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RESUMO

A infeccdo hospitalar € atualmente a mais freqiente e importante causa de
Obito de pacientes internados em unidades de terapia intensiva pediatrica. Para
conhecer a dimensdo desse problema em um Hospital Pediatrico que possui um
atendimento terciario localizado no Ceara, foi realizado um estudo de coorte
prospectivo de todas as criangas internadas na UTIP no periodo de 01 de agosto de
2007 a 31 de janeiro de 2008. Uma coorte de 66 pacientes foi seguida da internacéo
a alta ou Obito. Ao todo 18 variaveis do paciente e hospitalares foram pesquisadas
em cada membro da coorte. Os testes estatisticos utilizados foram: Mann-Whitney e
o teste exato de FISCHER’S, o calculo do risco relativo com os respectivos
intervalos de confiangca. Em seguida procedeu-se a analise multivariada com
transformacéo para regressao logistica dos fatores mais significativos (p<0,05). Ao
final, um fator foi selecionado como preditor independente da infeccdo hospitalar:
intubacdo orotraqueal (OR=2,29, 1C95%=1,38 a 3,82). A incidéncia de infeccao
hospitalar foi de 54,6% (35IH/64pacientes). As bactérias mais prevalentes dos casos
confirmados foram os bacilos gram-negativos (73,3%). A internacdo dos pacientes
com infeccdo hospitalar foi de 2,9 vezes superior a internacdo dos pacientes nao
acometido. A probabilidade de 6bito global esperado foi de 13% e a observada foi de
43,9%. Este estudo podera ser util para futuras estratégias com vistas a diminuir a

morbimortalidade por infeccéo hospitalar.
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1. INTRODUCAO

1.1. CONSIDERACOES INICIAIS

O CDC define infec¢éo hospitalar como toda infeccdo que ocorra apos 72
horas de internagcdo ou em periodo menor quando relacionada a qualquer
procedimento invasivo a que foi submetido o paciente. Esta infeccdo pode se
manifestar em até 30 dias apOs sua alta. Quando ha implante de prétese, este
periodo se prolonga para um ano (GARNER, 1988).

Considera-se como implante corpos estranhos de origem ndo humana:
derivagdo ventriculo-peritoneal, marca-passo, valvula cardiaca, enxertos

vasculares, coracdo mecanico, protese de quadril, etc (ANVISA, 2008).

As caracteristicas principais destas infeccbes vém apresentando
mudancas de acordo com o tipo de assisténcia médica prestada em cada periodo
historico. A infeccado adquirida por meio exdgeno, mais frequiente nas décadas de
50 e 60, foi suplantada pela importancia de germes oportunistas que se tornam
muitas vezes, patogénicos na presenca de depressdo imunoldgica. Esta é
determinada pela doenca basica ou por agressao diagnostica e terapéutica
relacionada a ampla utilizacdo de procedimentos diagnésticos invasivos e
terapéutica imunodepressora, que passaram a fazer parte da assisténcia hospitalar
a partir dos anos 70 (CHOR, 1990).

Assim, nenhum hospital esta livre das infec¢cdes adquiridas durante a
internacdo do paciente, ja que ndo existe nenhuma intervencdo médica disponivel,
no momento, capaz de erradica-las. No entanto a diminui¢cdo do niamero de casos,
ou seja, o controle do agravo é possivel e constitui o objetivo de varios programas

de controle existentes em diversos paises (CHOR, 1990).

As infeccBes ndo preveniveis diagnosticadas durante a internacdo do

paciente na Unidade de Terapia Intensiva ocorrem apesar das condutas e
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procedimentos serem adequados. Acometem, em geral, pacientes com mecanismo
de defesa alterado. Sao causadas, principalmente pela flora endégena, e o modo de
transmissdo nao é estabelecido facilmente. Por outro lado, as infec¢Bes preveniveis
estdo, em geral, relacionadas ao uso de equipamentos ou procedimentos
especificos e apresentam em sua origem algum evento que poderia ter sido
diferente ou alterado, evitando assim o0 seu aparecimento; sao frequentemente
causadas por microorganismos adquiridos no hospital e os métodos de prevencéo
séo conhecidos (CHOR, 1990).

Um estudo de prevaléncia, realizado pelo Ministério da Saude em
hospitais terciarios localizados nas principais capitais do pais, apresentou que as
taxas de IH sdo sempre mais elevadas em unidades pediatricas, principalmente nas
UTI, correspondendo 46,9% na UTI neonatal e 32,9% na UTIP (FARHAT, 2000).

Desta forma, podemos perceber que a IH continua sendo tema de grande
importancia por se referir as graves infec¢cdes que acometem pacientes internados e
gue sédo responsaveis pela significativa morbidade e mortalidade neles observados,

e, consequentemente, por um elevado custo econdmico e social.

1.2. INFECCAO HOSPITALAR ADQUIRIDA NA UTI PEDIATRICA

Nas duas Ultimas décadas, observou-se um grande avanco no
conhecimento médico referente ao atendimento de pacientes criticamente doentes
(medicina intensiva), com modificacfes significativas na evolucdo e progndstico

dessas pessoas, conforme estudos realizados em grandes centros (PIVA, 2002).

Tais estudos incluem reducdo nos indices de mortalidade por doencas
especificas e alteracdo no tempo de permanéncia nestas unidades. As diferentes
UTIP possuem caracteristicas préprias, com indices de mortalidade distintos e com

amplas variacdes (PIVA, 2002).
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Estas unidades objetivam promover assisténcia qualificada, visando
alcancar os melhores resultados e uma melhor evolugcdo para as criangas
criticamente enfermas. S&o locais de grande transferéncia tecnolégica e uma das
principais consumidoras de orgcamento hospitalar. Entretanto, ao tratar pacientes
com diferentes prognoésticos e niveis de gravidade, o resultado final do uso dos
recursos disponiveis nessas unidades €, muitas vezes, incerto. Nesse cenario, a
incorporacao de tecnologia nem sempre segue regras estritas de andlise quanto a
evidéncias cientificas de suporte e, menos ainda, de custo-eficiéncia (MARTHA,
2005).

Uma forma de avaliar a qualidade e efetividade do atendimento prestado
€ através da comparacdo de componentes que estdo relacionados com a
severidade da doenca e o desfecho de determinados tipos de pacientes. Para medir
a gravidade do paciente, utilizam-se escores de risco de mortalidade que
estabelecem uma escala numérica e, dessa forma, comparam essa mortalidade
estimada em porcentagem com a mortalidade realmente observada (MARTHA,
2005).

O principal escore utilizado é o PRISM, publicado em 1988 por Pollack. E
um indice amplamente conhecido e aplicado nas UTIP, sendo utilizado em estudos
clinicos como escore prognostico padrao para avaliacdo da severidade da doenca
em pacientes pediatricos (MARTHA, 2005).

Pollack, em 1991, relacionou o critério de estadiamento da gravidade do
paciente (PRISM) a admissdo na UTIP com risco de IH. Encontrou que indices
acima de 10, isto €, criancas mais graves, por necessitarem de maior nimero de
procedimentos invasivos, tinham um risco significativamente maior (10,8%) quando
comparadas com criancas com indices abaixo de 10 (3,4% com p< 0,001),
comprovando uma sensibilidade de 75%, especificidade de 53%, valor preditivo
positivo de 11% e, caracteristicamente, um valor preditivo negativo de 97%. Por isto
todas as criangas, ao serem admitidas na UTI devem ser avaliadas pelo critério de

estadiamento PRISM e, aquelas com indice acima de 10, consideradas grupo de
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risco para IH, com conseqiente piora do progndéstico de mortalidade (POLLACK,
1991).

Atualmente, a IH é um indicador de qualidade na atencdo médica,
constituindo uma revolucdo na gestao dos servigcos sanitarios, medindo a eficiéncia
de um hospital junto a outros indicadores de morbidade e mortalidade e

aproveitamento de recursos (RUiZ,2002).

Com a prevencao das infecgdes nosocomias quem sai ganhando néo é
s6 o paciente. O tratamento para cada episodio de pneumonia custa cerca de US$
5 mil para o hospital. No caso das infec¢cbes por cateter, dependendo da gravidade,
a instituicdo pode desembolsar de US$ 3 mil a US$ 40 mil. Ha ainda os gastos
indiretos com o médico e o leito — que, ao deixar de rodar, para de trazer recursos
para o hospital (TADEU, 2002).

1.3 FATORES DE RISCO QUE LEVAM A INFECCAO HOSPITALAR NA UTI
PEDIATRICA

A ocorréncia da infeccdo nosocomial em criancas internadas na UTI é
decorrente da interacdo de diversos fatores, tais como: a lenta maturacdo do
sistema imunolégico, cujo seu desenvolvimento é tdo menos acentuado guanto
menor for a idade (MS, 2005) e a desnutricdo que é uma das causas mais comuns
gue levam a imunodeficiéncia. Estes, freqlientemente, associam-se com o0 aumento
do risco cirdrgico e tempo de internacdo prolongado, aumentando a suscetibilidade
alH (WU, 2005).

Ndo podemos esquecer os dispositivos implantaveis (DVE, DVP,
cateteres centrais) que permitem a derivacdo do liquido cefalorraquidiano,
administracdo de quimioterapicos e antimicrobianos, diagndstico de processos
infecciosos e monitorizagdo da pressao. A infeccao € a maior causa de morbidade e
mortalidade nestes pacientes (SIMON, 2008).
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A infeccao de sitio cirdrgico (ISC) permanece como uma das causas mais
comuns de morbimortalidade, e o seu desenvolvimento vai depender do tipo de
cirurgia (eletiva ou de urgéncia), tempo de internacdo do paciente, condicdo clinica
(escore ASA), classificacdo da ferida operatoria (potencial de contaminagdo) e
duragédo do procedimento cirirgico (BARBOSA, 2004).

Em relacdo ao potencial de contaminagao, as cirurgias séo classificadas
como limpa, potencialmente contaminada, contaminada e infectada (ANVISA, 2008).

As cirurgias limpas séo realizadas em topografias estéreis como trato
respiratorio intratoracico, baco, péancreas, figado, glandulas endocrinas, ovarios,
trompas, bexiga, ureter, bacinete e rins; ou em locais contaminados mais de facil
descontaminacdo com a pele. Geralmente sdo cirurgias eletivas, com fechamento
primario da ferida, onde ndo se abrem comumente os tratos digestivos, respiratorios,
génito-urinario e biliar e onde ndo ocorrem deslizes na técnica cirdrgica (ANVISA,
2008).

As cirurgias potencialmente contaminadas sdo aquelas que se
desenvolvem em locais cuja flora bacteriana € pouco abundante embora a
descontaminacéo seja dificil, como por exemplo, cirurgias eletivas das vias biliares,
intestino delgado, cirurgia uterina via abdominal, cirurgias gastricas, cirurgias em
ferimentos traumaticos (desde que acdo cirdrgica ocorra até 6 horas apdés o
traumatismo), etc. S&o incluidas neste grupo as re-operacfes de cirurgias limpas

pela mesma incisdo no intervalo de sete dias (ANVISA, 2008).

As cirurgias contaminadas séo as que se desenvolvem em areas de flora
bacteriana muito abundante e descontaminacdo dificil. Normalmente ocorrem na
presenca de um processo inflamatério agudo ndo purulento, de uma contaminacao
grosseira ou de um grave deslize técnico ou nos ferimentos penetrantes com menos

de seis horas ou nas feridas abertas para serem enxertadas (ANVISA, 2008).

Cirurgia infectada é aquela realizada em qualquer tecido ou 6érgéo, na

presenca de um processo infeccioso com pus ou abscesso, perfuragdo pré-
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operatéria dos tratos digestivo, respiratorio, genito-urinario ou biliar, ou ainda

ferimentos penetrantes com mais de seis horas (ANVISA, 2008).

N&o esquecendo da condicdo clinica do paciente, que antes da cirurgia
deve ser avaliada com a finalidade de identificar possiveis anormalidades que
possam aumentar o trauma operatério ou influenciar negativamente na recuperacgao
do mesmo (MARTINS, 2003).

