laboratorial

CRITERIO CLINICO
O infecgéo no local da incisdo até 30 dias apos a cirurgia
[ envolve apenas pele, tecido subcutdneo ou misculo acima da fascia

Observacdes:
e Néo notificar inflamagdo minima e secregdo nos pontos
o Queimadura infectada — notificar SST- BURN
e Circunciséo infectada — notificar SST- CIRC
o Episiotomia infectada — notificar REPR-EPIS

e Infecgdo que envolve tecido superficial e profundo — notificar SSI-ST
o Espécime coletado de drenagem superficial — notificar ID

CRITERIO LABORATORIAL

[ drenagem purulenta da incisdo ou dreno acima da fascia
O cultura positiva de fluido ou tecido da drenagem incisional colhido
assepticamente
[ ferida aberta deliberadamente pelo cirurgido por suspeita de infecgo — dor
ou sensibilidade, edema, rubor e calor (Nao considerar se cultura
negativa)
[0 diagnéstico do médico assistente

SKIN
(Superficial incisional site, except after
CBGB)

Excecéo:

IH de cirurgia coronariana - “ponte safena”

e |ocal receptor ( torax ) notificar SSI SKNC

o sitio doador do implante (perna) notificar SSI SKNL

INFECCAO PROFUNDA DE SIiTIO CIRURGICO OU INCISIONAL PROFUNDA
DIAGNOSTICO: [ 2 critérios clinicos + [ 1 critério laboratorial

CRITERIO CLINICO
[0 ainfecgdo envolve tecidos profundos (fascia, musculatura) da inciséo
+
Verificar se houve IMPLANTE OU PROTESE:
O nd O infecgdo no local da incisao até 30 dias apds a cirurgia e a infecgdo parece
ser relacionada com a cirurgia
Osim O infecgdo no local da incis@o até um ano apés a cirurgia e a infecgdo parece ser
relacionada com a cirurgia

Observacao:
o espécime coletado de drenagem profunda —notificar 1D

CRITERIO LABORATORIAL

[ drenagem purulenta de dreno profundo mas néo de drgdo ou espago

[ abscesso ou outra evidencia de infeccdo — exame direto  durante cirurgia
ou histopatoldgico

[ ferida aberta espontaneamente ou deliberadamente pelo cirurgido e
apresenta um dos sinais ou sintomas de infeccdo: febre, dor ou
sensibilidade, edema, calor ou rubor (N&o considerar se cultura negativa)

O diagnéstico do cirurgido ou médico assistente e/ou tratamento

ST
(Deep incisional surgical site infection,
except after CBGB)

Excecéo:

IH de cirurgia coronariana - “ponte safena”
e |ocal receptor ( térax ) - SSISTC

o sitio doador do implante (perna) - SSI STL

INFECCAO DE SITIO CIRURGICO EM ORGAO OU ESPACO (CAVIDADE) — assinalar o 6rgéo ou espago especifico

DIAGNOSTICO: [J 2 CRITERIOS CLINICOS + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL

CRITERIO CLINICO
[0 envolve qualquer parte do corpo que foi aberta ou manipulada durante ato
cirrgico ( excluir incis@o de pele, fascia ou masculo)
+
IMPLANTE OU PROTESE:
O ndo [ infeccdo no local da incisdo até 30 dias apds a cirurgia e a infecgdo parece
ser relacionada com a cirurgia
O sim O infecgéo no local da incis&o até um ano apés a cirurgia e a infecgdo parece ser
relacionada com a cirurgia

Observacdes:

e Ocasionalmente a infeccdo de drgdo/cavidade drena através da inciséo e,
geralmente ndo envolve reintervengéo sendo considerada uma complicagéo
da incisdo. Nestes casos notificar como incisional profunda — SSI - ST

e espécime coletado de 6rgdo/espago — notificar DD

CRITERIO LABORATORIAL

[ drenagem purulenta de dreno colocado no érgéo ou cavidade

[ abscesso ou outra evidencia de infecgdo — exame direto
ou histopatolégico ou radiolégico

durante cirurgia

[ cultura positiva de secregéo ou bidpsia de tecido do 6rgéo/ cavidade colhido
assepticamente

[ diagndstico do cirurgido ou médico assistente e/ou  tratamento

BONE  osteomielite

BRST  abscesso de mama ou mastite

CARD  miocardite ou pericardite

DISC espago intervertebral

EAR ouvido ou mastdide

EMET  endometrite

ENDO  endocardite

EYE olhos exceto conjuntiva

GIT gastrointestinal

IAB intra-abdominal néo especificado em outro local
IC intracraniano — abscesso cerebral ou de dura-mater

INT articulagdo ou bursa

LUNG outras infecgOes do trato respiratorio inferior

MED mediastinite

MEN meningite ou ventriculite

ORAL  cavidade oral ( boca, lingua e gengivas)

OREP  outras infecgdes do aparelho reprodutor masculino e
feminino

ouT outras infecgdes do trato urinario

AS abscesso de coluna sem meningite

SINU sinusite

ST tecido mole

UR aparelho respiratério superior, faringite

VASC infecgdo arterial ou venosa

VCUF  fundo de saco vaginal




3) PNEU

PNEUMONIA

0 diagnostico de pneumonia como sitio principal de infecgdo (PNEU) baseia-se sobretudo na analise da radiografia de térax do paciente. E importante diferenciar a pneumonia hospitalar do agravamento ou aparecimento de doenga néo
infecciosa com comprometimento pulmonar como insuficiéncia cardiaca congestiva, sindrome do desconforto respiratorio, atelectasia, etc. Ocasionalmente em pacientes ndo ventilados, o diagnéstico pode ser simples e uma Unica
radiografia pode ser conclusiva. O diagndstico diferencial pode, no entanto, ser dificil e uma série de radiografias devem ser examinadas - manter sempre como orientagéo o habito de rever as radiografias do dia do diagndstico, a de 3
dias antes e as de 2 e 7 dias ap0s o diagnostico. Pneumonia pode ser de estabelecimento e progressao rapidos, mas n&o regride rapidamente — as alterac6es radiolégicas persistem por isso uma rapida resolugdo sugere que o paciente
ndo tem pneumonia, mas um processo ndo infeccioso como atelectasia ou insuficiéncia cardiaca.

Os critérios para o sitio especifico da pneumonia consideram a determinagéo do agente etiolégico e o estado imunolégico do paciente
PNU 1 Pneumonia definida clinicamente
PNU 2 Pneumonia de etiologia bacteriana ou fungica
PNU 3 Pneumonia no imunodeprimido
PNEUMONIA ASSOCIADA AO RESPIRADOR (VAP) - pneumonia em pessoas que estédo utilizando ou que fizeram uso até 48 horas antes do aparecimento da pneumonia de aparelho para ventilagéo assistida ou controlada
continuamente através de traqueostomia ou por entubacéo endotraqueal
Pneumonia devido & aspiragéo (por exemplo durante intubagéo no centro cirlrgico ou emergéncia) é considerada NOSOCOMIAL se apresenta os critérios explicitados e ndo estava presente ou em incubag&o.

CONSIDERAGOES GERAIS
+ [soladamente, o diagndstico de pneumonia feito pelo médico assistente néo é suficiente para o diagndstico de pneumonia nosocomial

« Embora existam critérios especificos para criangas, 0s pacientes pediatricos podem preencher os outros critérios especificos utilizados para adulto.

+ Multiplos episodios de pneumonia nosocomial podem ocorrer em pacientes com hospitalizagdo prolongada - verificar se houve regresséo da infecgéo inicial — a adicdo ou a mudanga do patégeno nao é indicativa de novo episddio
- é necessario a combinagao de novos sinais e sintomas junto com a evidéncia radiolégica ou outros testes diagnésticos
¢ Classificagao e etiologia de acordo com o tempo do diagndstico da pneumonia: precoce e tardia
precoce < 96 horas — Moraxella catarrhalis, H.influenzae e S. pneumoniae
tardia > 96 horas - bacilos gram negativos ou Staphylococcus aureus incluindo os meticilino resistentes.
Virus (por exemplo influenza A e B ou Respiratorio Sincicial ) podem causar pneumonias precoces ou tardias enquanto que fungos, legionela e pneumocistos séo usualmente patégenos de pneumonias tardias

# Observar as caracteristicas do escarro: cor, consisténcia, odor e quantidade.
Uma unica notificagéo de escarro purulento néo é significativa —anotagdes repetidas nas 24 horas é mais indicativa de processo infeccioso
Escarro purulento = secre¢ao do pulmao, brénquios ou traquéia com 2 25 neutrofilos e <10 células epiteliais /campo com aumento de 100 vezes no microscépio optico

& Amostras de escarro sdo frequentemente contaminadas por microrganismos que colonizam as vias aéreas e devem ser interpretadas com precaugao

Colorag&o positiva pelo Gram para bactérias ou por KOH para fibras de elastina e/ou hifas flngicas de espécime de escarro apropriadamente colhida sdo importantes para orientar o diagnéstico etioldgico das infecgdes.
Candida sp é comumente vista na coloragdo mas raramente causa pneumonia nosocomial

Contagem das culturas para o diagnéstico de IH de acordo com as técnicas de coleta

UFC
Espécime coletado/ Técnica unidades formadoras de ¢ Hierarquia da notificagéo - paciente com critérios para
colonias e PNU 1ePNU 2 notificar PNU2
Parénquima pulmonar > 104 ufc/ g de tecido . se PNU 1 e PNU 3 notificar PNU 3
Espécimes obtidos por broncoscopia (B): e sePNU2e PNU 3 notificar PNU 3
Lavagem bronco alveolar (B-BAL) > 104 ufc/ ml e infecgao do trato respiratério inferior (abscesso ou empiema) e pneumonia notificar PNEU
BAL protegido (B-PBAL) = 104 ufc/ml e abscesso pulmonar ou empiema sem pneumonia como LUNG
e bronquite aguda, traqueite, traqueobronquite e bronquiolite sem pneumonia notificar BRON
Espécime de escovado protegido (B-PSB) = 103 ufc/ ml
Espécimes (cegas) ndo obtidas por broncoscopia (NB)
NB-BAL = 104 ufc/ ml

