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RESUMO

Introducao: A mortalidade infantil é vista atualmente como um bom indicador de
qualidade de vida e dos servicos de saude em geral. Estima-se que 50% dos 6bitos no
primeiro ano de vida ocorram na primeira semana, o que se denomina periodo neonatal
precoce. Estes nuimeros tém chamado atengcdo dos pesquisadores para causas €
formas de prevencdo. A morte neonatal relacionada a infeccdo pode ser prevenida,
sendo necessario o reconhecimento da morbidade e mortalidade e a adocado de
intervengbes capazes de reduzir sua incidéncia e o nimero de Obitos em paises em
desenvolvimento. Objetivos: Conhecer o perfil de infeccdo hospitalar na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal da Unidade Materno-Infantil do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo, no ano de 2013. Métodos: Trata-se de um trabalho
transversal, descritivo e analitico, realizado com dados da Unidade de Terapia Intensiva
do referido Hospital, coletados no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) e na
Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) do servigo, no periodo de
fevereiro a maio de 2014. Resultados: Houve associacdo estatisticamente significativa
(p-value <0,0001) entre o peso ao nascer e o risco de contrair infecgdo. Foi constatado
que os recém-nascidos que tinham peso médio mais baixo apresentaram um maior
risco de contrair infeccado: a cada 100g a menos de peso ao nascer, o recém-nascido
corre risco 1,126 vezes maior de contrair infeccao. A utilizacdo de ventilacdo mecénica
tem correlacdo estatisticamente significativa com a infeccao relacionada a assisténcia
em saude (p-value = 0,0003), aumentando em 7,6 vezes a chance de infeccdo em
recém-nascidos que utilizaram ventilagdo mecanica em comparag¢do com aqueles que
nao utilizaram. Dentre os recém-nascidos que contrairam infeccao, 33,3% foram a
Obito, em comparacdo com 6,4% daqueles que nao foram infectados durante a
internacao. Conclusao: O baixo peso ao nascer e o0 uso de ventilagdo mecanica foram
fatores de risco independentes para aquisi¢cdo de infeccao. Adquirir infec¢cdo hospitalar
aumentou o risco de ébito em mais de 7 vezes.

Palavras-chave: Infeccdo Neonatal, mortalidade neonatal, infecgao hospitalar.



ABSTRACT

Introduction: Infant mortality is currently seen as a good indicator of quality of life and
health services in general. It is estimated that 50 % of deaths in the first year of life occur
in the first week, which is called early neonatal period. These figures have called
attention of researchers for causes and ways of prevention. The neonatal death related
to infection can be prevented, requiring the recognition of morbidity and mortality and
the adoption of measures capable of reducing the incidence and the number of deaths
in developing countries. Objectives: Knowing the hospital infection profile in the
Intensive Care Unit Neonatal of the Unit Maternal and Child University Hospital of
Federal University of Maranhao, in 2013. Methodology: This is a cross-sectional,
descriptive and analytical work, carried out with data of the said Hospital Intensive Care
Unit, collected in the Statistical and Medical Archive Service and the Hospital Infection
Control Commission of the service, February to May 2014. Results: There was a
statistically significant association (p-value< 0.0001) between the birth weight and the
risk of infection. It was found that those infants who had lower average weight had a
higher risk of infection: each 100g less weight at birth, the newborn at risk 1,126 higher
of infection. The use of mechanical ventilation has a significant correlation with infection
related to assistance to health (p- value = 0.0003), increasing by 7.6 the chance of
infection in newborns who used mechanical ventilation compared to those who they not
used. Among the infants who contracted infection, 33.3 % died, compared with 6.4% of
those who were not infected during hospitalization. Conclusion: low birth weight and the
use of mechanical ventilation were independent risk factors for acquisition of infection.
Acquiring nosocomial infection increased the risk of death by more than 7 times.

Key Words: Neonatal infection, neonatal mortality, hospital infection.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil é vista atualmente como um bom indicador de qualidade de vida e
dos servicos de saude em geral. Esse coeficiente vem sofrendo decréscimos na faixa
acima do periodo neonatal como resultado de boas campanhas de vacinacao, incentivo
ao aleitamento materno e divulgacdo de medidas preventivas de doencas infecciosas
(GOULART, 2006).

Segundo Goulart et al, o componente neonatal da mortalidade infantil reflete mais a
assisténcia a saude recebida pelas criancas e maes do que o bem-estar social, estando
associada tanto a fatores bioldégicos como a assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido (RN). Para Bercini (1994), entretanto, a reducdo da mortalidade neonatal é
mais dificil, ja que sua prevencdo envolve investimentos em servigos hospitalares de

tecnologia mais complexa.

Estima-se que 50% dos 6bitos no primeiro ano de vida ocorram na primeira semana, o
que se denomina periodo neonatal precoce. Estes numeros tém chamado atencéo dos
pesquisadores para causas e formas de prevencdo (GOULART, 2006). Uma parcela
consideravel (70%) dessas mortes infantis poderia ser evitada, especialmente pela
atencao adequada a gestante (39%), parto (14%) e neonato (28%), sendo as principais
causas de morte logo apds o nascimento a prematuridade (<387 semanas de gestacao)
e o baixo peso ao nascer (<2.500q), que correspondem a 70 e 80% das mortes no
primeiro dia de vida, respectivamente (BRASIL, 2012).

A sepse neonatal também é uma das principais causas de morte dos recém-nascidos
em todo o mundo e configura-se como um dos fatores que mais contribui para a
elevacao do indice de mortalidade neonatal (HERRMANN, 2008).