O escore de avaliacdo pré-cirirgica mais utilizado € o ASA (American
Society of Anesthesiologists) e que é dividido em ASA | onde o paciente nao
apresenta disturbio organico, fisiologico, biolégico ou psiquiatrico. ASA Il o paciente
apresenta doenca sistémica leve que resulta em limitacdo funcional. ASA Il o
paciente apresenta doenca severa que ndo seja incapacitado, classe IV, paciente
com doenca sistémica com risco de vida, classe V para pacientes com expectativa
de vida de 24 horas ou menos (MARTINS, 2003).

Cada episddio de ISC aumenta a duracdo da internacdo em
aproximadamente sete dias e consequentemente os custos hospitalares. Os custos
com o tratamento apds a alta hospitalar também sdo maiores, uma vez que a
paciente necessitara de medicacdes, adiara sua volta ao trabalho e sua qualidade
de vida piorara (BARBOSA, 2004).

As infeccbes cirdrgicas sao classificadas em incisionais e de
orgao/espaco, com o primeiro grupo, subdividido em superficiais e profundas; as
superficiais sdo as mais frequientes e afetam a pele e o tecido subcutaneo. Embora
se priorize os critérios clinicos (drenagem purulenta) quando da definicdo de
infeccdo incisional superficial e de 6rgdo/espaco, o diagndstico pode ser realizado
pelo isolamento de microrganismo de fluido\tecido obtido assepticamente a partir da

incisao e orgao\espaco, respectivamente (GONTIJO, 2006).

H4, também, um grande numero de pacientes que sdo submetidos a
intubacdo endotraqueal, sendo um procedimento que propicia um acumulo de
bactérias ao redor do cuff do tubo, levando a colonizagdo do trato respiratorio

superior onde bactérias podem ser deslocadas para os bronquios através da
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aspiracdo. Este pode ser o momento inicial para a pneumonia hospitalar. O
desenvolvimento desta doenca esté relacionado a viruléncia da bactéria ao atingir o
trato respiratorio inferior, assim como a capacidade de defesa do pulmdo em
remover ou eliminar os organismos (KENDIRLI, 2006).

N&o devemos esquecer dos equipamentos de terapia respiratéria como
nebulizadores que produzem particulas de aerossol e estas carreiam bactérias para
0s bronquiolos terminais e alvéolos e o circuito ventilatério onde ha uma répida
colonizacdo de bactérias provenientes da secrecdo do paciente presente no tubo
traqueal (KENDIRLI, 2006).

O risco de adquirir infeccdo pulmonar vem aumentado nos ultimos anos
ocasionado pelo desenvolvimento das unidades intensivas que tem a capacidade
de manter pacientes graves (prematuros, baixo peso, e imunocomprometidos) por

longos periodos de tempo sendo submetidos a varios procedimentos invasivos.

Em relacdo as infeccbes do trato urindrio sdo as mais comuns,
contribuindo com 35-40% de todas as infec¢cdes hospitalares nos EUA. Elas estdo
associadas a condi¢cbes adversas como morbidades local e sistémica, infeccao
sanguinea secundaria (1-5%), microorganismos resistentes aos antibiéticos com

consequente aumento dos custos hospitalares (GOTINJO, 2008).

O principal fator de risco para estas infeccdes é a presenca e a duracao
da sonda vesical, utilizada em 15-25% dos pacientes internados, procedimento

invasivo que também é utilizado nesta propor¢cdo em hospitais gerais, no Brasil
(GOTINJO, 2008).

As infeccbes urinarias sao definidas através de critérios clinicos,
laboratoriais e microbioldgicos. E importante assinalar que a maioria (~70%) das
infeccdes urindrias € assintomatica e que em pacientes sondados as manifestacdes
clinicas sdo incomuns. Conclui-se que € de extrema importancia a utilizacdo de

dados microbioldgicos no diagnostico destas infec¢des. (GOTINJO, 2008).
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E por ultimo, a infeccdo relacionada a transmissdo por contato, que
podem ser direto e indireto. S&o os meios mais importantes do paciente adquirir
patdgenos hospitalares que resultam em infec¢cées (MIRZA, 2008).

b

O contato direto corresponde a transmissao fisica de uma pessoa
infectada ou colonizada para o hospedeiro suscetivel, como ocorre entre equipe
multiprofissional-paciente e paciente-paciente (MIRZA, 2008).

Em relacdo ao contato indireto envolve o contato de um hospedeiro
suscetivel com objetos inanimados contaminados, como por exemplo, termdmetros,

transdutores de pressao, e equipamentos de reanimacao (IZQUIERDO, 2008).

A transmissdo também pode ocorrer por administracdo de veiculos
contaminados como agua, fluidos endovenosos, emulsdes lipidicas, nutricdo
parenteral parcial e sangue (IZQUIERDO, 2008).

1.4. RELEVANCIA

Hoje, apesar de alguns hospitais apresentarem melhores condi¢bes de
estrutura e assisténcia a saude, os mesmos ndo estdo ilesos de apresentarem
infeccdo hospitalar entre seus pacientes, pois boa parte das infec¢des é decorrente
de tratamentos invasivos modernos que também funcionam como uma porta de
entrada para bactérias (FERNANDES, 2000). No entanto a diminuicdo do numero
de casos, ou seja, 0 controle do agravo é possivel e constitui 0 objetivo de varios

programas de controle existentes em diversos paises.

Como fator complicador, no Brasil, a demanda por internacbes em UTI
pediatrica é muito grande, o que obriga o surgimento de um grande nimero de
novas unidades, nem sempre com infra-estrutura compativel e pessoal
tecnicamente treinado, desta forma muitas criangas adquiriam outras patologias
durante a sua internacao na unidade, aumentando assim o seu tempo de internacéo

e piora do prognéstico levando muitas vezes ao 6bito (FERNANDES, 2000).
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Sabe-se das complicagbes que uma infeccdo hospitalar causa num
paciente e a falta de estudo recente em relacdo a evolucdo de uma crianca
internada em UTI seria interessante e indispensavel a monitorizagdo constante das
infeccbes hospitalares para a identificacdo de novos fatores predisponentes.
JARVIS (1987) afirma que para diminuir as taxas de infecgdo nas unidades de
cuidados intensivos é preciso identificar os fatores de risco em estudos onde as
variaveis de confusdo possam ser controladas (SIDRIM, 1999).

Na CCIH de um hospital pediatrico de referéncia do estado do Ceara foi
observada através da busca ativa de infeccdo hospitalar, a necessidade de uma
investigacdo minuciosa para a obtencdo de dados fidedignos que mostrem a
realidade destes pacientes. Seria importante o conhecimento desse perfil das
criangas internadas, bem como os microorganismos existentes na unidade e os
fatores de risco que mais causam infeccdo hospitalar. Desta forma, uma equipe
multiprofissional através da educacdo continuada poderia trabalhar com base

nestas informacgdes a assisténcia ao paciente com qualidade.

Seria interessante que todos o0s hospitais fizessem uma avaliacédo
individualizada das UTI para depois montarmos um banco de dados nacional.
Assim, teriamos uma boa dimensdo do problema no pais e poderiamos trabalhar

com metas e planos para reduzir a sua incidéncia.
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2. OBJETIVO

2.1. GERAL

Tracgar o perfil de criangas com idade entre 29 dias e menores de 5 anos
de vida no qual serd observada a infeccdo hospitalar adquirida durante suas
internacdes na unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) do Hospital Infantil
Albert Sabin.

2.2. ESPECIFICOS

e Relacionar os fatores demograficos a infecgdo hospitalar e calcular o

tempo de internacao da coorte.

e Identificar e relacionar os fatores de risco & infeccdo hospitalar em

cada paciente internado na UTI.

e Calcular a taxa de infeccdo nosocomial e identificar as principais

infeccBes adquiridas na UTI pelos pacientes no seu periodo de internacao.

e I|dentificar os principais microorganismos isolados nos exames de

cultura causadores de infec¢cdo nosocomial.

e Comparar a mortalidade hospitalar esperada e observada, a partir do
célculo do escore de risco de mortalidade padronizado através do Prism (Pediatric
Risk of Mortality).
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3. CASUISTICA E METODO

3.1. AINSTITUICAO

O Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS) é um hospital-escola de nivel
terciario e presta assisténcia médico-hospitalar ao estado do Ceara e responde pelo

ensino tedrico-pratico nas diversas areas do conhecimento biomédico.

O Hospital foi inaugurado em 1976 com o nome de Hospital infantil Albert
Sabin de Fortaleza. Em 1977, com a vinda do cientista ao Brasil e a este hospital, o
mesmo mudou 0 nome para Hospital Infantil Albert Sabin.

Na época era pequeno, com apenas 20 crian¢as internadas, com alguns
médicos, farmacéuticos, bioquimicos e o corpo de enfermagem e a residéncia
médica em pediatria iniciando com 3 residentes. Hoje o Hospital cresceu, possui 260
leitos, com mais de 200 médicos, assistentes sociais, fisioterapeutas, nutricionista,
terapeutas ocupacionais, enfermeiros, fonoaudiologo, psicologos, odontélogos e
todos os demais tipos de especialidades pediatricas: pediatras gerais, cardiologista,
neuropediatra, onco-hematologista, nefrologista, pneumologista, endocrinologista,
reumatologista, alergologista, gastroenterologista. Temos também diversos tipos de
cirurgides pediatricos: geral, urolégico, plastico, otorrinolaringologista, ortopedista,

toracico, neurocirurgico, oncoldgico e cardiologico.

O Hospital, hoje, é dividido em varios setores:
e Emergéncia, com dois consultdrios, sala de observacao, reanimacao, unidade de
apoio e UTI.
e Ambulatério: sala de triagem, varios consultorios de especialidades diversas.
e Enfermarias: divididos em blocos (A,B,C,D,E,F)
e UTI Pd4s-operatéria
e CTI (UTI-Neonatal)
e Setor de Adolescentes

e Setor de Imunizacgéo
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e Centro de Imagem (Tomografia, RX, Ultrasonografia, Ecocardiografia)
e Sala de Eletroencefalografia

e Laboratorio

e Banco de Sangue (HEMOCE)

e Centro de Estudos

e Nutricao

e Rouparia

e Centro Cirargico

e Sala de Pequena Cirurgia

e Centro de Material

e Setor de Esterilizagéo.

O atendimento abrange os servicos ambulatorial, hospitalar e de

emergéncia nas areas de pediatria e neonatologia.

3.1.1. A UTI PEDIATRICA

O estudo foi realizado na UTI (Unidade de Terapia Intensiva) do hospital
de referéncia em pediatria da rede publica estadual tendo em sua clientela

pacientes provenientes de todo o estado do Ceara.

A UTI estéa localizada no Setor da Emergéncia, onde ficam hospitalizadas

criancas graves apés serem estabilizadas na sala de reanimacao.

Composta por 12 leitos, sendo um isolamento, todos equipados com
respiradores, oximetro de pulso, bombas de infusdo, bombas de seringa,

aspiradores a vacuo, monitores cardiacos, carrinho de urgéncia e desfibrilador.

A distribuicdo dos médicos na UTI foi variavel, sofrendo reducdo de mais
de 50% na proporcdo de médicos nos turnos da tarde, noite, em feriados e finais de

seémana.



25

De segunda a sexta-feira, no periodo da manha, a UTI funcionou com um
pediatra diarista para cada dois leitos (1:2), um médico residente para cada dois
leitos (1:2), uma enfermeira diarista para cada seis leitos (1:6), e uma fisioterapeuta
respiratoria para os doze leitos (1:12).

No periodo da tarde, dois médicos e duas enfermeiras diaristas assistiam
a unidade. No periodo da noite, foram escalados dois médicos e duas enfermeiras
plantonistas responsaveis pela unidade, assim como nos finais de semana e

feriados.

Os técnicos de enfermagem lotados na UTIP obedecem a escala de
plantdes, distribuidos seis em todos os turnos sem variagdo conforme feriado ou

final de semana.