NB-PSB > 108 ufc/m




3) PNEU

PNEUMONIA

PNEUMONIA DEFINIDA CLINICAMENTE - o diagnostico baseia-se no aparecimento efou persisténcia de alteragdo radiologica compativel com etiologia infecciosa
DIAGNOSTICO: 1 critério radiolégico — (ideal é rever varias radiografias) + [ 3 ou 4 critérios clinicos ou laboratoriais de acordo com a idade

CRITERIO RADIOLOGICO

Doenga pré —existente:

Osim = duas radiografias

Imagem radiolégica [0 ndo = uma radiografia
[ Infiltrado que persiste

NOVO OU progressivo O numero de radiografias

necessarias para estabelecer o
diagndstico de pneumonia
hospitalar vai depender da
existéncia de doenga pulmonar
anterior

[ consolidagédo
O cavitagdo

[ pneumatocele

se crianca < 1:ano Fazer o diagnostico diferencial

de agravamento ou alteragéo de
doenga pré-existente tais como:
Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva,

Doenga Pulmonar Intersticial,
Sindrome do Desconforto
Respiratério,

Embolia Pulmonar, Atelectasia,
Neoplasia, Broncodisplasia,
Edema Pulmonar, DPOC

<1ANO

[ piora nas trocas gasosas
(desaturacdo ou aumento das
necessidades de O ou dos
parametros de ventilagédo do
respirador)

+

3 dos seguintes critérios:

[ instabilidade térmica sem outra
causa evidente

[ leucopenia (<4000 leuc/mm?) ou

leucocitose (>15000leuc/mm?)
com desvio (=10% de formas
jovens)

[ apnéia , taquipnéia, batimentos de
asa do nariz, com retragdo costal
ou gemido

[ bradicardia (<100 bpm) ou
taquicardia (>170 bpm)

[ sibilancia, estertores ou roncos

[ tosse

[ aparecimento de escarro purulento
ou mudanga nas caracteristicas
do escarro, ou aumento das
secregdes respiratérias ou da
necessidade de aspirar

CRITERIOS CLINICOS OU LABORATORIAIS

>1 ANO <12 ANOS QUALQUER IDADE
3 dos seguintes critérios um dos seguintes critérios

[ febre (t. axilar >37,5° C) sem outra causa evidente

[ febre (t. axilar >38,0° C) ou [ leucopenia (<4000 leuc/mm3) ou leucocitose (>12000 leuc/mm3)
hipotermia(t. axilar <36,5° C) sem | [ para adultos = 70 anos, alteragdo do estado mental sem outra
outra causa evidente causa evidente

[ leucopenia (<4000 leuc/mm?) ou
leucocitose (>15000 leuc/mm3)

I

[ roncos ou estertores bronquicos

[ aparecimento ou piora da tosse ou 2 dos seguintes critérios
dispnéia, apnéia ou taquipnéia

[ piora nas trocas gasosas com [ aparecimento de escarro purulento ou mudanga nas
desaturagéo (por exemplo: caracteristicas do escarro, ou aumento das secregdes
saturagéo de oxigénio < 94%) ou respiratdrias ou da necessidade de aspirar

aumento das necessidades de O [ aparecimento ou piora da tosse ou dispnéia, apnéia ou taquipnéia
ou dos parémetros de ventilagdo [ roncos ou estertores bronquicos

do respirador [0 piora nas trocas gasosas com desaturagao
[ aparecimento de escarro purulento (por exemplo: PaO2/Fi Oz < 240) ou aumento das necessidades
ou mudanga nas caracteristicas de Oz ou dos parametros de ventilagao do respirador

do escarro, ou aumento das
secregdes respiratorias ou da
necessidade de aspirar

PNU 1
Pneumonia
definida
clinicamente




3) PNEU

PNEUMONIA

PNEUMONIA com confirmacao etiolégica em paciente imunocompetente ( bactérias comuns ou fungos filamentosos ou pneumonia por virus, chlamydia, mycoplasma e outros

patégenos ndo comuns)

DIAGNOSTICO: 1 radiologico — (rever varios RX) + [ 2 clinico-laboratoriais + [J 1 critério diagndstico provavel etiologia

RADIOLOGICO

CLINICO-LABORATORIAL

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

DOENGA PRE- Osim - 2 duas radiografias

EXISTENTE
Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva, Doenga
Pulmonar Intersticial,
Sindrome do Desconforto
Respiratdrio,
Broncodisplasia,
Edema Pulmonar, DPOC

[0 n&do- = uma radiografia

O Infiltrado que persiste
NOVO OU Progressivo

[ consolidagéo

[ cavitagao

Um dos seguintes critérios

[0 febre (t. axilar >37,5° C) sem outra
causa evidente

[ leucopenia (<4000 leucécitos /mm3)
ou
leucocitose
fmm3)

[0 adultos = 70 anos de idade,
alteragdo do estado mental sem
causa evidente

+

um dos seguintes critérios

(>12000  leucocitos

[0 aparecimento de escarro purulento
ou
mudanga nas caracteristicas do
escarro, ou aumento  das
secregbes respiratérias ou da
necessidade de aspirar

[J aparecimento ou piora da tosse ou
dispnéia, apnéia ou taquipnéia

[0 sibilos ou roncos

[0 piora nas trocas gasosas |
desaturagdo - eg. PaO:/ FiO; <
240 ou aumento  das
necessidades de 02 ou dos
parametros do respirador

Um dos seguintes critérios
[ hemocultura positiva ndo relacionada a outro foco infeccioso
[ cultura positiva de liquido pleural
[ cultura quantitativa positiva de aspirado do trato respiratério
inferior com contaminag&o minima (escova protegida ou lavado
broncoalveolar -BAL)
[0 > 5% de células obtidas pelo BAL com bactéria intra-celular no
exame direto Gram
[0 na bidpsia, o histopatolégico demonstra pelo menos uma
evidéncia de pneumonia
< abscessos ou focos de consolidagdo com intenso
acimulo de neutréfilos em bronquiolos e alvéolos
<& cultura quantitativa positiva do parénquima
pulmonar
< evidéncia de invasdo do parénquima pulmonar por
hifas fingicas ou pseudohifas

Ou
um dos seguintes critérios

[ cultura positiva para Chlamydia ou virus a partir de secregdes
respiratérias

[0 deteccdo de antigeno viral ou anticorpo a partir de secregdes
respiratorias (ELISA, PCR, FAMA, “shell vial )

[0 aumento de 4 vezes do titulo sérico de IgG para determinado
patdgeno (virus, influenza, Chlamydia) em amostras pareadas

[0 PCR positiva para Chlamydia ou Mycoplasma

[ micro IF positiva para Chlamydia

[ cultura positva ou visualizagdo por micro imunofluorescencia de
Legionella spp das secregdes respiratorias ou de tecidos

[0 Detecgéo de antigenos de Legionella pneumophila serogrupo 1
na urina por radio-imuno ensaio ou ELISA

[0 aumento de 4 vezes do titulo sérico de IgG para Legionella
pneumophila serogrupo 1 para titulos superiores ou igual a
1:128 em amostras pareadas e soro de covalescentes por IFA
indireta

PNU 2
Pneumonia
de
etiologia
bacteriana
ou fungica




3) PNEU PNEUMONIA NO IMUNODEPRIMIDO PNU 3
DIAGNOSTICO: 1 critério radiolégico — (rever vérios RX) + 1 1 critério clinico-laboratorial + [ 1 critério diagnéstico etiologico paciente
RADIOLOGICO CLINICO-LABORATORIAL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO imuno-
Paciente imunocomprometido* com comprometido
PNEUMONIA um dos seguintes sinais ou sintomas Um dos seguintes
[ febre sem causa reconhecida [0 hemocultura e cultura de secregdo positivas
] O Infiltrado que persiste [J aparecimento de escarro purulento ou para Candida spp
DOENGA PRE-EXISTENTE NOVO U Progressivo mudanga nas caracteristicas do escarro, ou | [ evidéncia de fungo ou Pneumocystis carinii de
Insuficiéncia Cardiaca O sim - 2= duas aumento das secregbes respiratorias ou da aspirado do trato respiratorio inferior com
Congestiva, radiografias N necessidade de aspirar contaminagdo minima (escova protegida ou
Doenga Pulmonar Intersticial, [ consolidagao [ aparecimento ou piora da tosse ou dispnéia, apnéia lavado broncoalveolar -BAL)
Sindrome do Desconforto [ nado - = uma ou taquipnéia e pelo menos um dos :
Respiratério, radiografia [ cavitag&o [ sibilos ou roncos <> exame microscopico direto
Broncodisplasia, [ piora nas trocas gasosas ( desaturagdo — PaOu/ < cultura positiva para fungo
Edema Pulmonar, 1 pneumatocele FiO2 < 240) ou aumento das necessidades de Oz
DPOC se crianga < 1 ano oudos parametros respiratorios Ou um dos critérios para o diagnéstico
[T hemoptise etiologico definidos para PNU 2
[ dor pleuritica
Observacéo:
e Sao pacientes imunocomprometidos aqueles com contagem absoluta de neutréfilos < 500/mm3, leucemia, linfoma, HIV com CD4 < 200, esplenectomizados,
transplantados durante a hospitalizagéo, fazendo uso quimioterapia, altas dose de esterdides ou agentes imunossupressores diariamente por mais de 2 semanas ( >
40 mg de prednisona ou seus equivalentes, >160 mg de HSHC, > 32 mg de metilprednisolona, > 6 mg de dexametasona ou > 200 mg de cortisona)
] ]
TRATO RESPIRATORIO INFERIOR : bronquite, traqueobronquite, bronquiolite, traqueite sem evidéncia de pneumonia BRON
DIAGNOSTICO: [ auséncia de evidéncia clinica e radiolégica de pneumonia + [J 2 CRITERIOS CLINICOS (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + (1 1 CRITERIO LABORATORIAL
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
4) LRI <1ANO TODAS AS IDADES [ cultura positiva de aspirado traqueal profundo ou broncoscopia
[ febre ( t. axilar >37,5°C) [ febre ( t. axilar >37,5°C)
[ tosse [ tosse [0 antigeno isolado de secregdes respiratorias
TRATO [ aumento ou aparecimento de secre¢des | [1 aumento ou aparecimento de secregbes
. [ roncos ou sibilos O roncos ou sibilos [ sorologia positiva (IgM ou aumento de 4 vezes do titulo de IgG)
RESPIRATORIO | o apnéia
INFERIOR O dispnéia
EXCETO [ bradicardia
PNEUMONIA
OUTRAS INFECCOES DO TRATO RESPIRATORIO INFERIOR (abscesso pulmonar e empiema) LUNG

DIAGNOSTICO: [ Gram com microrganismo ou cultura positiva de tecido pulmonar ou liquido pleural

ou
[ diagndstico de abscesso
ou

nos exames de imagens :

[ abscesso ou empiema diagnosticado na cirurgia ou histopatolégico

Observagées:

* Bronquite crénica em paciente com doenga pulmonar crénica notificar quando além da evidéncia de infecgdo secundaria ocorrer mudanga do microrganismo isolado (LRI-BRON)
o Infecgdo do trato respiratorio inferior e pneumonia notificar PNEU
o Abcesso ou empiema sem pneumonia notificar LRI-LUNG




5)BS

(BLOODSTREAM
INFECTION)

INFECCAO
CORRENTE
SANGUINEA

CONSIDERAGOES GERAIS

Paciente com suspeita clinica de sepse - colher hemoculturas em sangue periférico — ideal 2 a 3 hemoculturas em momentos diferentes para aumentar a sensibilidade do exame.
Paciente com acesso venoso central - colher hemoculturas pareadas (sangue periférico e sangue através cateter)

A bacteremia (hemocultura positiva) ndo estabelece o diagnéstico de infecgéo da corrente sanguinea enquanto que na sepse clinica a hemocultura n&o foi colhida ou foi negativa
Estabelecer se a positividade da hemocultura néo esta relacionada com outro sitio infeccioso como, por exemplo, pneumonia.