3.1.2. COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR (CCIH)

A CCIH do Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS) é formada por duas

médicas, quatro enfermeiras e uma secretaria.

Uma enfermeira responsavel pela UTI clinica e UTI pos-operatéria, a
segunda enfermeira responsavel pela UTI neonatal e bloco A, a terceira enfermeira

pelos blocos B,C,D,F e a quarta enfermeira pelo bloco E e centro cirdrgico.

Por recomendacdo da Coordenacdo de Controle de Infeccdo Hospitalar
do Ministério da Saude — Brasil, o sistema de vigilancia adotado pela CCIH-HIAS foi
o “NNISS” (National Nosocomial Infections Surveillance System) de vigilancia
epidemiologica por componentes, criado pelo CDC-OMS (BRASIL, MS/NNISS-
CDC, 1994).

3.2. TIPO DE ESTUDO

Este foi um estudo de coorte observacional prospectivo cujo desfecho

clinico (variavel dependente) foi a Infeccdo Hospitalar adquirida na unidade.



26

3.3. DELINEAMENTO E DESFECHO CLINICO

A informacgéo usada para determinar a presenca e a classificacdo de uma
infeccdo envolveu a combinacdo de varios achados clinicos especificos, resultados

de exames laboratoriais e outros testes diagnosticos (GARNER,1988).

As infeccbes envolvidas foram: infeccdo de sitio cirdrgico, trato
respiratério, infec¢do de corrente sanguinea, trato urinario, sistema cardiovascular e
sistema nervoso central. Os termos relacionados ao desfecho adotado
(GARNER,1988) seguem em apéndice e anexo.

3.4. FORMAGAO DA COORTE

A coorte foi composta por todas as criancas internadas no periodo do
estudo, de ambos os sexos com idades entre 29 dias e menores de 5 anos de vida,
com pelo menos 24 horas de admissao na unidade. Pacientes com mais de uma
admissdo durante a pesquisa foram incluidos considerando cada uma das

internacdes como independentes.

Foram considerados membros perdidos da coorte, as criancas que
preencheram os critérios de inclusdo, mas com folha de admissdo da UTIP
incompleta ou incorreta, criangas que foram a 6bito com < 48 h, pacientes oriundos
de outra UTI, pacientes que foram transferidos para outro hospital sendo impossivel
0 acompanhamento por mais 48 horas (GAYNES et al., 1991) e pacientes em que 0

responsavel legal ndo aceitou a participacdo da mesma na pesquisa.

3.4.1 SEGUIMENTO DA COORTE

Cada membro da coorte foi acompanhado da admissdo a alta/Gbito

respeitando a faixa etaria determinada anteriormente para 0 seguimento.
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Compulsoriamente concluiu o periodo de seguimento da coorte, 0 paciente
internado que atingiu idade maxima de 5 anos, mesmo que ainda internado na UTIP
e/ou que antes de atingir a idade limite tenha saido por alta, obito.

Os pacientes que ainda estavam internadas na UTI no término do estudo

foram retirados da andlise na variavel desfecho com o intuito de evitar viés.

Os pacientes saidos de alta para as enfermarias continuaram sob
seguimento por mais 48 horas e nenhum paciente foi transferido para outro hospital

durante o estudo.

3.5. OBTENCAO DOS DADOS DA PESQUISA

A coleta de dados foi realizada de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro
de 2008, estimando 70 admissdes no periodo. A estimativa foi baseada no niumero
de pacientes internados na unidade no mesmo periodo no ano de 2006. A
informacéo foi retirada do Sistema de Gerenciamento Hospitalar do Hospital Infantil
Albert Sabin (Hospub) do Ministério da Saude, DATASUS, através do terminal 7-

Consulta de internacao por faixa etaria.

Foi utilizado um formulario de acompanhamento diario, especificamente

elaborado e previamente testado na UTIP no més de julho de 2007 (apéndice III).

O formulario composto de perguntas referentes aos dados do paciente
como: nome da crianga, numero de prontuario, data de nascimento, idade, sexo,
data da admissdo na unidade, data de alta por 6bito ou transferéncia e PRISM.
Estes foram retirados do prontuario da crianca, assim como os antibioticos, a IH
diagnosticada e os dados microbiolégicos (microorganismo isolado e antibiograma).

Através deste formulario foi possivel acompanharmos todos o0s
procedimentos invasivos, conforme prescricdo meédica, realizados no paciente e o
tempo que a crianga permaneceu com este procedimento. Foi avaliado se houve
insercdo de cateter central ou disseccdo venosa, apresentou jelco/scalp, sonda
gastrica ou jejunal, gastrostomia, ventilagdo mecéanica em tubo orotraqueal ou

traqueostomia, sonda vesical e drenos (toracico e/ou derivacéo ventricular externa).
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O PRISM (Pediatric Risk of Mortality), escore disponivel em seus artigos
originais (POLLCK,1988), foi calculado pelo médico utilizando os seguintes dados
da folha de admissdo do paciente e exames laboratoriais realizados nas primeiras
24 horas de internacdo na unidade: freqUiéncias cardiaca e respiratOria, pressao
sistélica e diastdlica, FiO2, PaO2, PaCO2, escala de glasgow, reacdo pupilar,
tempo de protrombina, tempo de tromboplastina, bilirrubina total, potassio, calcio,
glicemia e bicarbonato de sadio.

O PRISM, publicado em 1988 por Pollack et al., € um dos principais
escores desenvolvidos para a populagcéo pediatrica. Este foi desenvolvido a partir
da identificacdo de variaveis relevantes para o risco de mortalidade e pontuado
apos uma posterior analise estatistica multivariada de regresséo logistica (MARTA,
2005).

O mesmo foi selecionado, pois € o mais utilizado nas UTIP, sendo
aplicado em estudos clinicos como 0 escore prognostico padrédo para avaliacao da
severidade da doenca nestes pacientes. Ele nos permite comparar mortalidade
estimada em percentagem com a mortalidade realmente observada (MARTA,
2005).

E importante salientar que a assisténcia as criancas internadas na UTIP
onde, teoricamente, todos tém a mesma chance de apresentar IH, ficaram sob a
responsabilidade da equipe médica e de enfermagem vinculados ao servico da

unidade sem a interferéncia da pesquisadora.

3.6. ANALISE ESTATISTICA

3.6.1 ANALISE DESCRITIVA

Numa primeira etapa foram determinadas as caracteristicas clinico-

epidemiologicas, tais como: faixa etaria, sexo, doenca de base, tempo de

internacdo, incidéncia do desfecho clinico, etiologia dos episédios confirmados,
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mortalidade observada e/ou esperada, procedimentos invasivos realizados e a

evolucao da crianga, pertencente a coorte, internada na UTIP.

3.6.2 ANALISE UNIVARIADA DOS FATORES DE RISCO

Nesta etapa, foi calculada a distribuicdo das frequéncias das variaveis
independentes (fatores de risco) e determinada a significancia das diferencas
observadas entre as variaveis para ter ou néo ter IH, pelos testes de Mann-Whitney
e o teste de Fischer.

Todas as variaveis com o teste de significancia menor que 0,05 (p<0,05)
foram submetidos & medida de associagbes em relacdo a variavel dependente (IH)
para conhecer seus respectivos riscos relativos (RR) e com os intervalos de 95% de

confianca.

3.6.3 ANALISE MULTIVARIADA

A partir dos resultados obtidos na analise univariada procedeu-se a
analise multivariada com transformacao para regressédo logistica dos fatores de
risco, iniciando pela variavel independente de menor p (p<0,005); seguida pela
introducdo de uma apds a outra por ordem crescente de p, até chegar a um
modelo final para se obter uma ou mais variaveis, dentre todas analisadas, de
maior importancia para explicar os desfechos clinicos, identificando assim os

preditores independentes da infec¢do hospitalar.

A andlise estatistica foi realizada com auxilio do programa
Epidemiologycal Information versdo 6 (Epi Info 6). As comparacfes foram
realizadas pelo teste Mann-Whitney e foi calculado o risco relativo (RR) com o
respectivo intervalo de confianca (IC) considerando-se significativo um valor de
p<0,05.
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7. ASPECTOS ETICOS

O projeto foi enviado para apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
referido hospital onde obteve a autorizacéo para a realizacdo do estudo.

Foram respeitados os principios éticos para pesquisas envolvendo seres
humanos, de forma que foi mantido o sigilo da identidade dos pacientes analisados,
de acordo com as normas estabelecidas pela resolugédo n° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 1998).

Dessa forma, o presente estudo ndo apresentou quaisquer prejuizos nas
esferas fisica, bioldgica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do

ser humano, em qualquer fase da pesquisa ou posterior a ela.
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA

4.1.1. VARIAVEIS DOS PACIENTES

Tabela 1: Distribuicdo das caracteristicas gerais dos 66 pacientes admitidos na
UTIl do HIAS no periodo de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.

Caracteristicas Valor
Género

Masculino 65,2% (43/66)

Feminino 34,8% (23/66)
Idade (meses)

<= 12 meses 77,3%(51/66)

> 12 meses 22,7% (15/66)
Procedéncia

Interior 13,6%(09/66)

Capital 86,4%(57/66)
Admissdes

Emergéncia 50,0%(33/66)

Hospital 50,0%(33/66)
Tipo de internagéo

Clinica 98,5%(66/66)

Cirdrgica 1,5% (1/66)
Tempo de internagéo 19,1(x17,51)
Probabilidade de 6bito % 13,0(£18,30)

Fonte: UTI, HIAS

De 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008 foram admitidos na
UTIP 75 pacientes de ambos os sexos, dos quais 70 eram menores de 5 anos de
idade. Destes, um paciente foi excluido do estudo, pois ndo estava calculado o
PRISM e 3 vieram de outra UTI. Ao todo, 66 pacientes preencheram os critérios de

inclusdo da coorte.



32

A idade minima dos pacientes foi de 1 més, a maxima de 36 meses,
média de 11 meses e a mediana 7 meses. Observando a tabela percebe-se que a
populacdo da unidade é composta principalmente por criancas menores de um ano
(77,3%).

Dos pacientes da coorte, nove (13,6%) foram provenientes do interior e
cinquenta e sete (86,4%) da capital. Destes, trinta e trés (50%) procedentes das
enfermarias, pacientes que complicaram e necessitaram de UTI, 30 (50,0%)
pacientes provenientes da emergéncia, porém, trés destes foram referidos de outros

hospitais da capital.

Em relacdo ao sexo dos pacientes foram 43 (65,2%) do sexo masculino e
23 (34,8%) do sexo feminino. O tempo de internacdo minimo de 2 dias, maximo 72
dias e o tempo médio de 19 dias de internacdo. A probabilidade de 6bito esperado
de todos os pacientes internados foi de no minimo 0,7%, a maxima 79,3% com
média de 13,0%. A mortalidade observada foi de 46,9%.

Grafico 1: Diagndstico inicial dos 66 pacientes admitidos no HIAS no periodo
de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.

38%

14%

25%

1% 2%

O doencga cardiaca B doenga respiratéria B doenga neurolégica

O doenca gastrointestinal B doengas urinarias @ outros

Fonte: UTI-1, HIAS

*Qutros: Amiotrofia espinhal, Calazar, Dengue, Distarbio hidroeletrolitico,
Intoxicacdo exégena, Sd. Goldenhar, Varicela.



33

O hospital possui duas unidades de terapia intensiva (UTI-1 e UTI-2). A
UTI-2 é uma unidade pOs-operatéria, porém a prioridade para admissdo dos
pacientes é a realizacdo de cirurgia cardiaca. Quando a unidade estava com todos
os leitos ocupados ou com cirurgia cardiaca marcada os pacientes que realizaram
outras cirurgias que nao cardiaca foram admitidos na UTI-1. Por este motivo houve
um percentual consideravel de cardiopatias no estudo, porém com um predominio

de insuficiéncia respiratéria como indicacdo para admissédo do paciente na unidade.

As patologias predominantes foram as doencas do trato respiratério
(37,7%), cardiopatias (14,4%) e 20% dos pacientes possuiam comprometimento
neurolégico. E importante destacar que 30,3% (20/66) das criangas apresentaram

duas ou mais patologias.