Do ponto de vista epidemioldgico: hemocultura positiva ndo relacionada com infecgdo em outro sitio em paciente com cateter venoso central classificar como INFECCAO DA CORRENTE SANGUINEA

ASSOCIADA AO CATETER - CA-BSI

Para conduta clinica de permanéncia ou retirada do cateter venoso central verificar se a infecgéo esta relacionada ao cateter - CR-BSI (o cateter ¢ a fonte provavel de infecgéo) — discutir com a CCIH — ver esquema

INFECCAO DA CORRENTE SANGUINEA CONFIRMADA POR EXAME LABORATORIAL LCBI
DIAGNOSTICO: [ uma ou mais hemoculturas positivas para germe nao contaminante e néo relacionado com infecgdo em outro sitio (laboratory
confirmed
o bloodstream
B , . . < . A . infection)
I 1 critério clinico (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + [J 1 critério laboratorial (patdgeno n&o relacionado com infecgao em outro sitio)
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
<1ANO >1ANO
[ febre (t.axilar >37,5°C) [ febre (t.axilar >37,5° C) [ duas ou mais hemoculturas colhidas em momentos diferentes e positivas para germes da
[0 hipotermia (t.axilar <36,5°C) [ calafrios flora cutanea (por exemplo: difteréides, Bacillus sp., Propionibacterium sp., estafilococo coagulase- negativa ou
[0 apnéia [ hipotensao micrococo), sem estar relacionada com infecgdo em outro sitio
[ bradicardia
[ hipotensédo [0 uma hemocultura positiva para germe de pele em paciente com cateter vascular e foi instituida terapéutica
N antimicrobiana

Observacdes: -

e Flebite purulenta com cultura semi-quantitativa de ponta de cateter [ antigeno positivo no sangue (por exemplo H. influenzae, S. pneumoniae, N. meningitidis ou Streptococcus grupo

positiva mas com hemocultura negativa ou ndo colhida: notificar B) sem estar relacionada com infecgdo em outro sitio
CVS-VASC

. Pseudo bacteremias néo séo IH
SEPSE CLINICA
DIAGNOSTICO: [ 1 critério clinico (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + [ 3 critérios laboratoriais CSEP

CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL Clinical sepsis
TODAS AS IDADES <1ANO [J hemocultura negativa ou nao realizada ou antigeno ndo detectado no sangue

[0 febre (t. axilar >37,5°C) [ hipotermia (t.axilar <36,5°C) [0 sem foco infeccioso aparente
[ hipotens&o (PA < 90 mm Hg) [ bradicardia [0 médico assistente institui tratamento para sepse
[ oligaria (< 20 mi/hora) O apnéia

Observacéo:
e Infecgdo da corrente sanguinea com hemocultura positiva notificar BSI-LCBI




6)BJ

OSSEAE
ARTICULAR

OSTEOMIELITE
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de material 6sseo
ou

[ evidéncia de infecgao ao exame direto do osso durante cirurgia ou histopatolégico

ou

[ 2 CRITERIOS CLINICOS (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + [J 1 CRITERIO LABORATORIAL

CRITERIO CLINICO
[ febre (t.axilar >37,5°C)
No sitio suspeito de infeccéo

CRITERIO LABORATORIAL

[ hemocultura positiva

BONE

Ossea: [0 sorologia ou pesquisa de antigeno positiva (por exemplo: H .influenzae, S.
[ edema localizado pneumoniae)
[ dor local [0 evidéncia radioldgica de infecgao
[ calor local
[J drenagem de secregéo
ARTICULACAO OU BURSA JINT
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de liquido articular ou de bidpsia de sindvia
ou
[ evidéncia de infecgao ao exame direto da articulag@o ou bursa durante cirurgia ou histopatoldgico
ou
[ 2 CRITERIOS CLINICOS (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ dor articular ou sensibilidade [ calor local [ microrganismos e leucécitos ao Gram do liquido sinovial
aumentada [0 evidéncia de derrame articular [ perfil bioquimico e celular do liquido sinovial compativel com infecgéo e ndo
[0 edema localizado [ limitagdo de movimento explicado
por doenca reumatica subjacente
[ evidéncia de imagem (RX, TOMO, RSM ou cintilografia) de infecgdo
ESPACO INTERVERTEBRAL - DISCITE DISC

DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de tecido do espaco intervertebral, colhida durante cirurgia ou aspiragéo por agulha

ou

[0 evidéncia de infecgao ao exame direto do espago intervertebral durante cirurgia ou histopatologico

ou

[ 1 CRITERIO CLINICO (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL

CRITERIO CLINICO
[ febre (t. axilar >37,5°C)
[ dor no local envolvido

CRITERIO LABORATORIAL
[0 antigeno no sangue ou urina (por exemplo: H .influenzae, S. pneumoniae,
N. meningitidis ou Streptococcus do grupo B)

] evidencia de imagem (RX, TOMO, RSM ou cintilografia)de infecgao




7)CNS

SISTEMA
NERVOSO
CENTRAL

INFECQAO INTRACRANIANA — ABSCESSO CEREBRAL, INFECCAO EPIDURAL OU SUBDURAL, ENCEFALITE IC
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de tecido cerebral ou dura mater
ou
[J abcesso ou evidéncia de infecgdo ao exame durante cirurgia ou histopatoldgico
ou
[ 2 CRITERIOS CLINICOS (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL + [ médico estabelece terapéutica especifica se diagnostico ante mortem
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
QUALQUER IDADE <1ANO
[ febre (t. axilar >37,5°C) [ febre (t. axilar >37,5°C) [0 visualizagdo de microrganismo no exame microscopico de tecido cerebral ou de abcesso obtido por pungao biopsia ou necropsia
O cefaléia [ hipotermia (t. axilar <36,5°C) [ sorologia positiva (IgM ou aumento de 4 vezes do titulo de IgG)
[ tontura ou vertigem [ apnéia [ evidencia de imagem (RX, TOMO, RSM,cintilografia ou arteriografia) de infeccéo
[ sinal neurolégico focal [ bradicardia [ antigeno positivo no sangue ou urina
[ alteragdo do nivel de consciéncia [ sinal neuroldgico focal
[ confusdo mental [T alteragéo do nivel de consciéncia
MENINGITE OU VENTRICULITE MEN
DIAGNOSTICO: [ cultura de LCR (liquido céfalo raquidiano) positiva
ou
[J 1 CRITERIO CLINICO + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL + ] médico assistente estabelece terapéutica especifica se diagndstico feito antemortem
CRITERIO CLINICO (sinais e sintomas sem outra causa evidente) CRITERIO LABORATORIAL
QUALQUER IDADE <1ANO
[ febre (t. axilar>37,5°C) [0 febre (t. axilar>37,5°C) [ microrganismos no Gram do LCR
[ cefaléia [ hipotermia (t. axilar <36,5°C) [ perfil biogquimico (aumento proteina e/ou redug&o da glicorraquia) e celular do LCR
[ rigidez de nuca [0 apnéia compativel com infecgéo
[ sinal meningeo [ bradicardia [ sorologia positiva (IgM ou aumento de 4 vezes do titulo de IgG em amostras pareadas)
[ sinal de nervo craniano [ rigidez de nuca [ hemocultura positiva
[ irritabilidade [ sinal meningeo [ antigeno positivo sangue,LCR ou urina
[ sinal de nervo craniano
[ irritabilidade
ABSCESSO ESPINHAL SEM MENINGITE - ABSCESSO DO ESPACO ESPINHAL EPIDURAL OU SUBDURAL SEM ENVOLVIMENTO OSSEO ADJACENTE OU DO LCR SA

DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de abscesso do espago espinhal epidural ou subdural

ou

[ evidéncia de infecgéo ao exame do espago espinhal epidural ou subdural durante cirurgia ou histopatoldgico

ou

[J 1 CRITERIO CLINICO (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + CI 1 CRITERIO LABORATORIAL + [ médico estabelece terapéutica especifica se diagnéstico antemortem

CRITERIO CLINICO

QUALQUER IDADE

[ febre (t. axilar >37,5°C)
[ dor nas costas
[ sensibilidade localizada

Observacdes:

[ radiculite
[ paraparesia
[ paraplegia

CRITERIO LABORATORIAL

[0 hemocultura positiva
[ evidencia de imagem (RX, TOMO, RSM ou cintilografia) de abscesso espinhal

. meningite no RN é hospitalar a ndo ser que haja evidencia de transmissao transplacentaria
e Meningite em paciente com DVP (derivagao ventriculo-peritoneal) - se DVP < 1 ano - notificar SSI- MEN

e Meningoencefalite - notificar CNS - MEN
e Abcesso de medula com meningite — notificar CNS — MEN
. Ahceassn cerehral e meninaite notificar CNS-IC

se DVP> 1ano - notificar CNS - MEN




8) CVS

SISTEMA
CARDIO-
VASCULAR

INFECQ/:\O VENOSA OU ARTERIAL
DIAGNOSTICO: [ evidéncia de infecao ao exame direto durante cirurgia ou histopatolégico

ou
[0 hemocultura negativa ou ndo realizada + [ cultura positiva de tecido de artéria ou veia removido durante cirurgia
ou
[0 drenagem purulenta vascular incluindo infeccdes de fistula ou shunt arteriovenoso e canulagdo endovenosa
ou