Grafico 2: Distribuicdo das indicacdes de internamento dos 66 pacientes
admitidos na UTI do HIAS no periodo de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro
de 2008.

85%

2% 20420 2%

Einsuficiéncia respiratéria B sepse O monitorizagao
O poi dve * O didlise peritonial E isolamento contato

B oxigénio mascara

Fonte: UTI, HIAS

*Poi: pos-operatério imediato

Como foi citada anteriormente, a principal indicagéo para a internagao na

UTIP foi a insuficiéncia respiratéria, com 85,0%, em seguida, a complicagdo por
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sepse com 4,0% e a monitorizagdo por dengue correspondeu a 3,0%. Apenas 2,0%
dos pacientes foram internados por complicagdo na colocagdo do DVE, 2,0% para
dialise peritonial, 2,0% para isolamento de contato por varicela infectada e 2,0%

necessitou de suporte de oxigénio para pneumonia.

Tabela 2: Distribuicdo geral dos 66 pacientes internados na UTI do HIAS pelo
escore PRISM e tempo de internamento no periodo de 01 de agosto de 2007 a
31 de janeiro de 2008.

Tempo médio

Prisma Numero de % (Probabilidade de
casos (%) de 0Obito) internamento
0a9 31 47,0 0,7a4,7 20,4
10a 14 19 28,8 57a123 22,8
15a19 10 15,2 14,7a 28,3 14
20a24 1 15 32,7 8
25a30 5 7,5 57,7a79,3 9,6

Fonte: UTI, HIAS

Dentro do escore de risco para mortalidade, a maioria dos pacientes (47%)
possuiu o escore dentro do intervalo de 0-9 com probabilidade minima de 6bito
0,7%, maxima de 4,7% e média de 3%. Estes apresentaram tempo de internacdo em
média 20 dias. Em seguida, 28,8% dos pacientes encontravam-se no intervalo de
10-14 com probabilidade minima de 6bito 5,7%, maxima de 12,3% e média 8,5%. A
média do tempo de internacgdo foi de 22,8 dias. Pacientes que estavam no intervalo
de 15-19 (15,2%) apresentaram minima de 14,7%, maxima de 28,3% com média de
22,3%. A média de internacdo foi de 14 dias. No intervalo de 20-24 (1,5%) a
probabilidade de o paciente vir a 6bito foi de 32,5%. No intervalo de 25-30, 7,5% dos
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pacientes apresentou probabilidade minima de 6bito 57,7%, maxima de 79,3% com

média 69,9%, a média de internagéo correspondeu 9,6 dias.

Levando em consideracdo que quanto maior o PRISM maior a
probabilidade de o paciente vir a Obito justifica-se a média de internacdo das
criangas que se encontram dentro do intervalo de 15 a 30 tenha sido bem inferior em
relagcdo aos outros pacientes. Dos 16 pacientes dentro deste intervalo, 14 (87,5%)

foram a dbito.

4.1.2 VARIAVEIS HOSPITALARES

Grafico 3: Distribuicdo dos pacientes por procedimentos invasivos realizados
na UTI do HIAS no periodo de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.
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Fonte: UTI,HIAS

A sondagem nasogastrica foi o procedimento mais frequente, sendo
realizado em 86,4% dos pacientes. Este procedimente foi rotina na admissdo da

crianga para aspiracao de residuo gastrico e com menos freqiéncia para gavagem.
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O procedimento de escolha para a alimentacdo € a sonda nasojejunal que

correspondeu a 45% dos pacientes.

A intubacao orotraqueal (77,3%) foi realizada na maioria das criancas,
confirmando a principal indicagdo de internamento na unidade que foi a insuficiéncia

respiratoria.

O acesso venoso periférico correspondeu a 65,2% dos pacientes, sendo a
via de primeira escolha para a infusdo de medicamentos. O cateter central e a

disseccao venosa corresponderam a 43,9% e 40% dos pacientes, respectivamente.

Grafico 4: Distribuicdo dos procedimentos invasivos por frequéncia nos 66
pacientes internados na UTI do HIAS no periodo de 01 de agosto de 2007 a 31
de janeiro de 2008.
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Fonte: UTI, HIAS

Foram realizados 299 procedimentos na unidade e a freqiéncia de cada
um deles estd demonstrada no grafico acima.
E importante salientar que alguns procedimentos foram realizados com

maior freqiiéncia no paciente, como por exemplo, a re-intubacéo oropraqueal que foi
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realizado em 5,8% (3/51) dos pacientes por motivo de extubacdo mal sucedida;
20,6% (6/29) dos pacientes com acesso central foram puncionados novos acessos
por infiltracdo, perda de acesso ou infec¢cdo no local; 2,2% (7/57) dos pacientes
sondados foram repassadas novas sondas nasogastricas por terem sido retiradas
pelos pacientes. Em relacdo aos acessos periféricos, ndo foi rotina na unidade a
troca de jelco ou scalp a cada setenta e duas horas, foi puncionado outro acesso
apenas na perda do mesmo.

Grafico 5: Distribuicdo dos procedimentos invasivos realizados na UTI do HIAS
por tempo de permanéncia no periodo de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro
de 2008.
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4.2. CARACTERIZACAO DA COORTE

A coorte nesta etapa do estudo foi composta por 64 pacientes, pois duas
criancas ainda estavam internadas no término da pesquisa, ndo tendo desfechos

concluidos para infec¢do hospitalar, alta ou 6bito.

Grafico 6: Média e mediana do tempo de internacdo da coorte na UTI no
periodo 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.

Fonte: UTI, HIAS

As vinte e seis criangas que evoluiram com infeccéo hospitalar ficaram em
média internada 31,6 dias com tempo minimo de 4 dias e maximo de 72 dias. Ja as
criancas que ndo apresentaram infeccéo ficaram internada em média 11 dias, com

minimo de 2 dias e maximo de 32 dias (p=0,03).



Grafico 7: Distribuicdo das infec¢des hospitalares por faixa etaria no periodo

01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.
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Fonte: UTI, HIAS
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Das criancas que apresentaram infeccdo hospitalar 73% (19/26) eram

menores de um ano e 27% (7/26) eram maiores de um ano e menores de cinco anos

de idade. Observou-se que as crian¢cas menores de um ano apesar de formarem a

maioria na amostra apresentaram uma porcentagem menor de infec¢do hospitalar.
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Grafico 8: Distribuicdo das infec¢des hospitalares por sexo no periodo 01 de
agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.
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Fonte: UTI, HIAS

As criancas do sexo masculino representaram 61% da coorte e
apresentaram 65% (17/26) das infec¢cdes hospitalares. Os pacientes do sexo

feminino, 39% da coorte, apresentou 35% das infeccdes.
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4.3. DESFECHO

4.3.1 INCIDENCIA

O numero de pacientes que apresentaram infeccdo foi de 40,6%
(26IH/64pacientes); incluindo todos os episodios ocorridos de infeccdo hospitalar na
coorte a incidéncia foi de 54,6% (35IH/64pacientes). Nao tiveram infeccdo 38
pacientes.

Das 26 criancas que adquiriram infeccdo, 5 pacientes apresentam 2
episodios e 2 pacientes apresentaram 3 infecgbes, ambas com topografias distintas.

Dos 35 episodios de infeccao hospitalar 23 foram confirmadas pelo laboratorio.
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Grafico 9: Distribuicdo das infeccdes hospitalares por topografia da coorte no
periodo 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.
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A taxa de infeccdo hospitalar correspondeu a 54,6% durante os seis

meses de estudo, porém como o tempo de internamento de alguns pacientes foi

prolongado algumas criangas, 10,9% (7/64), apresentaram mais de uma infeccdo no

periodo.

A infeccéo predominante foi a sepse correspondendo 71,4% (25/35). Dos

pacientes com infeccdo sanguinea, 12% (3/25) corresponderam a sepse clinica,

88% (22/25) confirmadas em laboratério e 12% (3/25) associadas a cateter.
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Em seguida, as pneumonias foram as mais frequentes com 17,1% (6/35)
das infec¢cdes. Todas foram associadas a ventilagio mecanica e dois destes

pacientes desenvolveram sepse secundaria.

4.3.3. ASSOCIACAO DAS VARIAVEIS HOSPITALARES COM O DESFECHO

Grafico 10: Distribuicdo das infeccdes hospitalares por procedimento invasivo
na coorte no periodo de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.
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Fonte: UTI, HIAS

A intubacdo orotaqueal e a traqueostomia foram realizadas em 89%
(57/64) dos pacientes, 10,5% apresentaram pneumonia associada a ventilacao
mecanica e o tempo médio do surgimento da infec¢do apds procedimento foi de 10
dias (p=0,021).

Dos 15,6% (10/64) dos pacientes que apresentaram sonda vesical de
demora, apenas um paciente apresentou infec¢cdo urinaria associada ao
procedimento. O tempo médio para adquirir a infeccdo foi de 7 dias apds a

passagem da sonda (p=0,157).



44

As infecgcbes sanguineas corresponderam a 71,4% (25/35), destas apenas
12% (3/25) foram associadas a cateter. O tempo médio para adquirir a infeccao apos
o procedimento foi de 24,6 dias (p=0,795).

4.3.4. ETIOLOGIA

Os bacilos gram-negativos foram isolados em 73,3% dos episédios de

infec¢do confirmada na coorte.

Grafico 11: Distribuicdo por freqiéncia dos 30 microorganismos isolados na
coorte no periodo de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.
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Fonte: Laboratério de microbiologia, HIAS

*Outros gram-negativos: Acinetobacter spp, E. aerogenes, E. coli, S. typhimurium, S.

liquefasciens, E. cloacae.

Bactérias envolvidas nos 26 episodios de infec¢do hospitalar por ordem de
freqUéncia: S. aureus 8 vezes (~27%), P. aeruginosa 7 vezes (23%), K. pnumoniae 4

vezes (13%), Candida spp 3 vezes (10%) e outros gram-negativos 8 vezes (~27%).
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Foram isoladas 2 bactérias numa amostra de hemocultura e aspirado
tragueal em quatro pacientes que apresentaram infec¢do hospitalar. Uma amostra
de sangue isolou S.aureus e Acinetobacter spp, uma segunda amostra um S. aureus
e uma K. pneumoniae e uma terceira amostra P. aeruginosa e S. aureus. No

aspirado traqueal foi isolado uma E. cloacae e Acinetobacter spp.

Grafico 12: Distribuicdo dos microorganismos isolados na coorte por sitio de
infeccdo no periodo de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.
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Fonte: Laboratério de microbiologia, HIAS

*Outros gram-negativos: Acinetobacter spp, E. aerogenes, E. coli, S. typhimurium,
S. liguefasciens, E. cloacae.

Dos oito S. aureus e quatro K. pneumoniae isolados todos foram
causadores de septlcemias; uma Candida spp foi responsavel por uma infeccéo
urinaria e duas por sepse; a P.aeruginosa foi responsavel por uma pneumonia e seis
sepses e outros gram-negativos foram responsaveis por seis sepses e uma

pneumonia.

Na tabela 3 esta demonstrado o antibiograma dos microorganismos
isolados.
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Tabela 3: Perfil de resisténcia dos principais microorganismos isolados na

coorte no periodo de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.

K. pneumoniae S. aureus P. aeruginosa
Sensivel Resistente Sensivel Resistente  Sensivel Resistente

Amicacina - 100,09%(4/4) - - 100,0%(7/7) -
Ampicilina - 100,09%(4/4) - - - -
Ciprofloxacina  100,0%(4/4) - - 12,5%(1/8)%  28,5%(2/7)° -
Cefalotina - 75,0%(3/4)* - - - -
Ceftazidima 100,0%(4/4) - - - 100,0%(7/7) -
Ceftriaxona - 100,0%(4/4) - - 14,3%(1/7)  85,7%(6/7)
Clorafenicol - 100,0%(4/4) - - - -
Clindamicina - - 75,0%(6/8)  25,0%(2/8) - -
Cefepime 50,0%(2/4)  50,0%(2/4) - - 100,0%(7/7) -
Eritromicina - - - 87,5%(7/8)* - -
Gentamicina - 100,0%(4/4) - - 85,7%(6/7)* -
Imipenem 100,0%(4/4) - - - 100,0%(7/7) -
Meropenem 100,0%(4/4) - - - 85,7%(6/7)* -
Oxacilina - - 62,5%(5/8)  37,5%(3/8) - -
Penicillina - - 12,5%(1/8)  87,5%(5/8)" - -
Piperacilina+  100,0%(4/4) - - - 57,1%(4/7)" -
Tazobactam
Polimixina - - - - - 14,2%(1/7)”
Quinolona - - - - 14,2%(1/7)” -
Sulfametoxazol  50,0%(2/4)  50,0%(2/4)  37,5%(3/8)° - 14,2%(1/7)  42,8%(3/7)"
Vancomicina - - 100,09%(8/8) - - -

Fonte: UTI, HIAS.

* Uma amostra ndo testada; ¥ Duas amostras ndo testadas; * Cinco amostras néo testadas; © Trés
amostras n3o testadas;  Sete amostras ndo testadas; “ Seis amostras ndo testadas.
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Grafico 13: Tempo médio por escore PRISM do surgimento entre a internagéo e
o primeiro episédios de infeccdo hospitalar na coorte no periodo de 01 de
agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.
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Fonte: UTI, HIAS

O tempo minimo para o surgimento da primeira infeccdo hospitalar no
primeiro intervalo do escore PRISM foi de 4 dias e maximo de 21dias. No segundo
intervalo foi no minimo 8 e maximo de 24 dias; no terceiro intervalo o tempo minimo
foi de 2 dias e maximo de 47 dias; no quarto intervalo o tempo foi de 3 dias e no

quinto intervalo foi de 6 dias.
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Tabela 4: Distribuicdo das infec¢cdes hospitalares por escore PRISM da coorte

no periodo de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.

PRISM Numerode  Numero de IH %
pacientes
0-9 29 13 44,8
10-14 19 7 36,8
15-19 10 4 40
20-24 1 1 100
25-30 5 1 20

Fonte: UTI, HIAS

Levando em consideracdo quanto mais alto o PRISM mais grave o
paciente e maior o niumero de procedimentos que ele vai ser submetido entdo ha um
aumento de chance desta crianca evoluir com infec¢cdo hospitalar, porém a relacéo
do paciente de cada intervalo de PRISM com o numero de infec¢éo foi cerca de dois,
ou seja, para cada dois pacientes pertencentes ao seu intervalo um evoluiu com

infeccdo. Exceto os pacientes que apresentaram PRISM mais elevados.
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Tabela 5: Obito esperado e observado pelo escore PRISM da coorte na UTI no
periodo 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.

PRISM Ndmero de pacientes Obito esperado Obito observado
% %
0-9 29 4,7 31
10-14 19 12,3 36,8
15-19 10 28,3 80
20-24 1 52,6 0
25-30 5 79,3 100

Fonte: UTI, HIAS

O Obito observado foi superior ao esperado. Observou-se um aumento de
Obito proporcional ao aumento do PRISM, porém a razdo entre os dois Obitos
diminuiu com o aumento do escore. A relacdo entre Obito e infec¢cdo hospitalar nédo

foi estatisticamente significante, pois p=0,902.

No intervalo de 0-9 a razéo foi de 1 Obito esperado para 7observado; no
intervalo de 10-14 foi de 1:3; no intervalo de 15-19 foi de 1:3, no intervalo de 20-24 o
Obito esperado foi de 52,6% porém nédo houve 6Obito e no intervalo de 25-30 foi de
1:2.
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4.4 ANALISE UNIVARIADA

O estudo pesquisou 18 variaveis, oito do paciente e dez hospitalares:
sexo, idade, procedéncia, escore PRISM (0-9; 10-14; 15-19; 20-24; 25-30), tubo
orotraqueal, traqueostomia, acesso central, dissec¢do venosa, jelco/scalp, sonda
nasogastrica, sonda nasojejunal, gastrostomia, dreno.

As variaveis estatisticamente significantes estdo demonstradas na tabela
abaixo.

Tabela 6: Andlise univariada dos procedimentos invasivos realizados na UTI no
periodo de 01 de agosto de 2007 a 31 de janeiro de 2008.

Procedimentos invasivos RR IC 95% Valor de P
MIN MAX
Intubacé&o orotraqueal 7,04 1,03 47,8 0,001
Traqueostomia 1,00 0,38 2,60 1,000
Cateter central 1,20 0,64 2,26 0,804
Disseccao venosa 1,11 0,58 2,10 0,589
Jelco/scalp 0,93 0,48 1,79 1,000
Sonda nasogastrica 3,76 0,57 24,51 0,136
Sonda nasojejunal 1,88 0,97 3,67 0,071
Gastrostomia 0,74 0,21 2,49 0,702
Dreno 0,74 0,21 2,49 0,720
Sonda vesical 1,80 0,95 3,38 0,157

O procedimento estatisticamente significante foi a intubacdo orotraqueal,
pois p = 0,001 e obteve um risco relativo de 7,04 com um intervalo de confianca de
95%, ou seja o tubo orotraqueal foi um fator de risco para a infeccdo hospitalar e o
risco do paciente intubado adquirir a infeccdo € de 7 vezes maior em relacdo as

criangas que nao foram intubadas.
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4.5 ANALISE MULTIVARIADA

Foi incluido na regressao logistica a intubacédo orotraqueal, pois p=0,001.
As demais varidveis ndo foram estatisticamente significantes, concluiu-se que o
OR=1, ou seja, ha hipbétese de que ndo existe associacdo entre a doenca e o fator
estudado.

Tabela 7: Procedimento invasivo relacionado a infeccdo hospitalar pela analise
de regresséo logistica multipla, UTI pediatrica, no periodo de 01 de agosto de
2007 a 31 de janeiro de 2008.

Procedimento CR Desvio OR Intervalode  Valor de p
invasivo padrao confianca
MIN  MAX
Intubacao 0,832 0,252 2,29 1,38 3,82 0,001

orotraqueal
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5. DISCUSSAO

O presente estudo clinico-epidemiolégico almejou conhecer e
compreender o impacto que os fatores de risco proprios do paciente e do ambiente
causam na infeccéo hospitalar. Estes funcionaram como coadjuvantes da ocorréncia
da infecgcdo hospitalar, em criangas menores de 5 anos que necessitaram de

tratamento intensivo.

Foi escolhido um estudo de coorte prospectivo por ser passivel de analise
descritiva e analitica (ALMEIDA FILHO E ROUQUAYROL, 1994). Este tipo de
estudo comparativo permite que a populacdo da pesquisa sofra as mesmas
influéncias nédo controladas quando expostas aos fatores de riscos investigados e
permite ainda o estudo de mais de uma variavel entre a exposicdo e o desfecho
simultaneamente (AMARAL, 1991).

Levantamentos epidemioloégicos em UTI neonatal sédo frequentes na
literatura internacional, em geral relacionando a mortalidade a alguma patologia
especifica, porém existem escassos trabalhos avaliando infeccdo hospitalar em
criancas acima de 28 dias de vida internadas em unidade de terapia intensiva.
Dentre os objetivos propostos foram analisados dados de uma UTIP de um hospital

pediatrico de referéncia no estado do Ceara.

Uma pesquisa realizada por Moreno (2005) na UTIP do Hospital Municipal
Materno Infantil de San Isidro Dr.Carlos A. Gianantonio em Buenos Aires, a idade
média dos pacientes foi de 12 meses, a maioria era do sexo masculino (59,2%), com

tempo médio de internacéo de 10 dias, 62,1% dos pacientes residiam na capital.

Eiloft (2002) fez um estudo retrospectivo com 13.101 pacientes internados
na UTI pediatrica do Hospital Sdo Lucas no Rio Grande do Sul e a sua maioria eram
meninos (58,4%) com doenca clinica (73,1%) e menores de 1 ano (40,4%), exceto

recém-nascidos.
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As pesquisas citadas confirmam o presente estudo, a maioria da clientela
das UTI pediatricas foram criancas do sexo masculino (65,2%) com doencas clinicas
(98,5%), menores de 12 meses de idade (77,3%). A probabilidade de 6bito geral foi
de 13%, a maioria (86,4%) residia na capital e o tempo médio de internacdo foi de
19 dias. As variaveis referentes aos pacientes, sexo, idade e a procedéncia nao

foram estatisticamente significantes (p=1,000).

No estudo de Moreno (2005) foi observado que as doencas respiratérias
foram as mais prevalentes, (39,1%), para internacdo da crianca no hospital, o
choque séptico vem em seguida com 10,3%, pacientes neurolégicos com 9% e

doencas cardiovasculares com 6,2%.

No presente estudo em relagcdo as patologias, a principal doenca
predominante foi a respiratéria (38%), logo apds as doencas neurolégicas com 20%,
as cardiacas com 14%, gastrintestinais com 2% e urinaria com 1%. Apenas as

doencas respiratorias foram igualmente predominantes nos dois estudos.

No estudo observamos que as pneumonias, asmas e derrame pleural
foram as prevalentes entre as doencas respiratérias. Dentre as neuroldgicas,
predominaram as criancas com paralisia e tumor cerebral. As criancas com paralisia,
a maioria passou muito tempo internado na unidade e possuiu registros de varias
internacdes anteriores na unidade. As outras patologias como amiotrofia espinhal,

dengue, varicela, calazar estao ilustradas no grafico 2.

Os pacientes foram admitidos na UTIP do HIAS principalmente por
insuficiéncia respiratoria 85% (56/66), foram intubados 77,3% (51/66), os demais
foram admitidos ja traqueostomizados e colocados em ventilagdo mecéanica. O

tempo médio que o paciente passou no respirador foi de 18 dias.

As complicacdes por sepse corresponderam a 4% das indicagles. Estes
foram pacientes que internaram nas enfermarias por outras patologias, passaram

muito tempo internados e adquiriram infec¢ao hospitalar.
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As demais indica¢Bes foram dialise peritonial que correspondeu a 2%
(1/66), pés-operatorio de colocacado de DVE com 2% (1/66).

Os procedimentos mais realizados foram intubagao orotraqueal (77,3%)
devido a insuficiéncia respiratéria e o tempo médio de permanéncia foi de 18 dias. A
passagem de sonda nasogastrica correspondeu a 86,4% com tempo médio de
permanéncia de 13 dias. Em seguida, as pun¢des venosas periéricas foram as mais

freqientes com 65,2% e o tempo de permanéncia foi de 3 dias.

Nesta etapa do estudo foram excluidos da coorte dois pacientes, pois ao
término da pesquisa eles ainda estavam internados ndo tendo desfecho para

infeccdo hospitalar, alta ou obito.

A incidéncia de infeccdo hospitalar (54,6%) na unidade encontra-se
superior as encontradas nos estudos contemporaneos tais quais ARANTES, 2003;
Abramczyk, 2003; RODRIGUEZ, 2006. Uma possibilidade para explicar tal diferenca
pode ser atribuida a longa permanéncia dos pacientes na unidade, apresentando um
tempo médio de internamento de 19 dias e o maximo de 72 dias, tempo superior

encontrado na literatura.

Os pacientes que apresentaram infeccao hospitalar tiveram meédia maior
de internamento do que os que nao apresentaram. A média foi de 31,6 dias e os que
nao apresentaram foi de 11 dias. Essa diferenca foi estatisticamente significativa
(p=0,03), reforcando a maior taxa de IH nessa UTI comparando com outros estudos
citados (ARANTES, 2003; ABRAMCZYK, 2003; RODRIGUEZ, 2006).