[ 1 CRITERIO CLINICO + [ cultura semiquantitativa da ponta de cateter intravascular com mais de 15 UFC/ placa

CRITERIO CLINICO (sinais e sintomas sem outra causa evidente)

<12 MESES QUALQUER IDADE Observagdes: .
[ hipotermia ou febre (t.axilar <36,5 >37,5°C) [ febre (t.axilar >37,5°C) e infecgao intravascular com HEMOCULTURA POSITIVA notificar BSI-LCBI
[ apnéia [ dor no sitio vascular envolvido
O bradicardia O eritema no sitio vascular envolvido o Infecgéo de enxerto, shunt, transplante ou fistula arterio-venosa com
[ letargia [ calor no sitio vascular envolvido hemocultura negativa notificar CVS-VASC

O dor no sitio vascular envolvido
[ eritema no sitio vascular envolvido
[ calor no sitio vascular envolvido

VASC

ENDOCARDITE com ou sem enxerto natural ou protese valvar ENDO
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de valvula ou vegetagao
ou
[ 2 CRITERIOS CLINICOS (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + (1 1 CRITERIO LABORATORIAL + [ terapéutica especifica se diagndstico antemortem
CRITERIO CLINICO (sinais e sintomas sem outra causa evidente) CRITERIO LABORATORIAL
<12 MESES QUALQUER IDADE
[ hipotermia ou febre (t.axilar <36,5 >37,5°C) [ febre (t.axilar >37,5°C) [ duas hemoculturas positivas
[ apnéia [ microrganismos no Gram da valvula se hemocultura negativa ou néo realizada
[ bradicardia [ sopro novo ou modificado [ vegetagdo identificada durante exame de imagem ou cirurgia ou necrépsia
[ sopro novo ou modificado [0 sinais ou sintomas de embolia [ evidencia de nova vegetagao no ecocardiograma
[ sinais ou sintomas de embolia [0 manifestagéo cutanea (purpura, petéquias, nédulos [ sorologia positiva (IgM ou aumento de 4 vezes do titulo de IgG)
[0 manifestagdo cuténea (pUrpura, petéquia, subcutaneos dolorosos) [ antigeno positivo no sangue ou urina (p.ex: H. influenzae, S. pneumoniae, N. meningitidis,
nddulos subcutaneos dolorosos) O insuficiéncia cardiaca congestiva Streptococcus grupo B)
[ insuficiéncia cardiaca congestiva [ alteragdes na condugao cardiaca
[] alteragdes na condug&o cardiaca
MIOCARDITE OU PERICARDITE Observagéo: CARD
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de liquido ou tecido pericardico obtido durante cirurgia ou pungéo o A maioria dos casos de pericardite no pés operatorio de cirurgia cardiaca ou
ou apos infarto do miocardio néo é infecciosa
[ 2 CRITERIOS CLINICOS + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL + [J médico assistente estabelece terapéutica especifica
CRITERIO CLINICO (sinais e sintomas sem outra causa evidente) CRITERIO LABORATORIAL
<12 MESES QUALQUER IDADE [ ECG com alteragBes compativeis com miocardite ou pericardite
[ hipotermia ou febre (t.axilar <36,5 >37,5°C) [ febre (t. axilar >37,5°C) [0 aumento de 4 vezes do titulo de anticorpos especificos com ou sem isolamento do virus nas fezes ou orofaringe
[OJapnéia [ bradicardia [ dor toracica [ antigeno positivo no sangue (p.ex: H. influenzae, S. pneumoniae)
[ pulso paradoxal [ pulso paradoxal [ derrame pericardico positivo por método de imagem
[J aumento da &rea cardiaca ] aumento da area cardiaca [ evidéncia de infecgdo ao exame direto durante cirurgia ou histopatolégico
MEDIASTINITE MED
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de liquido ou tecido mediastinal coletado durante cirurgia ou pungéo Observagao:
ou o Mediastinite e osteomielite no pos operatorio de cirurgia cardiaca notificar
[ evidéncia de infeccdo do mediastino ao exame direto durante cirurgia ou histopatologico como SSI-MED
ou
[ 1 CRITERIO CLINICO (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
<12 MESES QUALQUER IDADE
[ hipotermia ou febre (t.axilar <36,5 >37,5°C) [ febre (t.axilar >37,5°C) [ secregdo mediastinal purulenta
[ apnéia [ dor toracica [0 hemocultura ou cultura de liquido mediastinal positiva
[ bradicardia O instabilidade do esterno [ evidéncia radioldgica de alargamento mediastinal
[ instabilidade do esterno




9) EENT

OLHOS,
OuVIDOS,
NARIZ,
GARGANTA
OU BOCA

CONJUNTIVITE CONJ
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva material purulento da conjuntiva ou tecidos contiguos como cérnea, palpebra, glandula lacrimal ou meibomiana

ou

[ 1 CRITERIO CLINICO + [J 1 CRITERIO LABORATORIAL

CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ dor e hiperemia da conjuntiva [ piécitos e microrganismos na bacterioscopia de exsudato
[ dor e hiperemia em torno do olho [ exsudato purulento
. [0 pesquisa positiva de antigeno (p.ex. ELISA ou IF para Chlamydia trachomatis, virus herpes simplex,
Observacdes: , adenoviirus) no exsudato ou raspado positivo
» Outras infeccdes do olho notificar EENT-EYE O células gigantes multinucleadas na microscopia do exsudato ou raspado
o Na&o considerar IH a conjuntivite quimica no RN causada por nitrato de prata O cultura positiva para virus
* Ngo notificar a conjuntivite associada a doengas virais(p.e. sarampo, varicela ou O sorologia positiva (IgM em uma amostra ou aumento de 4 vezes do titulo de IgG em amostras
infeccao das vias aéreas superiores pareadas)

INFECQAO OCULAR EXCETO CONJUNTIVITE EYE
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de liquido da cadmara anterior ou posterior

ou

[J 2 CRITERIOS CLINICOS + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL

CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ dor ocular I hippio [ hemocultura positiva
[ alterag&o visual [ diagndstico médico
[ antigeno positivo no sangue ou secrecéo (p.ex H. influenzae, S. pneumoniae)

OUVIDOS, MASTOIDE EAR

DIAGNOSTICO: I OTITE EXTERNA [ cultura positiva de secregao purulenta do canal auditivo
ou
[ Gram de secregéo do canal auditivo com bactérias + 2 sinais ou sintomas sem causa evidente :
< febre (>37,5°C) < dor local <> rubor local <> drenagem do canal auditivo

J OTITE MEDIA [ cultura positiva de secregéo colhida cirurgicamente do ouvido médio ou timpanocentese
ou
[ 2 sinais ou sintomas : < febre (>37,5°C) < dor  rubor
< presenca de retragdo ou diminuigéo da mobilidade da MT ou secrecéo no ouvido médio

[ OTITE INTERNA [ cultura positiva de secregao colhida cirurgicamente do ouvido interno
ou
[ diagndstico médico

0 MASTOIDITE [ cultura positiva de secregéo colhida da mastoéide
ou
[ 2 CRITERIOS CLINICOS - sinais e sintomas sem causa evidente) + [J1 CRITERIO LABORATORIAL

CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
< febre (>37,5°C)
< rubor na regido < Gram de secregdo purulenta da mastéide com bactérias
< paralisia do nervo facial <& Pesquisa positiva de antigenos sanguineos

<> dor ou sensibilidade aumentada
< cefaléia




10) Gl

GASTRO
INTESTINAL

GASTROENTERITE GE
DIAGNOSTICO: [ diarréia aguda (fezes liquidas por mais de 12 horas com ou sem febre ou vémitos e sem provavel causa néo-infecciosa
(teste diagndstico, regime terapéutico, exacerbagao de condicao clinica ou stress psicologico)
ou
[J 2 CRITERIOS CLINICOS (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + [J 1 CRITERIO LABORATORIAL
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ nausea [ coprocultura ou swab retal positivo para enteropatégeno
[ vémito [ microscopia de rotina ou ME positiva para enteropatégeno
[ dor abdominal [ antigeno ou anticorpo positivo para enteropatogeno nas fezes ou sangue
[ febre (temp. axila r>37,5°C) [ sorologia positiva (IgM em amostra tnica ou aumento de 4 vezes do titulo de IgG em amostras pareadas) ou antigeno
[ cefaléia positivo
O evidéncia de enteropatogeno detectado por alteragdes citolégicas em cultura de tecidos (pesquisa de toxina)
TRATO GASTRINTESTINAL (ESOFAGO, ESTOMAGO, INTESTINO), EXCETO GASTRENTERITE E APENDICITE GIT
DIAGNOSTICO: [ evidéncia de infecgao ao exame direto durante cirurgia ou histopatoldgico
ou
[0 2 CRITERIOS CLINICOS (sinais e sintomas sem outra causa evidente) + [J 1 CRITERIO LABORATORIAL
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ febre (temp. axila r>37,5°C) [ cultura positiva de material colhido na cirurgia,endoscopia ou dreno inserido durante cirurgia
[ nausea [ microrganismos vistos no Gram ou coloragdo com KOH ou células gigantes multinucleadas em material ou tecido
[ vomitos obtido durante cirurgia, endoscopia ou drenagem
[ dor ou sensibilidade abdominal [0 hemocultura positiva
[ evidéncias radioldgicas de infeccao
[J achados patolégicos na endoscopia (ex. esofagite ou proctite por Candida sp.)
HEPATITE HEP
DIAGNOSTICO: [ 2 CRITERIOS CLINICOS(sinais e sintomas sem outra causa evidente) + [J 1 CRITERIO LABORATORIAL
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ febre (temp. axilar >37,5°C) [ dor abdominal [ sorologia com pesquisa de antigeno e anticorpo positiva para hepatite A, B, C ou delta
[ anorexia [ ictericia [ provas hepaéticas alteradas (por exemplo: transaminases , bilirrubinas)
[ ndusea [ histéria de transfusdo de sangue [0 CMV detectado na urina ou secregéo de orofaringe
[ vémitos ou derivados nos Ultimos 3 meses
INTRA-ABDOMINAL - VIAS BILIARES, FIGADO (EXCETO HEPATITE VIRAL), VESICULA BILIAR, BACO, PANCREAS , PERITONEO, ESPACO SUB-FRENICO E OUTROS | IAB
TECIDOS ABDOMINAIS NAO ESPECIFICAS EM OUTRO LOCAL Observacdes:
DIAGNOSTICO: : [ cultura positiva de material cirdirgico ou aspirado por agulha SIVagoes. n v . e -
ou » Néo notificar hepatite ou ictericia ndo infecciosa ( déficit de a1 anti-tripsina, etc)
[ evidéncia de infecgéo ao exame direto ou histopatologico . Ni~30 not!f!car hepat!te toxica ou medlcamenfosa.(.alcoohca.og por acetoaminofen, etc.)
a « Néo notificar hepatite resultante de obstrugao biliar (colecistite)
[ 2 CRITERIOS CLINICOS + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL » Nao notificar pancreatite inflamatéria a ndo ser aue seia de oriaem infecciosa
CRITERIO CLINICO sinais e sintomas sem causa evidente CRITERIO LABORATORIAL
[ febre (t. axilar >37,5°C) [ cultura positiva de secregao de dreno inserido durante a cirurgia(drenagem aberta ou fechada,
[ dor abdominal tuboem T)
[ ndusea [ microrganismos no Gram de drenagem ou material cirdrgico ou de pungao por agulha
[ ictericia [0 hemocultura positiva e evidéncia de infecgdo no estudo de imagem (RX, USN,TOMO,
[ vémitos RSM ou cintilografia por galio ou tecnécio)
ENTEROCOLITE NECROSANTE EM RECEM -NASCIDO E LACTENTE NEC

DIAGNOSTICO: [ sangue nas fezes micro ou macroscopico + (1 2 CRITERIOS CLINICOS + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL

CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ vémito [0 pneumoperitoneo [ alca “em sentinela” no intestino delgado
[ distens@o abdominal ou estase [ residuos gastricos pré-alimentares [ pneumatose intestinal




ENDOMETRITE EMET
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de fluido ou tecido do endométrio obtido por cirurgia ou aspirado por agulha ou bidpsia de escova
ou
11) REPR [0 2 CRITERIOS CLINICOS (sinais e sintomas sem causa evidente) Observagdo:
) . CRITERIO CLINICO e Endometrite postpartum ¢ IH - considerar infecgdo comunitéria se na
g fsebcrecfo purul:‘nta utf?rlnfw . E gOIT a,bd°":'”a: , admisséo a ruptura de membranas ocorreu hé 48 horas ou mais ou o LA j&
‘ebre (temperatura axilar >37,5°C) lolorimento uterino ASEE FEREG
APARELHO
REPRODUTOR EPISIQTOMIA Observagao: EPIS
DIAGNOSTICO: [ drenagem purulenta da episiotomia o Né&o relatar episiotomia infectada como infecgao de sitio cirtrgico
ou
(] abscesso de episiotomia
FUNDQ DE SACO VAGINAL ob . VCUF
DIAGNOSTICO: [ drenagem purulenta ou abscesso do cuff vaginal apds 30 dias da histerectomia ser.v ag:ao: . . .
ou » Se infec¢do do fundo de saco vaginal antes de 30 dias notificar
[ cultura positiva do liquido ou tecido do cuff vaginal apés 30 dias da histerectomia como SSI-VCUF
OUTRAS INFECQOES DO APARELHO REPRODUTOR MASCULINO E FEMININO (EPIDIDIMO, TESTICULOS, OVARIOS, VAGINA, UTEROOU OUTROS TECIDOS | OREP
PELVICOS PROFUNDOS EXCUINDO ENDOMETRITE OU INFECCOES DO FUNDO DE SACO VAGINAL)
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de material cirlrgico ou secre¢o do sitio acometido
ou
[ evidéncia de abscesso ou infeccdo ao exame direto ou cirurgia ou histopatologico
ou
[ 2 CRITERIOS CLINICOS + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ febre (temp. axilar>37,5°C) [ ndusea O dor local [ hemocultura positiva
[ vémito [ disuria [ sensibilidade aumentada [ diagnéstico do médico assistente
PELE SKIN
DIAGNOSTICO: [ drenagem purulenta, pUstula ou vesicula ou bolha
ou
12) SST [ 2 CRITERIOS CLINICOS(sinais e sintomas localizados sem causa evidente) + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL
CRITERIO CLINICO: CRITERIO LABORATORIAL
[ dor local [ calor local [ hemocultura positiva
[ rubor local [J edema local [ cultura positiva de secregdo: se germe de pele ( p.e. Staphylococcus coagulase negativo,
Observagées: difteroides, micrococos) deve ser isolado uma sé espécie
PELEE o Onfalite notificar como UMB e Pustulas na crianga como PUST [ sorologia positiva (IgM em amostra Uinica ou aumento de 4 vezes do titulo de IgG em amostras pareadas)
TECIDOS o Circuncisdo em RN infectada e Queimadura infectada notificar BURN E aptigenolpositivo no sangue ou tepido infectgdo (p.e: herpeslsimplex, varicella zoster, H. influenzae, N. meningitidis)
" ) células gigantes multinucleadas vistas na microscopia do tecido afetado
MOLES notificar como CIRC o Abscesso de mama ou mastite BRST
TECIDO MOLE (FASCEiTE NECROTIZANTE, GANGRENA INFECCIOSA, CELULITE NECROTIZANTE, MIOSITE INFECCIOSA, LINFADENITE, LINFANGITE) ST

DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de material cirdrrgico ou secreao

ou Observagoes:
[ drenagem purulenta do sitio comprometido « Infecges de sitio cirurgico que envolvem a pele e
ou tecido conjuntivo profundo notificar como SSI-ST
[ evidéncia de infeccdo ao exame direto durante cirurgia ou histopatologico « Infecgao pélvica profunda notificar OREP
ou
[ 2 CRITERIOS CLINICOS + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL _
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ dor local [ calor local [ hemocultura positiva
[ rubor local [ edema local [ sorologia positiva (IgM em amostra tnica ou aumento de 4 vezes do titulo de IgG em amostras pareadas)
[ antigeno positivo no sangue ou urina (H. influenzae, S. pneumoniae, N. meningitidis, Streptococcus grupo B, Candida sp.)




12) SST ULCERA DE DECUBITO' (ESCARA) ) DECU
DIAGNOSTICO: [ 2 CRITERIOS CLINICOS + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ dor local Observacéo: [ cultura positiva de secregao aspirada com agulha ou de tecido de bidpsia da margem da ferida (cultura de material
PELEE [ rubor local Secregdo purulenta isolada ndo é evidéncia superficial ndo é considerada)
[ edema das bordas da ulcera de decubito suficiente de infeccéo [0 hemocultura positiva
TECIDOS
MOLES QUEIMADURA , BURN
DIAGNOSTICO: [0 mudanga das caracteristicas da ferida sugerindo infecgao (separagao rapida da crosta ou crosta escura/violacea ou edema de borda) + [J 1 CRITERIO LABORATORIAL
ou
[0 2 CRITERIOS CLINICOS + [ 1 CRITERIO LABORATORIAL
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[0 febre (>37,5°C) [ hiperglicemia paciente ndo diabético [ biépsia de borda mostrando invas&o do tecido normal por bactérias ou virus
[ hipotermia (<36,5°C) [ confuséo mental [0 hemocultura positiva sem outro local evidente de infeccdo
[T hipotensao [ isolamento de virus herpes simplex, identificagdo histoldgica de inclusdes por MO ou ME ou visualizagéo de
[ oligaria particulas virais na ME em biopsia ou esfregago da escara
ABSCESSO DE MAMA OU MASTITE ob . . BRST
DIAGNOSTICO: [ cultura positiva de tecido ou fluido obtido por incis&o e drenagem ou por aspiragéo por agulha Se,rva(;ao.. .
ou o Até sete dias post partum notificar abscesso de mama como IH
[ abscesso de mama ou outra evidéncia de infeccéo durante cirurgia ou histopatolégico
ou
[ febre (>37,5°C) + inflamagéo local + diagndstico do médico assistente
ONFALITE Observacoes: UMB
DIAGNOSTICO: [ eritema elou drenagem purulenta do umbigo e Infecgédo da artéria ou veia umbilical relacionada com cateterismo umbilical notificar CVS-
ou VASC se hemocultura negativa ou néo realizada
[J 1 CRITERIO CLINICO + [J1 CRITERIO LABORATORIAL o Considerar onfalite como IH até sétimo dia apds a alta
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ eritema [ cultura positiva de secrecéo ou aspirado
[ secrecéo serosa [0 hemocultura positiva
PUSTULOSE INFANTIL PUST
DIAGNOSTICO: : [ paciente < 12 meses com uma ou mais pUstulas até sétimo dia pos alta + [ diagnéstico do médico assistente ou institui terapéutica
CIRCUNCISAO DO RECEM-NASCIDO CIRC
DIAGNOSTICO: [ drenagem purulenta na circunciséo
[J 1 CRITERIO CLINICO + [J1 CRITERIO LABORATORIAL
CRITERIO CLINICO CRITERIO LABORATORIAL
[ eritema local [ cultura positiva do para microrganismo patogénico.
[ dolorimento na circunciséo [ cultura positiva do para contaminante de pele (estafilococo coagulase negativa,
[J edema local difteréide,  Bacillus sp. ou micrococo) e diagndstico médico ou tratamento
13) SYS INFECQAO DISSEMINADA DI
INFECQAO DIAGNOSTICO: O infecgdo de mdiltiplos 6rgaos e sistemas sem foco aparente, usualmente de origem viral, e com sinais e sintomas sem outra causa evidente
SISTEMICA Observagoes:

o notificar como SYS — DI doengas como rubéola, sarampo, parotidite, varicela, eritema infeccioso ou outras doengas exantematicas virais
e ndo usar este codigo para IH com mdltiplos sitios metastaticos tais como endocardite — s6 0 primario deve ser notificado