A incidéncia de infeccdo encontrada por ARANTES (2003) em um estudo
de coorte de 460 pacientes internados na UTIP de um hospital universitario de
Uberlandia, Brasil foi de 20%. O tempo médio para a deteccdo da pneumonia
associada a ventilacado apos o procedimento foi de 9 dias, sepse associada a cateter
central foi de 7 dias ap0s o procedimento, infeccdo urinaria apos a sondagem vesical

de demora foi de 7 dias.
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No presente estudo 0s pacientes que apresentaram infeccdo hospitalar
corresponderam a 40,6% (26/64) e a taxa de infecgcdo na unidade foi de 54,6%
(35/64). As infeccdes confirmadas corresponderam a 71,4% (25/35) e as infeccdes
clinicas 28,6%.

Abramczyk (2003) encontrou na UTIP do Hospital S&o Paulo, na cidade de
Séo Paulo, uma taxa de 27,2% de pacientes com infeccdo hospitalar. A infeccéo
prevalente foi a pneumonia associada a ventilagdo mecéanica correspondendo a
18,7% das infec¢bes. Em seguida as infec¢cdes sanguineas associadas a cateter

com 10,2% e as infecc¢des urinarias associadas a sonda vesical com 1,8%.

De Cicco (2005), realizou um estudo no Hospital Italiano em Buenos Aires-
Argentina na UTI pediatrica, observou que das criangcas com infeccdo hospitalar,
25% delas evoluiram com pneumonia, 23% bacteremia primaria, 10% trato urinario,
6% gastrintestinais, 22% sitio cirdrgico, 6% infeccdo no local do cateter, 5%
infeccbes sistémicas, 3% infec¢bes de partes moles. Dos pacientes com pneumonia
88,8% foram associados a ventilacdo mecanica; das bacteremias primarias 81,7%
foram associadas a cateter e as infec¢éo no trato urinario todas foram associadas a

sonda vesical de demora.

No nosso estudo a principal infeccdo encontrada foi a septicemias com
71,4% (25/35). Oitenta e oito por cento (22/25) foi confirmada no laboratério, destas
12% associada a cateter. Percebeu-se que as 22 sepses foram primarias, pois nao
havia infeccdo em outro foco, porém nao foi possivel associa-la ao cateter porque
nao é rotina na unidade a retirada do dispositivo central sem sinais de infeccéo local

para enviar junto com uma amostra de sangue para cultura.

A literatura relata que a incidéncia elevada de infeccédo sanguinea se deve
a longa permanéncia do acesso central por dissec¢do ou puncdo venosa € a
constante manipulagdo do mesmo para administracdo de medicamentos e
hemoderivados (MARTINEZ, 2001). Observamos na unidade de terapia intensiva do
HIAS, uma baixa adesdo ao habito de higienizacdo das méaos pela equipe de saude
e a nao utilizacao de algodao ou gaze embebido de alcool a 70% na manipulacdo do

acesso. Embora esse dado nao tenha sido mensurado porque nao foi objetivo do
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estudo, durante as visitas na unidade podemos observar esse dados em diversas
oportunidades. Registramos também a auséncia de uma rotina de troca periédica
dos acessos periféricos, provavelmente essas falhas no controle de infeccéo
sanguinea devem ter contribuido para as taxas elevadas de infec¢cdo sanguinea

nessa unidade.

Os microorganismos isolados foram oito S. aureus, quatro K. pneumoniae,

seis P.aeruginosa e duas Candidas spp.

O tempo médio para adquirir a infeccdo sanguinea associada ao cateter
foi de 24,6 dias pds-procedimento.

Ray (2008) realizou um estudo, em Chandigarh-India, sobre infecgéo
sanguinea em 217 pacientes internados na UTIP de um hospital terciario no periodo
de 2002 e 2003. A incidéncia da infeccdo foi de 25,8%. O isolamento de gram-
negativo foi predominante: K. pneumoniae (20,1%), Enterobacter spp (16,6%) e
Acinetobacter spp (8,6%). Dentre os gram-positivos 0 mais frequente foi o S. aureus
(36,9%).

Rodriguez (2006) realizou um estudo em Camagliey, Cuba sobre as
infeccbes relacionadas a cateter e a incidéncia encontrada foi de 66,6%. As

bactérias mais isoladas foram Enterobacter spp, S. aureus e K. pneumoniae.

Martinez (2001) encontrou que a incidéncia de sepse associada a cateter
foi de 45,3% com o tempo médio para a infeccdo pos-procedimento foi de 7,9 dias. A
incidéncia da pneumonia foi de 54,6% e o tempo médio para desenvolver a infec¢éo

foi de 4,9 dias ap6és a intubacédo orotraqueal.

Hamid (2007) realizou um estudo na UTIP de um Hospital Infantil em
Lahore, Paquistdo. A incidéncia de sepse foi de 33%, esses pacientes apresentaram
em meédia sete dias a mais internados em relacdo aos pacientes que nédo

apresentaram infeccao hospitalar.
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Segundo a literatura, a incidéncia de pneumonia é variavel, depende dos
critérios utilizados para o diagndstico e do local estudado, variando entre 1,8% a
28,3% (EDWARD, 2003).

No presente estudo a pneumonia possui a segunda maior taxa com 17,1%
das infeccOes e todas foram associadas a ventilagdo mecanica. Dois desses
pacientes evoluiram com sepse secundaria.O diagnéstico clinico e radiologico foi
dado a 66,6% (4/6) das criancas, confirmado em laboratério apenas 33,3% (2/6). A
pequena quantidade de pneumonias com diagnéstico confirmado se deve a falta de
coleta do aspirado traqueal devido a fatores externos como falta de material ou
guando é coletada, a amostra & contaminada. Foram isolados no aspirado traqueal

uma P. aeruginosa e um Acinetobacter spp.

Os critérios clinicos e radioldgico estdo associados a uma baixa
especificidade (Kollef et al., 2006), porque doencas tais como a sindrome da
resposta inflamatoria sistémica ou insuficiéncia cardiaca congestiva, extremamente
comuns em pacientes criticos, sdo confundidas com as pneumonias (Gontijo Filho,
2004).

O tempo médio para o0 surgimento da pneumonia poés-intubacao

orotaqueal foi de 10 dias.

Carvalho (2002) realizou um estudo em um ano em uma UTIP de Porto
Alegre, Brasil e a incidéncia encontrada de pneumonia associada a ventilacdo
mecanica foram de 23% (16/68). Destes pacientes foram colhido aspirado traqueal,
dez amostram cresceram bactérias. Foram isoladas seis S. aureus com
Acinetobacter spp concomitantes, duas K. pneumoniae com uma Enterobacter spp

concomitante, uma Candida spp e uma P. aeruginosa.

Durante nosso estudo dois pacientes apresentaram conjuntivite com
diagnéstico clinico. Um paciente apresentou infec¢do urinéria associada a sonda
vesical de demora e o surgimento do episddio apds a passagem foi de sete dias. Um

paciente apresentou gastroenterite.
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A maioria dos pacientes que apresentou infeccdo hospitalar eram menores
de um ano, 73% (19/26), do sexo masculino, 57,6% (15/26) e residiam em Fortaleza
80,7% (21/26) . Nao houve associacao das variaveis do paciente com o desfecho.

Cada UTIP tem uma Unica e endémica flora e as criancas internadas,
colonizadas servem de reservatérios para transmissdo aos pacientes admitidos
(MARTINEZ, 2001).

No recente estudo, os bacilos gram-negativos (73,3%) prevaleceram

largamente sobre as bactérias gram-positivas (26,7%).

Foram isoladas trinta bactérias das quais as mais prevalentes foram o S.
aureus com ~27%, P. aeruginosa com 23%, K. pneumoniae com 13%, Candida spp
com 10% e outros gram-negativos corresponderam a ~27%. As bactérias gram-
negativas, como: Acinetobacter spp, E. aerogenes, E. coli, S. typhimurium, S.
liquefasciens, E. cloacae foram agrupadas, pois cada uma delas foi isolada apenas

uma vez.

As bactérias S. aureus e K. pneumoniae foram isoladas apenas nas
infeccbes sanguineas. Nas outras sepses foram isolados Candida spp, P.
aeruginosa e outros gram-negativos. As pneumonias foram causadas por P.

aeruginosa e outros gram-negativos. Na infeccéo urinaria foi isolada Candida spp.

Abramczyk (2003) no estudo os gram-negativos foram os mais isolados
com 54,8%, seguido das bactérias gram-positivas (23,8%). As espécies mais

comuns foram Acinetobacter baumannii e Klebsiella pneumoniae.

Alvarez (2006) pesquisou na UTIP do Hospital Del Mar em Barcelona 775
pacientes que adquiriram infeccdo hospitalar causada por S. aureus. Ela foi
encontrada principalmente nas pneumonias associadas a ventilacdo mecéanica e as

infeccdes sanguineas associadas a cateter.

O manuseio dos pacientes pelos profissionais de saude com maos

inadequadamente limpas representa uma via importante na transmissao de infecgcao
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por bactérias como E. coli, K. pneumoniae, algumas espécies de Enterobacter spp,
Serratia marcescens, Proteus mirabilis e algumas espécies de Pseudomonas spp;
guanto maior o periodo de internacdo, mais sujeitos estardo as criancas a esses
tipos de infec¢des (LOVO, 2003).

Foi analisado o perfil de resisténcia dos principais microorganismos

isolados. O antibiograma esté ilustrado na tabela 3.

Alvarez (2006) realizou um estudo sobre resisténcia antimicrobiana na UTI
em 14 instituicdes de nivel terciario entre os anos de 2001 e 2003. Foram isolados
27.301 microorganismos. Os isolados com maior frequéncia foram S. aureus,
P.aeruginosa e K. pneumoniae. A taxa de resisténcia a oxacilina do S.aureus foi de
61%. A resisténcia a cefalosporina (ceftriaxona, cefotaxima, ceftazidima) de terceira
geracdo das K. pneumoniae foram superiores a 30% e a resisténcia das P.
aeruginosa a varios grupos de antimicrobianos superou 30% das cepas

multiresistentes.

Ao contrario do estudo de Alvarez (2006), na nossa pesquisa 0s gram-
negativos apresentaram uma boa sensibilidade as cefalosporinas, aos
carbapenémicos e aos aminoglicosideos, assim como o S. aureus apresentou boa

sensibilidade a oxacilina.

Foi calculado o escore PRISM um indice amplamente conhecido e
aplicado nas UTIP, sendo utilizado em estudos clinicos como escore progndstico
padrdo para avaliacdo da severidade da doenca em pacientes pediatricos
(MARTHA, 2005).

Nas primeiras vinte e quatro horas da admissédo do paciente na UTIP, foi
calculado o PRISM que através de um programa instalado no computador da UTIP
foi possivel obter o valor absoluto e a probabilidade do paciente vir a 6bito. As

variaveis necessarias para o calculo do PRISM foi especificado na metodologia.
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Os pacientes foram distribuidos por intervalos do PRISM e estéo ilustrados
na tabela 2.

A incidéncia de infecgcdo hospitalar maior foi no intervalo de 0-9 e
correspondeu a 44,8% (13/29). No intervalo de 10-14 a incidéncia foi de 36,8%
(7/19); de 15-19 a incidéncia foi de 40% (4/10); 20-24 foi de 100%, mas apenas um

paciente estava neste intervalo. No intervalo de 25-30 a incidéncia foi de 20% (1/5).

A populacdo maior ficou no intervalo de 0-9 com probabilidade de o
paciente vir a 6bito ficou entre 0,7% a 4,7%. O tempo de internacao ficou em torno
de 20 dias. No intervalo de 10-14 a probabilidade de 6bito ficou entre 5,7% e 12,3%.
O tempo de internacao foi de 22,8 dias.

Abramczyk (2003) observou que o PRISM foi significativamente maior em
pacientes com infeccdo hospitalar (PRISM=17) em relacdo aos pacientes que nao
apresentaram a infeccdo (PRISM=10). A mortalidade foi significativamente maior em

doentes com infeccdo comparados aos que ndo apresentaram a infeccao.

O presente estudo observou que tempo de internamento foi inversamente
proporcional ao aumento do PRISM. Levando em consideracdo que quanto maior o
PRISM maior a probabilidade de o paciente vir a ébito justifica-se a média de
internacao das criancas que se encontram dentro do intervalo de 15 a 30 tenha sido
bem inferior em relacdo aos outros pacientes. Dos 16 pacientes dentro deste

intervalo, 14 (87,5%) foram a oObito.

A probabilidade de o6bito observado foi bem superior ao esperado. Na

tabela 5 foi ilustrada a distribuicdo dos 6bitos por intervalo do PRISM.

No intervalo de 0-9 o 6bito esperado foi de 4,7% e o observado foi de
31%. No intervalo de 10-14 o 6bito esperado foi de 12,3% e o observado foi de
36,8%; no intervalo de 15-19 o esperado foi de 28,3% e o observado foi 80% e no
intervalo de 25-30 o 6bito esperado foi de 79,3%, porém todos 0s pacientes

morreram.
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Segundo Martha (2005) o PRISM é o melhor escore para comparar
mortalidade esperada da observada, pois possui uma capacidade de calibracdo
maior, porém ele n&o utiliza variaveis que influenciam na evolucdo clinica do

paciente como condi¢&o nutricional e reserva fisiol6gica de cada individuo.

No nosso estudo 84,8% dos pacientes foram admitidos na unidade por
insuficiéncia respiratéria, alguns deles apresentaram gasometria dentro dos limites
da normalidade as custas dos parametros ventilatério elevados, com frequéncia
respiratéria normal (determinada pelo respirador) e demais condi¢des clinicas
estaveis. Esses pacientes apresentaram um escore baixo, embora fossem
considerados pacientes graves com risco de mortalidade elevada, pois suas
doencas de base ainda n&o tinham sido resolvidas e progrediram levando o paciente
ao Obito. Vale ressaltar que o PRISM foi calculado dentro das primeiras vinte e
guatro horas de admissao do paciente podendo o seu valor aumentar ou diminuir no
decorrer da internacdo, justifica-se entdo o elevado indice de mortalidade nos

pacientes com escore baixo.

Um estudo realizado por Moreno (2005) durante 2 anos e comecado em
janeiro de 2001 na UTIP do Hospital Municipal Materno Infantii de San Isidro
"Dr.Carlos A. Gianantonio” em Buenos Aires, através do célculo do PRISM observou
gue os 209 pacientes internados apresentaram Obito esperado em 31,8% das

criancas, porém 71% foram a ébito pela gravidade da doenca.

Em relacdo a andlise univariada da recente pesquisa, o procedimento
invasivo que foi considerado fator de risco foi a intubacdo orotraqueal (p=0,001).
Infelizmente, apesar da instituicdo apresentar um laboratério de microbiologia
equipado nao foi possivel a confirmacdo de muitas infec¢cbes hospitalares.
Observou-se na unidade a predominancia de pedido de hemocultura, principalmente
de sangue periférico, poucos pedidos de cultura de aspirado traqueal e urina. Seria
interessante a unidade estabelecer rotinas para a coleta de material e sua entrega,
muitas vezes o material ficou exposto ao ambiente por varias horas sendo levado

posteriormente ao laboratorio.
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Na etapa final da andlise estatistica, procedeu-se a andlise de regresséo
logistica dos fatores de risco identificados na fase anterior (p<=0,05) através do
calculo da “Odds ration” que embora n&o € a opcéao ideal nos estudos de coorte, é a

Unica existente para anélise de multiplos fatores.

No presente estudo, o uso de intubacé&o orotraqueal por mais de quatro
dias mostrou forte associacdo com o desfecho em todos os passos da andlise
estatistica. Este procedimento, realizado em 77,3% (51) da coorte foi praticado em
sua maioria pelos médicos residentes da UTIP.

Considerando que o intervalo entre a intubacdo e o surgimento da
pneumonia, das seis infeccbes quatro apresentaram pneumonia com 48 horas do
procedimento, pode ter ocorrido inoculagdo acidental de microorganismos durante

ou logo apos o procedimento.

Na analise multivariada o OR calculado para a intubacgéo orotraqueal foi de
2,24, ou seja a exposicao dos pacientes a este procedimento invasivo aumentou em

duas vezes a chance de adquirir infeccéo hospitalar.

No Brasil, em meio a escassez de recursos e um gerenciamento de
politicas de saude publica que deixa a desejar, as estratégias de cunho preventivo
sdo de maxima importancia para a atenuacdo da questdo da morbidade e
mortalidade das criangcas menores de cinco anos. A promocdo da educacao
continuada em atencédo materno infantil, prevencéo e controle de infeccéo hospitalar,
intercambio com centros mais avancados, motivacdo de dirigentes da instituicao
para disponibilidade de recursos e pesquisa, sdo algumas medidas ao alcance dos
profissionais de salude que representaria pra muitos destes pequenos pacientes a

diferenca entre viver e sucumbir.
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6. CONCLUSAO

O trabalho concluiu que a maioria dos pacientes internados na UTIP foi de
criancas menores de 1 ano, sexo masculino, procedentes da capital. Estas variaveis
ndo sdo estatisticamente significantes (p=1,000). O tempo médio de internacao foi
de 19 dias.

As patologias mais frequentes na admissdo do paciente no hospital foram
as doencas respiratorias (38%), cardiacas (14%) e neurolégicas (20%). A principal
indicacdo para o internamento na UTIP foi a insuficiéncia respiratoria com 85%. As

complicacBes por sepse ficaram em torno de 4%.

A taxa de infeccdo foi elevada (54,6%), comparando com a literatura.
Provavelmente a media prolongada de internacéo tenha sido o determinante dessa

taxa. O numero de pacientes que apresentaram infeccéo correspondeu a 40,6%.

A sepse com 71,4% foi a principal infeccdo encontrada na unidade, 88%
foi confirmada no laboratério e 12% associada a cateter. Todas as pneumonias
foram associadas a ventilacdo mecanica e a infec¢do urinaria estava associada a

sonda vesical de demora.

Os pacientes que apresentaram infeccdo hospitalar tiveram média de
internamento de 31 dias e os pacientes que ndo apresentaram a infeccdo de 11

dias. Esta associacao foi estatisticamente significante com p=0,03.

Os principais microorganismos isolados foram S. aureus e P. aeruginosa

com 27%, ambos, em seguida a K. pneumoniae com 13% e Candida spp com 10%.

Dos S. aureus 60% sao sensiveis a oxacilina. Os bacilos gram (-)
apresentaram uma boa sensibilidade as cefalosporinas de terceira geragédo anti-
Pseudomonas a de quarta geragdo, a penicilina anti-Pseudomonas e aos

carbapenémicos e aminoglicosideos.
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Os procedimentos invasivos mais frequentes foram a intubacao
orotraqueal e a sondagem nasogastrica. Dos procedimentos invasivos a intubacgéo
orotraqueal foi o Unico fator de risco estatisticamente relevante para infeccdo

hospitalar p=0,001.

Em relacdo a probabilidade de 6bito dos pacientes o estudo encontrou
uma mortalidade esperada de 13% e observada de 43,9%. Por tanto o PRISM deve
ser interpretado com cautela jA& que o tratamento do paciente pode alterar as
variaveis fisiolégicas causando incoeréncia com a sua pontuacao. Vale ressaltar que
o PRISM apesar de calculado nas primeiras vinte e quatro horas de internacdo o seu
valor pode variar no decorrer da internagcédo com a melhora ou a piora do paciente.

Observamos também que as medidas de controle de infeccdo hospitalar,
principalmente as referentes a prevencédo e diagndstico de infeccdo sanguinea
associada a cateter devem ser implementados na unidade de terapia intensiva
pediatrica do HIAS.
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7. SUMMARY

The hospital infecction is currently the most frequent and important cause
of death of patient hospitalized in unities of pediatrics intensive therapy. To know the
dimension of this problen in a Pediatrics Hospital that has advanced assistance sited
in Ceara, was done a study o prospective cut of all the children hospitalized in UPIT
during the period of 1 august 2007 ul 31 June 2008. A coorte of 66 patients was
followed of hospitalization released o: death.Overall 18 variables of patient and
hospital were researched in each member of coorte The statistics tests used were:
Mann-Whitney and the exact test ofFISCHER'S, the calculum of rel ative risk with the
respective intervals of trust. Following it proceeded the multivariet) analysis with
transformation to logistic regression of factors more significative(p<0,05). Ir the end,
one factor was selected as independent preditor of hospital infecction: ototracheal
intubation(OR=2,29, 1C95%=1,38 to 3,82). The incidence of hospital infecction wa~
54,6%(35IH/64 patients). The bacteries most prevalent of cases confirmed were the
grarnnegative rods(73,3%). The hospitalization of patients with hospital infecction
was 2,9 higher than hospitalization of patients not-hit. The probability of global death
expected was 13% and the observed one was 46,9%. This study can be useful to

future strategies aiming to decrease the morbimortality by hospital infecction.
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APENDICE ||
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Os custos deste trabalho sdo gerados basicamente de impresséo
fotocdpia dos protocolos da pesquisa e material de expediente como canetas, tintas
para cartucho de impressora, folhas de papel A4, disquete de computador. Os
valores e a quantidade do material utilizado podem ser descritos da seguinte forma.

1. Folha de papel A4 ................ 200 folhas...........cc...... R$ 20,00

2. Fotocopias.......ccccccevvinnvnnnnnn. .200 fotocopias............. R$ 20,00

3. Canetas........ccccvvvvviiiiiiiiieieee e 5 canetas................. R$ 5,00

4. Cartucho de impressora............. 1 cartucho................ R$ 100,00

5. Disquete de computador........ ... 2 disquetes............... R$ 3,00
Total dOS CUSTOS......uvviieiiiiie et e R$ 148,00

Os custos da pesquisa serdo de inteira responsabilidade do pesquisador

sem qualquer 6nus para o Hospital Infantil Albert Sabin.
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PROCEDIMENTO/DIA

CATETER CENTRAL
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SONDA GASTRICA
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NASOJEJUNAL

GASTROSTOMIA

VENTILACAO
MECANICA

TUBO
OROTRAQUEAL

TRAQUEOSTOMIA

CAPACETE HOOD

CPAP

OXIGENIO EM
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CULTURA | DATA | POSITIVO/ MICROORGANISMO | ANTIBIOGRAMA
NEGATIVO ISOLADO/GRAM R: resistente S:sensivel
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.

Infeccao hospitalar: Sim () Nao ()

1.Infeccao de corrente sanguinea: Sim () Nao ()

Primaria () Secundaria () Data:
Cultura: Sim () Nao () Data:

2. Infeccéo pulmonar: Sim () Néo ()

Cultura: Sim () Nao () Data:

Data:

3. Infeccéo de sitio cirdrgico: Sim () Nao () Data:

Cultura: Sim () Nao () Data:

4.Infeccdo urinaria: Sim () Nao ()

Sintomatica () Assintomatica
Cultura: Sim () Na&o () Data:

5.Infeccéo tegumentar: Sim () Néo ()

Cultura: Sim () Nao () Data:

() Data:

Data:

6.Infecgdo em dispositivo neuroldgico implantavel: Sim () N&o () Data:

Cultura: Sim () Nao () Data:
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DEFINICOES E CLASSIFICACOES DE INFECCAO HOSPITALAR

Infeccdo de Sitio Cirurgico (ISC)

Definigao: ocorre nos
primeiros trinta dias pods-

cirirgico e envolve pele e

Quando apresentar mais de um dos
seguintes: drenagem purulenta da

incisao; cultura positiva do fluido ou

tecidos subcutaneos da |tecido obtido assepticamente;
Superficial incisao. incisdo aberta pelo cirurgido na
presenca de dor ou sensibilidade,
inflamag&o local, vermelhiddo ou
calor, exceto quando a cultura for
negativa; e quando o diagndstico
for dado pelo cirurgido.
Definicao: ocorre nos | Quando apresentar mais de um dos
primeiros trinta dias pos- | seguintes: drenagem purulenta da
cirargico. Se houver implante | incisdo profunda, mas ndo de 6rgao
de prétese pode ocorrer no | ou cavidade; deiscéncia
primeiro ano. Envolve | espontanea da incisdo ou abertura
tecidos moles profundos. pelo cirurgido na presenca de
Profunda

febre, dor local ou sensibilidade,
exceto se a cultura for negativa;
abscesso ou evidencia de infec¢éo
profunda visualizado pelo cirurgido
através de exames histopatoldgico
ou radiolégico; e quando o

diagndstico for dado pelo cirurgiao.
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Orgéo
ou
Cavidade

Definigéo: ocorre nos

primeiros trinta dias poés-
cirargico. Se houver implante
de prétese pode ocorrer no
primeiro ano. Envolve 6rgéo

ou cavidade, que ndo a

inciséo, abertos ou
manipulados  durante a
cirurgia.