ANEXO B - QUESTIONARIO E FICHA DE ACOMPANHAMENTO

IMIP

QUESTIONARIO No

INFECCAO NOSOCOMIAL NA UTI PEDIATRICA DO IMIP

1) Admissdono IMIP [/ |

2) Admissdo na UTl pediétrica [/

Identificacdo
do
paciente

3) Nome do Paciente

4) Registro
VARIAVEIS DEMOGRAFICAS:
5)ldade data nascimento= /[ [/ Idade = m 6) Sexo 1) masculino( ) 2)Feminino( )
7) Procedéncia 1) Recife ( ) 3) Interior de Pernambuco ( )
2) Regido metropolitana ( )
1. Abreu e Lima [] 4. Camaragibe [] 7. tamaraca [] 10. Moreno [] 13, . Lourengo Mata [] 4) Outros Estados ( )
Z.Ara(;oiabaI:‘ 5. Igarassu D 8. ItapessumaD 11.  Olinda D
3. Cabo Sto Agostinho |:| 6. Ipojuca |:| 9. Jaboatdo Guararapes |:| 12.  Paulista |:|

VARIAVEIS SOCIO-ECONOMICAS:

8)) Escolaridade Pai: __ anos de estudo completados

J) Escolaridade Mae: anos de estudo completados

9) Renda familiar/ més : Reais (Salariom

inimo ano base 2005= R$ 260,00/ Dolar = R$ 3,10)

10) Ne. de pessoas que residem em casa:

()

11) Nimero de cémodos: ( )

Ne. pessoas entre 10 e 14 anos que residem em casa;( )

12) Ne analfabetos de 10 até 14 anos que residem em casa:( )

Condi- | 13) Espécie domicilio 0 - Improvisado ( ) 1- permanente () 9-seminf ()
cBes de | 14) Agua canalizada 0 - Sem canalizagdo ( ) 1- Com canalizag&o interna () 9-seminf ()
moradia | 15) Proveniéncia 4gua 0 - Outraforarede ( ) 1-Rede geral( ) 9-seminf ()
16) Destino do lixo 0-Outro( ) 1- Coletaindireta () 2-coletadireta ( ) 9-seminf ( )
17) Esgotamento basico 0 - Qutro ( ) 1- Fossa Séptica ( ) 2-Redecoletora( ) 9-seminf( )

HOSPITALIZACAO na UTIP do IMIP
Dados na admisséao do paciente:

18) Origem do

paciente

1) Outro hospital () Especificar :

2) Emergéncia do IMIP ()

3) Enfermarias do IMIP () Especificar:

Estado nutricional 19) Peso = ............ g 20)zpeso paraidade=( ) 21) Edema-Sim ( )
22) Estatura = ............ cm  23)zaltura paraidade= ( ) Nao ( )
24) Infeccdo presente | 0)N&o ( ) |1)comunitaria ( ) 2) Hospitalar do IMIP () 3) Hospitalar de outro servico ()
na admisséo
25) Tipo de paciente | 0) Pds-operatdrio Imediato ( ) 1) Complicagdo Cirdrgica () 2) Clinica ( )

INFECGAO NOSOCOMIAL NA UTIP DO IMIP - FORMULARIO NUMERO




26) Diagndstico(s) ) et RS
de ) PO
admisséo na 0 PP PP P OO P OO P OO PT OO PO OPUPP T PPUPOPIPPPOTPROR
UTIP ) OSSOSO

Classificagao de 27) CCS 1H)C() 2)D( ) 3E()

gravidade do paciente | 28) PRISM: 29) PIM 30) PIM 2

31) Procedimentos invasivos ANTES da admissaonaUTI  0)ndo ( ) 1sim( )

32) tipo procedimento antes Data de inicio Durag&o procedimento antes Data de inicio Durag&o
1. Méscara /Catéter Oz () I dias | 9. puncdo venosa central ( ) /. dias
2. CPAP () /| dias | 10. flebotomia () [ dias
3. Ventilagdo ndo invasiva () I dias | 11. veia periférica () I dias
4. intubacdo () I dias | 12. sonda vesical () I dias
5. Dreno toracico () I 13. Didlise peritonial () I dias
6. Dreno mediastinal () I 14. duplo para hemodiélise ( ) I dias
7. I dias | 15. Hemodidlise () I dias
8. I 16. SNG/ SOG ()

33) uso de drogas ANTES da admiss&o na UTI 0)ndo( ) 1)sim( )

34) tipo drogas antes Data de inicio Duragéo tipo antibiético Data de inicio Duragéo

1. antibiético I dias I dias

2. bloqueador H2 I dias I dias

3. Corticoide I dias [ dias

4. Nutricdo Parenteral I dias I dias

Permanéncia na UTI

34)Numero de Procedimentos Invasivos usados na UTI : ver folha separada

35) Tipo de procedimento e duracdo do uso ver folha separada

36) uso de Medicacdo 0)ndo( ) 1sim() ver folha separada

37) tipo de medicacdo e duracdo do uso

38) Infeccdo hospitalar da UTIP do IMIP 0)Nao ( ) 1)Sim( ) | Data do diagndstico da infec¢do: I

39) tempo de permanéncia na UTIP antes da H :

Caracterizac8o da IH - dia da suspeita da IH

40) Hb | 41) Leucdcitos totais | 42)Neutrofilos — ne absoluto | 43)Bastonetes e formas imaturas % | 44) plaquetas

45) 1 |um Trato urindrio ( ) 7. CNS Sistema nervoso central ()

LOCAL 3 - - -

PRINCIPAL DA 2. | Swi Ferida opgratorla () 8. CVS Sistema cgrdlovascylar ()

INFECCAO 3. | PNEU Pneumonia () 9. EENT Olhos, ouvidos, nariz, garganta ou boca ( )

HOSPITALAR 4. | LRI Trato respiratorio inferior exceto 10. |Gl Gastrointestinal ( )

Pneumonia ( ) 11. |REPR Aparelho reprodutor ()
5. | BSI Corrente sanguinea ( ) 12. | SST Pele e tecidos moles ()
6. | BJ Ossea e articular () 13. | SYS Infecgdo disseminada ()
| 46) Controle microbioldgico — culturas 0)ndo ( ) 1)sim( )
DATA DA SAIDA UTI 47 ) permanéncia UTl apés alH | 48) permanéncia UTI 49) Saida
L dias dias O)alta 1) dbito
50) INFECCAO até 48 horas ap6s alta UTI 1-ndo( ) 2-sim 51) Local principal da infecgdo hospitalar
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@ INFECCAO
NOSOCOMIAL
INCID UTIP DO IMIP

34)Numero de Procedimentos Invasivos usados na UTI ; 35)Tipo de Procedimento Invasivo e Duracdo do uso

Més - ano Dias
PROCEDIMENTOS de uso 112)13|4[(5(6|7(|8[9(10]11|12(13|14|15|16(17 (18|19 (20|21 |22 (23 |24|25|26|27|28|29

. cateter

. Méscara aberta/ Venturi

. CPAP artesanal

. VNI -CPAP respirador

. TRAQUEO/ VNI

. Tragueostomia

1
2
3
4
5. INTUBAGAO VM
6.
7
8
9

. Dreno Pleural - esquerdo

10. Dreno Pleural - direito

11. Dreno mediastinal

12. FIOS MARCAPASSO

13.

14, CATETER VESICAL

15. Didlise periL- cat. rigido

16. Didlise perit ~Tenkhoff

17.

18. Cateter hemodialise

19.

20. Cateter umbilical

21.CVC simples - puncéo

22.Duplo lamen

23. Triplo limen

24. cateter arterial

25. Flebotomia

26.PICC - insercéo periférica

27. Fistula arterio-venosa

28. veia periférica

29.

30.SNG/SOG

31. GASTROSTOMIA

32.JEJUM

33.SESSAO HEMODIALISE

36)Uso de Medicacdo O)ndo( ) 1)sim( ) 37) Tipo de medicacdo e duracdo do uso:

Més - ano Dias
PROCEDIMENTOS de uso 11213|4(5(6|7|8|9|10|11(12|13|14|15(16|17|18(19|20|21 (22|23 |24 25|26 |27 28|29

ATM

Blog H2 - CIMETIDINA

Corticoide

DOPAMINA

DOBUTAMINA

ADRENALINA

NUT. PARENTERAL

HEMODER : CH

PFC

PLAQUETAS

OUTROS
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@ INFECCAO
NOSOCOMIAL
INTID UTIP DO IMIP

46) Controle microbiolégico — culturas 0)ndo () 1)sim( )

Més - ano

ESPECIME 1{2(3(4]|5|6|7|8(9|10(11|12|13|14|15|16(17(18|19|20|21 |22 |23 |24

. SANGUE periférico

. SANGUE cateter

LCR

URINA

. Secregdo traqueal

o N o o & wf | =

MICRORGANISMOS ISOLADOS

ESPECIME MICRORGANISMOS ISOLADOS
Data: Data: Resultado 1 2
1. Hemocultura 0-Neg ( ) 1-Pos( )
2. Hemocultura 0-Neg ( ) 1-Pos( )
3. Hemocultura 0-Neg( ) 1-Pos( )
4. Hemocultura 0-Neg ( ) 1-Pos( )
5. 0-Neg ( ) 1-Pos( )
6. 0-Neg ( ) 1-Pos( )
7. 0-Neg ( ) 1-Pos( )
8. 0-Neg ( ) 1-Pos( )
9. 0-Neg ( ) 1-Pos( )
10. 0-Neg ( ) 1-Pos( )
11. 0-Neg ( ) 1-Pos( )
12. 0-Neg ( ) 1-Pos( )
13. 0-Neg ( ) 1-Pos( )
14. 0-Neg ( ) 1-Pos( )
15. 0-Neg ( ) 1-Pos( )
16. LCR 0-Neg( ) 1-Pos( )
17. 0-Neg( ) 1-Pos( )
18. Coprocultura 0-Neg ( ) 1-Pos( )
19. 0-Neg( ) 1-Pos( )
20. Urocultura 0-Neg( ) 1-Pos( )
21. 0-Neg( ) 1-Pos( )
22. 0-Neg( ) 1-Pos( )
23. 0-Neg( ) 1-Pos( )
24. 0-Neg( ) 1-Pos( )
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( ] INFECCAO
NOSOCOMIAL
INCID UTIP DO IMIP

SENSIBILIDADE AOS ANTIMICROBIANOS

ESPECIME

Data da cultura

BACTERIA ISOLADA
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IMIP

CCS - SISTEMA DE CLASSIFICACAO CLINICA

A . Paciente em pos- operatorio, necessitando de observagdo de rotina, mas ndo de cuidados médicos ou de enfermagem intensivos.
Esses pacientes geralmente recebem alta da UTI em 48 horas; alguns desses pacientes podem ter sido manipulados em sala de
recuperacao;

B . Pacientes fisiologicamente estaveis, requerendo observagdo integral profilatica, sem necessidade de cuidados médicos ou de
enfermagem intensivos (cuidados médicos equivalentes ao paciente de rotina pds-operatério). Exemplo desses pacientes séo aqueles
para excluir um infarto do miocardio e pacientes que estdo estaveis, mas ingeriram drogas.