Quando apresentar mais de um
dos seguintes: drenagem purulenta
pelo dreno colocado dentro do
orgdo/cavidade através da incisdo
contra-lateral; cultura positiva do
fluido ou tecido do 6érgao/cavidade
obtido assepticamente; abscesso
de
orgao/cavidade

ou evidencia infeccéo
envolvendo
visualizado pelo cirurgido durante
reoperacao, exame histopatologico
ou radiolégico; e quando o

diagnostico for dado pelo cirurgiéo.

Infeccdo do Trato Respiratorio

Trato Respiratorio
Baixo
(exceto

pneumonia)

Paciente sem  evidéncia
clinica ou radiologica de
pneumonia apresentando

dois dos seguintes sintomas:

febre, tosse, inicio ou
aumento da producdo de

escarro, roncos e sibilos.

Quando apresentar mais de um dos

seguintes: patogeno isolado em
aspirado brénquico ou aspirado
traqueal; teste de antigeno positivo

em secrecao respiratoria.
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Trato Respiratorio
Baixo
(exceto

pneumonia)

Paciente menor ou igual a um
ano de idade sem evidéncia
clinica ou radiolégica de
pneumonia apresentando
dois dos seguintes sintomas:
febre, tosse, inicio ou
aumento da producédo de
escarro, roncos e sibilos,
angustia respiratéria, apnéia

ou bradicardia.

Quando apresentar mais de um dos
seguintes: patdgeno isolado em
aspirado brbénquico ou aspirado
traqueal; teste de antigeno positivo
em secrecao respiratéria; sorologia

positiva.

Outras Infeccdes
do Trato

Respiratério Baixo

Critério 1: Organismo visto ou isolado na cultura de tecido ou fluido

pulmonar;

Critério 2: Abscesso pulmonar ou empiema visualizado durante a

cirurgia ou exame histopatolégico;

Critério 3: Abscesso cavitario visualizado em exame radioldgico do

pulmao.

Pneumonia

submacicez

Asculta: creptacées

Percussao: macicez ou

Quando apresentar mais de um
dos seguintes: escarro purulento
ou mudanca de caracteristica do
escarro; hemocultura positiva;
cultura positiva de aspirado
transtraqueal, bidépsia pulmonar ou

aspirado brénquico.
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Pneumonia

Paciente com idade menor

ou igual a ano com dois dos

Quando apresentar mais de um dos
seguintes: aumento da producao de

seguites: apnéia, | secrecdo respiratoria; escarro
taquipnéia, bradicardia, | purulento ou mudanca de
sibilos, roncos ou tosse. caracteristica do escarro;

hemocultura positiva; cultura

positiva de aspirado transtraqueal,

bidpsia pulmonar ou aspirado

brébnquico; presenca de virus ou
antigeno em secrecao respiratoria,
evidéncia

sorologia positiva;

histopatolégica de pneumonia.

Pneumonia

Paciente menor ou igual a um
ano de idade com Raio X de
térax mostrando um infiltrado
novo

ou progressivo,

cavitacdo, consolidacdo ou

derrame pleural.

Quando apresentar mais de um dos
seguintes: aumento da producdo de
secrecao respiratoria; escarro purulento
ou mudanca de caracteristica do

escarro; hemocultura positiva; cultura

positiva de aspirado transtraqueal,
biépsia  pulmonar  ou aspirado
brébnquico; presenca de virus ou

antigeno em secrecao respiratoria,

sorologia positiva; evidéncia

histopatolégica de pneumonia.
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Infeccdo Priméria da Corrente Sanguinea (IPCS)

Sepse

Laboratorialmente

Isolamento de patdégeno na hemocultura n&do relacionado com

infeccdo em outro sitio.

Confirmada
Quando apresentar um dos | Quando apresentar mais de um dos
seguintes achados clinicos: | seguintes: duas hemoculturas
febre, calafrios ou | colhidas em momentos diferentes e
hipotenséao. positivas para contaminantes de pele
e 0 organismo ndo esta relacionado
Sepse com infeccdo de outro sitio;

Laboratorialmente

Confirmada

hemocultura positiva para
contaminante de pele em paciente
com acesso intravascular e o médico
inicia terapia antimicrobiana
adequada; teste de antigeno positivo
no sangue e patdégeno ndo esta
relacionado com infeccdo em outro

sitio.
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Sepse
Laboratorial-

mente Confirmada

Paciente menor ou igual a
um ano de idade com pelo
menos um dos seguintes:
febre, hipotermia, apnéia ou
bradicardia.

Quando apresentar mais de um dos
seguintes: duas hemoculturas
colhidas em momentos diferentes e
positivas para contaminantes de pele
e 0 organismo nao esta relacionado
com infeccdo de outro sitio;
hemocultura positiva para
contaminante de pele em paciente
com acesso intravascular e o médico
inicia terapia antimicrobiana
adequada; teste de antigeno positivo
no sangue e patdégeno ndo esta
relacionado com infeccdo em outro

sitio.

Sepse clinica

Um dos seguintes sinais e
sintomas sem outra causa
conhecida: febre, hipotenséo,

oliguria.

Quando apresentar todos o0s
seguintes: hemocultura negativa ou
nao realizada; nenhuma infecgéo
aparente em outro local; quando o
médico iniciar terapia antimicrobiana

adequada para a sepse.
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Sepse clinica

Paciente menor ou igual a um
ano de idade com um dos
sinais e sintomas sem outra
conhecida:

causa febre,

hipotermia, apnéia ou

bradicardia.

Quando  apresentar todos 0s
seguintes: hemocultura negativa ou
nao realizada; nenhuma infeccao
aparente em outro local; quando o
médico iniciar terapia antimicrobiana

adequada para a sepse.

o Infeccdo de corrente sanguinea associada com acesso intravascular €

classificada como infeccao primaria, mesmo se existem sinais de infeccédo de sitio

do acesso intravascular.

Infeccdes do Trato Urinario (ITU)

Sintomatica

Quando o] paciente

apresentar um dos seguintes:

febre; urgéncia miccional,

polaciuria; disuria ou dor

suprapubica.

Urinocultura com 10° ou mais
colénias/ml de urina com um ou no
duas

maximo espécies

bacterianas.
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Sintomatica

Quando apresentar dois dos
seguintes achados clinicos:
febre, urgéncia miccional,

disdria ou dor suprapubica.

Quando apresentar mais de um
dos seguintes: pilria; teste de

nitrito  positivo;  bacterioscopia

positiva; duas urinoculturas
positivas para 0 mesmo patégeno
e com 100 ou mais colbnias/ml,

urinocultura positiva para um Gnico

patégeno, com 10° col/ml ou
menos em  pacientes  sob
antibioticoterapia adequada;

diagndstico clinico; médico inicia

terapia antimicrobiana adequada.

Sintomatica

Paciente menor ou igual a
um ano de idade com pelo
menos um dos seguintes:
febre, hipotermia, apnéia;
bradicardia; disuria; letargia

ou vomito.

Urocultura com 10° ou mais col/ml
de urina com um Oou NnO MAaximo

duas espécies bacterianas.




Sintomatica

Paciente menor ou igual a
um ano de idade com pelo
menos um dos seguintes:
febre, hipotermia, apnéia;
bradicardia; disuria; letargia

ou vomito.

Quando apresentar mais de um

dos seguintes: pilria; teste de

nitrito  positivo;  bacterioscopia

positiva; duas urinoculturas
positivas para 0 mesmo patégeno
e com 100 ou mais col6nias/ml;

urinocultura positiva para um anico

patégeno, com 10> col/ml ou
menos  em pacientes  sob
antibioticoterapia adequada;

diagnostico clinico; médico inicia

terapia antimicrobiana adequada.

Assintomatica

Presenca de SVD sete dias
antes da urinocultura sem
sintomas clinicos e
urinocultura com 10° ou mais
col/ml com até duas espécies

de bacterianas.

Auséncia de SVD sete dias antes
da primeira de duas urinoculturas
com 10° ou mais col/ml e, isolado
ndo mais que duas espécies

bacterianas.
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Infec¢cdes do Sistema Cardiovascular (ISCV)

Infeccao do

Sistema Arterial

Quando apresentar um dos
seguintes achados clinicos:
febre; dor; calor ou eritema

Quando apresentar todos 0s

seguintes: cultura de ponta de
método

cateter pelo

semiquantitativo com mais de 15

ou Venoso B _ o _
no sitio vascular envolvido. colénias; hemocultura negativa ou
nao realizada.
Infecgéo do N _ _
, _ Drenagem purulenta no sitio | Hemocultura negativa ou nao
Sistema Arterial _ .
vascular envolvido. realizada.
ou Venoso
Paciente com idade menor ou
. Quando apresentar todos 0s
. igual @ um ano com um dos .
Infeccédo do seguintes: Cultura de ponta de

Sistema Arterial

ou Venoso

seguintes sinais e sintomas:

febre; hipotermia; apnéia,;

bradicardia; letargia; dor;

eritema ou calor no sitio

vascular envolvido.

cateter pelo método
semiguantitativo com mais de 15
colénias; hemocultura negativa ou

nao realizada.




Infeccdo do Sistema Nervoso Central (ISNC)

Meningite Cultura de liquor positiva; abscesso ou evidéncia de infeccao
ou durante a cirurgia ou exame histopatoldgico.
Ventriculite
Quando apresentar um dos | Quando apresentar mais de um
seguintes sinais e sintomas | dos seguintes: aumento de
Meningite sem outra causa conhecida: | células brancas e proteinas e/ou
ou febre; cefaléia; rigidez nucal; | diminuicdo de glicose no liquor;
Ventriculite sinais meningeos; sinais dos | visualizagédo de organismos Gram;
nervos craneanos ou | hemocultura positiva; teste de
irritabilidade e médico iniciar | antigeno positivo no sangue,
antibioticoterapia adequada. | liquor ou urina; sorologia positiva.
Paciente com idade menor ou | Quando apresentar mais de um
igual a um ano sem outra | dos seguintes: aumento de células
causa conhecida: febre, | brancas e  proteinas e/ou
Meningite apnéia, hipotermia, | diminuicdo de glicose no liquor;
ou bradicardia, rigidez nucal, | visualizacdo de organismos Gram;
Ventriculite sinais meningeos, sinais dos | hemocultura positiva; teste de

nervos cranianos ou
irritabilidade e médico quando
iniciar antimicrobiano

adequado.

antigeno positivo no sangue, liquor

ou urina; sorologia positiva.
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Infeccao de Pele (IP)

Infeccéo Drenagem purulenta, pustula, vesiculas ou bolhas.

de Pele

Infeccao Quando apresentar dois dos | Quando apresentar mais de um
de Pele sinais e sintomas no sitio | dos seguintes: cultura positiva

afetado: dor localizada,

edema, hiperemia e calor.

de aspirado ou drenagem do
local afetado, se o0 organismo €&
da flora normal da pele deve
ser isolado um unico
microorganismo; hemocultura
positiva; teste de antigeno
positivo no tecido ou sangue;
visualizacao de células
gigantes multinucleares ao
exame microscopico de tecido

afetado, sorologia positiva.

Infeccdo Ulcera de

Decubito

Quando apresentar dois dos
seguintes sinais e sintomas:
hiperemia, desconforto ou
edema das bordas das

feridas.

Quando apresentar de um dos
seguintes: cultura positiva de
fluido obtido por aspiracdo ou
biépsia de tecido obtido da
borda da ferida; hemocultura

positiva.