C . Pacientes fisiologicamente estaveis, requerendo monitoramento e enfermagem intensivos (exemplo: paciente estavel, em coma ou
com faléncia renal crnica).

D . Pacientes fisiologicamente instaveis, exigindo cuidados intensivos médicos e de enfermagem, com necessidade de freqlientes
reavaliacbes e ajustes de terapia (exemplo: pacientes com arritmias cardiacas, cetoacidose diabética sem coma, choque séptico,
coagulacdo intravascular disseminada).

E . Pacientes fisiologicamente instaveis, que estdo em coma ou choque (PA < 90 por 3 horas ou necessitando de terapia com drogas
vasoativas) ou necessitando de ressuscitacdo cardiopulmonar e cuidados intensivos médicos e de enfermagem para freqiientes
reavaliagdes.

PRISM - Paediatric Risk of Mortality Data / hora

VARIAVEIS LACTENTES CRIANCAS ESCORE
PA SISTOLICA 130 - 160 150 - 200 2
mmHg 55-65 65-75 2
> 160 >200 6
40 - 54 50 - 64 6
<40 <50 7
PA DIASTOLICA > 110 mmHg 6
FC bpm > 160 > 150 4
<90 <80 4
61-90 51-70 1
FR ipm >90 > 70 5
Anéia Apnéia 5
Pa02 / FiO; 200 - 300 2
<200 3
PaCO: 51- 65 1
> 65 5
ESC. GLASGOW <8 6
REACAO Desigual ou dilatada 4
PUPILAR Fixa e dilatada 10
TP/ TTPA > 1,5 X controle 2
BILI TOTAL >35 mg% 6
K 3-35 1
mEg/L 65-75 1
<3 5
>75 5
Ca 7-8 2
mg/dL 12-15 2
<7 6
>15 6
GLICOSE 40 - 60 4
mg% 250 - 400 4
<40 8
> 400 8
BICARBONATO <16 3
mEq/L > 32 3
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PIM (Paediatric Index of Mortality)

VARIAVEIS VALORES
ADMISSAO PROGRAMADA
apos cirurgia eletiva SIM( )
admisséo eletiva para procedimento ( por exemplo inser¢ao
de acesso venoso central ) NAO ()

monitorizacdo de ventilagdo a domicilio

DOENCA DE BASE:

* NENHUMA DAS ABAIXO ()

e parada cardiaca fora do hospital ()

e imune deficiéncia severa combinada ()
 leucemia / linfoma apés primeira indugéo ( )

* hemorragia cerebral ()

e cardiomiopatia ou miocardite ( )

* sindrome do ventriculo esquerdo hipoplasico ()
e infeccdo por HIV ()

e Ql < 35, pior que Down ( )

e doenga neuro degenerativa ()

RESPOSTA DAS PUPILAS A LUZ

>3 mm e ambas fixas ()

outra ( )
desconhecida ()
VENTILACAO MECANICA (qualquer SIM( ) NAO ()

duracgao durante primeira hora na UTI)

PA sistélica (mmHg) — SBP  colocar valor

Desconhecida ( )

BE mmol/L
(sangue capilar ou arterial)

Desconhecida ( )

FiO2*100/ PaO2 (mmHQ)

Desconhecida ( )

PIM 2 (Paediatric Index of Mortality)

Variaveis

Valores (1= sim, O=outros)

Admiss&o eletiva SIM( ) NAO ( )
Recuperacdo pos procedimento SIM( ) NAO ( )
Bypass cardiaco SIM( ) NAO ( )

Diagndstico de alto risco

0« NENHUMA DAS ABAIXO ()

1. parada cardiaca fora do hospital ( )

2+ imune deficiéncia severa combinada ()

3¢ leucemia / linfoma apos primeira inducdo ( )
4+ hemorragia cerebral ()

5e cardiomiopatia ou miocardite ( )

6¢ sindrome ventriculo esquerdo hipoplasico ()
7+ infeccdo por HIV ()

8¢ insuficiéncia hepatica € a causa da admissdo (
9« doenca neuro degenerativa ()

)

Diagndstico de baixo risco

0 NENHUMA DAS ABAIXO ()

1. asma — principal causa da admisséo ()

2+ bronquiolite — principal causa da admisséo ( )
3e crupe — principal causa da admissao ()

4+ apnéia obstrutiva do sono ()

5e cetoacidose diabética ()

Nenhuma resposta das pupilas a luz

>3 mm e ambas fixas ()

(qualquer duragao durante primeira hora na UTI)

; outra ()
(> 3 mm e ambas fixas) descanhecida (. )
Ventilacdo mecéanica SIM( ) NAO ()

PA sistélica (mmHg) - SBP

Desconhecida ( )

BE (mmHQ)
(arterial or sangue capilar)

Desconhecida ( )

FiO02*100/ PaO2 (mmHg)

Desconhecida ( )
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PIM (Paediatric Index of Mortality)

References

e F. Shann et al. Paediatric index of mortality (PIM) : a mortality prediction model for children in intensive care. Intensive Care
Med. 1997;23:201-7.

® G.A. Pearson et al. Calibration of the paediatric index of mortality in UK paediatric intensive care units. Arch Dis Child.
2001;84:125-128.

PIM is calculated from information collected at the time a child is admitted to ICU.

Because PIM describes how ill the child was at the time intensive care was started, the observations to be recorded are those made at
or about the time of first face-to-face (not telephone) contact between the patient and a doctor from intensive care unit (or a doctor from
a specialist paediatric transport team).

Use the first value of each variable measured within the period from the time of first contact to one hour after arrival in ICU. The first
contact may be in ICU, or emergency department, or a ward in your own hospital, or in another hospital (e.g. on a retrieval).

The pupils' reactions to light are used as an index of brain function; do not record an abnormal finding if this is probably caused by
drugs, toxins or local injury to the eye.

If information is missing (e.g. base excess not measured), record zero (except for systolic blood pressure, which should be recorded as
120); PIM assumes that missing values are normal (eg that the base excess is 0 if it is not measured).

Common mistakes in collecting PIM data

1. Do not to over-diagnose the specified conditions - if there is any doubt, do not record a specified condition. For example: do not code
cerebral haemorrhage for intracerebral bleeding associated with trauma ; impaired cardiac function associated with sepsis or surgery
should not be coded as cardiomyopathy ; Downs Syndrome should not be coded as IQ <35 ; and a static disability should not be coded
as neurodegenerative (even if it is severe) unless there is progressive ongoing loss of milestones.

2. You should record the first value of each variable from the time of first contact up to one hour after arrival in your ICU (not the worst
value).

3. If a variable is not measured within one hour of admission to ICU it should be coded as missing (for example, if the first blood gas is
not done until two hours after admission, the base excess and PaO2 should both be coded as missing). Missing data is treated as being
normal when PIM is calculated.

4. The PIM equation is used to calculate the PIM logit. If any information is missing, that variable should add nothing to the PIM logit.
For example, if the PaO2 or the FiO2 is missing, the value of "0.415 x 100 x FiO2 / PaO2" should be set to zero.

5. Record the FiO2 being given at the same time that the first PaO2 is measured (that is, both the FiO2 and PaO2 that you record must
relate to the same time).

6. Read very carefully the definition, "booked [pre-arranged] admission to ICU after elective surgery; or elective admission for a
procedure (e.g. insertion of a central line), or monitoring, or review of home ventilation.

7. The pupils are only recorded as fixed if both are >3 mm, and both are fixed, and the finding is not caused by drugs or toxins or direct
injury to the eye.

8. If systolic blood pressure is not measured in the first hour, record 120 - do not record zero.

9. Randomly sample about every 20" admission to your ICU and get another person to collect the PIM data independently a second
time, so that you can check the accuracy of your data.

10. You should include all admissions to your ICU, not just selected cases.
Interpretation of PIM

PIM should only be applied to groups of patients. It should not be used to make decisions about the management of individual patients,
or even to describe individual patients.

PIM predicts about 40% fewer deaths than the old PRISM Il (so your ICU will not look as good with PIM). PIM was developed using data
from seven large tertiary PICUs in Australia (almost all ventilated children in Australia are looked after in one of these units) and a large
PICU in the UK, where the standard of care is high. PRISM Il is based on data collected in 1984-85 (and outcomes have improved since
then), and PRISM uses the worst results in the first 24 hours in ICU - because about 45% of deaths occur in this period, PRISM will tend
to make children who die look sicker.

If PIM does not predict the correct number of deaths in your unit, this may be because the score does not work well in your environment,
or because the standard of care in your unit is better or worse than in Australia. Some PICUs have changed the PIM formula so that it
predicts outcomes better for their patients. This defeats one of the main purposes of the score, which is to allow you to compare your
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performance with that of the Australian and UK units that developed it (but you can still use it to look at trends in your own unit over
time).

PIM 2 (Paediatric Index of Mortality)
Reference
A. Slater et al. PIM 2 : a revised version of the Paediatric Index of Mortality. Intensive Care Med 2003 ;29:278-85.

PIM2 is calculated from the information collected at the time a child is admitted to your ICU. Because PIM2 describes how ill the child
was at the time you started intensive care, the observations to be recorded are those made at or about the time of first face-to-face (not
telephone) contact between the patient and a doctor from your intensive care unit (or a doctor from a specialist paediatric transport
team). Use the first value of each variable measured within the period from the time of first contact to 1 h after arrival in your ICU. The
first contact may be in your ICU, your emergency department, a ward in your own hospital, or in another hospital (e.g.on a retrieval). If
information is missing (e.g. Base Excess is not measured) record zero, except for systolic blood pressure, which should be recorded as
120. Include all children admitted to your ICU (consecutive admissions).

1. Systolic blood pressure, mmHg (unknown=120)"

. Pupillary reactions to bright light (>3 mm and both fixed=1, other or unknown=0)2

. Pa02, mmHg (unknown=0), FIO2 at the time of PaO2 if oxygen via ETT or headbox (unknown=0)
. Base Excess in arterial or capillary blood, mmol/I (unknown=0)

. Mechanical ventilation at any time during the first hour in ICU (no=0, yes=1)3

. Elective admission to ICU (no=0, yes=1)*

. Recovery from surgery or a procedure is the main reason for ICU admission (no=0,yes=1)°

. Admitted following cardiac bypass (no=0, yeszl)6

. High risk diagnosis. Record the number in brackets. If in doubt record 0. 10. Low risk diagnosis

OCoOoO~NOUWN

[0] None

[1] Cardiac arrest preceding ICU admission ’
[2] Severe combined immune deficiency

[3] Leukaemia or lymphoma after first induction
[4] Spontaneous cerebral haemorrhage ®

[5] Cardiomyopathy or myocarditis

[0] None

[1] Asthma is the main reason for ICU admission

[2] Bronchiolitis is the main reason for ICU admission *?
[3] Croup is the main reason for ICU admission

[4] Obstructive sleep apnoea is the main reason for ICU

: 9 admission
F;% :Iy\??rﬁ)fl:;t;gnleﬁ heart syndrome [5] Diabetic keto-acidosis is the main reason for ICU
admission

[8] Liver failure is the main reason for ICU admission *°
[9] Neuro-degenerative disorder ™

Coding rules. These rules must be followed carefully for PIM2 to perform reliably :

1. Record SBP as 0 if the patient is in cardiac arrest, record 30 if the patient is shocked and the blood pressure is so low that it cannot

be measured. 2. Pupillary reactions to
bright light are used as an index of brain function. Do not record an abnormal finding if this is due to drugs, toxins or local eye injury
3. Mechanical ventilation includes mask or nasal CPAP or BiPAP or negative pressure ventilation. 4. Elective

admission.Include admission after elective surgery or admission for an elective procedure (e.g. insertion of a central line), or elective
monitoring, or review of home ventilation. An ICU admission or an operation is considered elective if it could be post poned for more
than 6 h without adverse effect. 5. Recovery from surgery or procedure includes a
radiology procedure or cardiac catheter. Do not include patients admitted from the operating theatre where recovery from surgery is not
the main reason for ICU admission (e.g.a patient with a head injury who is admitted from theatre after insertion of an ICP monitor; in this
patient the main reason for ICU admission is the head injury).

6. Cardiac bypass. These patients must also be coded as recovery from surgery. 7. Cardiac arrest
preceding ICU admission includes both in-hospital and out-of-hospital arrests. Requires either documented absent pulse or the
requirement for external cardiac compression. Do not include past history of cardiac arrest.

8. Cerebral haemorrhage must be spontaneous (e.g. from aneurysm or AV malformation). Do not include traumatic cerebral
haemorrhage or intracranial haemorrhage that is not intracerebral (e.g.subdural haemorrhage). 9. Hypoplastic left
heart syndrome. Any age, but include only cases where a Norwood procedure or equivalent is or was required in the neonatal period to
sustain life. 10. Liver failure acute or chronic must be the
main reason for ICU admission.Include patients admitted for recovery following liver transplantation for acute or chronic liver failure.

11. Neuro-degenerative disorder. Requires a history of progressive loss of milestones or a diagnosis where this will inevitably occur.
12. Bronchiolitis. Include children who present either with respiratory distress or central apnoea where the clinical diagnosis is
bronchiolitis. 13. Obstructive sleep
apnoea. Include patients admitted following adenoidectomy and/or tonsillectomy in whom obstructive sleep apnoea is the main reason
for ICU admission (and code as recovery from surgery).
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Anexo D

Termo de consentimento

Eu, ,
(grau de parentesco) e responsavel pelo (pela) menor

paciente que Sse encontra

hospitalizado (hospitalizada) na UTI Pediatrica do IMIP, com o registro , declaro que fui

devidamente informado (informada) pela entrevistadora

sobre a pesquisa “Infeccdo Hospitalar na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Instituto Materno Infantil
de Pernambuco”.
Eu entendi que:
1. Meu filho (minha filha) continuara a ser atendido (atendida) no IMIP, com toda a atencéo e cuidados que
precisa, mesmo se eu ndo deixar que ele (ela) faca parte da pesquisa.
2. 0 atendimento médico ndo vai ser mudado por causa da pesquisa.
3. A pesquisa ndo traz nenhum risco para meu (minha) filho (filha).
4. Que a pesquisa dura o tempo que a crianca fica na UTI e até dois dias apds a saida da UTI.
5.Que responderei a um questionario e s6 quem vai saber a minha identidade sdo as pessoas
responsaveis pelo estudo.
6. Que posso ter informagdes sobre as etapas da pesquisa, quando eu precisar.
7. Que posso recusar em qualquer momento a continuar participando da pesquisa sem que isso mude a
atencéo e os cuidados que meu filho (minha filha) vai receber no IMIP.
8. O resultado da pesquisa e a publicacdo vao ser feitos sem o meu nome e o (a) do meu filho (minha filha)
e entre os profissionais que estudam o assunto.
Fui convidado (convidada) a deixar que meu filho (minha filha) faga parte da pesquisa, e declaro que concordo, sem

para que para isso tenha sido forgado (forcada) ou obrigado (obrigada).

Recife, de de
Assinatura ou impressao datiloscopica Assinatura do responsével pelo estudo
Nome legivel Nome legivel
Pesquisadora:

Maria Jllia Gongalves de Mello
Fone : 3427-1772



ANEXO E

ESCALA NEWCASTLE OTTAWA (NOS) DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE ESTUDO
ESTUDOS DE COORTE*

Nota: um estudo pode receber no maximo uma estrela para cada um dos itens numerados nas categorias Selecéo e
Desfecho. Um méaximo de duas estrelas pode ser dado para Comparabilidade.

Sele¢do:
1. Representatividade da coorte de expostos:
a) verdadeiramente representativo da média (descreva) na comunidade. ( *)
b) de alguma forma representativo da média na comunidade (*)

c) grupo selecionado de usuarios por exemplo enfermeiros, voluntarios
d) nenhuma descricdo da origem da coorte

2. Selegdo da coorte de ndo expostos
a) extraida da mesma comunidade que o grupo de expostos ( *)
b) extraida de uma fonte diferente
¢) nenhuma descricdo da origem da coorte de ndo expostos

3. Avaliacdo da exposicao
a) anotacgdes seguras (ex descrig¢les cirlrgicas) ( *)
b) entrevista estruturada (*)
c) relato pessoal escrito
d) nenhuma descricédo

4. Demonstracdo gue o desfecho de interesse ndo estava presente no comeco do estudo
a) sim (*)

b) nao Nos casos de estudos de mortalidade, o desfecho de interesse é ainda a presenca da doenga/agravo
do que a morte; a afirmagédo de nenhuma histéria de doenca ou agravo merece uma estrela.

Comparabilidade:
1. Comparabilidade da coorte na base do desenho ou analise:
a) estudo controlado por (selecione o fator mais importante) ( *)
b) estudo controlado por qualquer fator adicional (*) (este critério pode ser modificado para indicar um controle
especifico para um segundo fator importante)

Desfecho:
1. Avaliacdo do desfecho
a) avaliacdo independente cega ( *)
b) determinacdo pelo registro (*)
c) relato pessoal
d) nenhuma descricdo

2. Foi o acompanhamento longo o suficiente para o desfecho ocorrer?
a) sim (selecione um periodo de seguimento para o desfecho de interesse) ( *)
b) ndo

3. Adequacdo do seqguimento das coortes
a) seguimento completo de todos o0s sujeitos arrolados ( *)

b) improvavel introdugdo de vieses pelas perdas dos sujeitos — perda pequena - > (selecione um % adequado)
dos acompanhados ou descri¢do detalhada dos sujeitos das perdas
c) acompanhamento < % (selecione um % adequado) e nenhuma descricdo das perdas

d) sem declaracéo das perdas.

* Wells G, Shea B, O’Connell D, Peterson J, Welch V, Losos M, Tugwell P, The Newcastle-Ottawa Scale
(NOS) for assessing the quality of nonrandomized studies in meta-analyses. Disponible en: http://www.
ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.htm. Acesso em 3 de fevereiro 2007



ANEXO E

ESCALA NEWCASTLE OTTAWA (NOS) DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE ESTUDO
ESTUDOS DE CASO CONTROLE

Nota: um estudo pode receber no maximo uma estrela para cada um dos itens numerados nas categorias Selegéo e
Exposi¢ao. Um maximo de duas estrelas pode ser dado para Comparabilidade.

Selecgdo:
1. A definicdo de caso estd adequada?
a) sim, com validacdo independente (*)
b) sim, por exemplo dados relacionados ou baseados em relatos individuais
c) sem descrigdo

2. Representatividade dos casos
a) consecutivos ou obviamente representativos de uma série de casos ( *)
b) potencial para selecdo de vieses ou ndo declarada

3. Selecdo dos controles
a) controle das comunidades ( *)
b) controle dos hospitais
€) ndo descritos

4. Definicdo dos controles
a) nenhuma histéria de doenca (no final) ( *)
b) nenhuma descricéo da fonte

Comparabilidade:
1. Comparabilidade dos casos e controles baseados no desenho ou anélise:
a) estudo controlado por (selecione o fator mais importante) ( *)
b) estudo controlado por qualquer fator adicional (*) (este critério pode ser modificado para indicar um controle
especifico para um segundo fator importante)

Exposi¢ao:
1. Avaliacéo da exposicdo
a) anotacdes seguras (ex descricGes cirdrgicas) ( *)
b) entrevista estruturada onde estavam cegos para o estado de caso/controle (*)
c) entrevista ndo cega para o estado de caso/controle
c) relato pessoal escrito ou somente relato médico isolado
d) nenhuma descricdo

2. Mesmo método para avaliacdo de casos e controles
a) sim (*)
b) ndo

3. Proporcéo de ndo-resposta
a) mesma proporcao para ambos 0s grupos ( *)
b) descricdo dos que ndo responderam
c) proporgéo diferente e nenhuma especificacao




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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