Nos paises em desenvolvimento, a sepse neonatal alcanca niveis de até 15,4 casos
para cada 1000 nascidos vivos, enquanto que nos Estados Unidos a incidéncia varia de
1 a 5 casos para cada 1000 nascidos vivos. A morte neonatal relacionada a infecgao,
portanto, pode ser prevenida, sendo necessario o reconhecimento da morbidade e



mortalidade e a adocao de intervengdes capazes de reduzir sua incidéncia e 0 nimero

de dbitos em paises em desenvolvimento (HERRMANN, 2008).

No Brasil, os estados do Norte e Nordeste apresentaram as mais altas taxas de
mortalidade infantil e neonatal precoce do pais durante toda a década de 2000,
revelando grandes desigualdades regionais, que permanecem como desafios aos
governos e sociedade, mesmo considerando os avancgos ja obtidos (BRASIL, 2013).

No Maranhao, no ano de 2013, segundo o Sistema de Informacao sobre Mortalidade
(SIM) do Ministério da Saude (MS), foram 1.816 mortes infantis registradas, sendo
1.105 destas mortes devidas a afeccdes originadas no periodo neonatal, mostrando a
relevancia da atencdo a saude materno-infantii e a quantidade de mortes que

provavelmente poderiam ter sido evitadas nesse estado.

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2004), todas as
infeccdes no periodo neonatal sdo consideradas Infeccbes Hospitalares (IH), com
excecao das transmitidas por via transplacentaria, as quais sao consideradas infeccoes
comunitérias. Esta definicdo do CDC € seguida por muitos servigos de controle de IH no
Brasil (BRASIL, 2006). A Portaria N° 2.616 do MS também classifica como infec¢des

comunitarias as infeccoes de RN associadas a tempo de bolsa rota superior a 24 horas.

Em 2013 a ANVISA define Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) precoce
como toda aquela infeccao cuja evidéncia diagnéstica
(clinica/laboratorial/microbiolégica) ocorreu nas primeiras 48 horas de vida, com fator de
risco materno para infeccdo. Aquelas ocorridas ap6s esse periodo e diagnosticadas
enquanto o paciente estiver internado em unidade de assisténcia neonatal denominam-

se IRAS tardias, geralmente de origem hospitalar.

Essa maior susceptibilidade a infeccdo durante o periodo neonatal se deve a producéao
e a fungéo diminuidas dos componentes dos sistemas de defesa local e sistémica, tanto
da resposta inata quanto da resposta especifica, dependente de antigeno (WILSON,
1999). Portanto, as barreiras naturais locais contra infecgbes bacterianas estao
comprometidas no recém-nascido. A pele, especialmente do RN pré-termo, é imatura e

tem permeabilidade aumentada, causada, em parte, pela producado de acidos graxos



livres e por seu Ph alcalino, além de sua integridade poder ser alterada por agressoes
ambientais. O cordao umbilical pode ser outra fonte de infeccdo, devido a sua
proximidade do sistema circulatério, aumento da permeabilidade e colonizagédo
potencial por patdégenos (MUSSI-PINHATA, 2001). Além disso, a producdo de
imunoglobulina A secretora estd ausente nos primeiros dias de vida, tornando os

epitélios respiratorio e gastrintestinal vulneraveis (SILVEIRA, 2010).

A fim de sistematizar os achados clinicos e o diagnéstico de sepse neonatal, alguns
autores estabeleceram critérios para o diagnéstico na auséncia de germe em exames
de cultura. E considerado sinal clinico de infeccdo a presenca de um ou mais sinais de,
pelo menos, trés categorias referidas a seguir ou de sinais de duas dessas categorias
associados a um ou mais fatores de risco materno (PANERO, 1997): instabilidade
térmica, sendo hipotermia a temperatura axilar inferior a 36,5°C e hipertermia a
temperatura axilar superior a 37,5°C; apneia, bradipneia, geméncia, taquipneia,
retracoes esternais e subcostais, batimentos de asas nasais e cianose; hipotonia e
convulsdes; irritabilidade e letargia; sintomas gastrintestinais, como distenséo
abdominal, vémitos, residuo gastrico e dificuldade de aceitacdo alimentar; ictericia
idiopatica; palidez cutanea, pele fria e sudorética, hipotensdo e tempo de enchimento
capilar superior a trés segundos; sinais de sangramento, com quadro clinico sugestivo
de coagulagao intravascular disseminada (CIVD); avaliagdo subjetiva (RN que “nado

parece estar bem”).

A hemocultura, embora considerada padrdao aureo, tem sensibilidade baixa e sua
eficacia depende do meio de cultura utilizado e do micro-organismo (THULER, 1995). A
Urocultura € util no diagndéstico de infeccdo nosocomial (IRAS tardia). Na IRAS precoce
€ muito dificil a obtencao de cultura de urina positiva (GERDES, 1991). Na cultura de
aspirado traqueal, embora a diferenciagdo entre colonizagao e infeccao possa ser dificil
qguando se obtém de neonatos cronicamente ventilados, as amostras sdo uUteis quando
coletadas nas primeiras 12 horas de vida (SHERMAN, 1980).

Do ponto de vista topografico, a infeccdo hospitalar mais comum nas Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) é a Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea

(IPCSL), seguida pelas pneumonias e infeccoes tegumentares (ANVISA, 2006).



Apesar dos avancos tecnolégicos nas unidades neonatais e, em particular, nas UTIN, a
mortalidade por infeccdes permanece alta. Num estudo sobre o impacto global da
infeccdo no periodo neonatal, observou-se que 7% a 54% da mortalidade neonatal
precoce e 30% a 73% da mortalidade neonatal tardia estavam associados a infecgéao
(VERANI, 2010).

Para Friedman (1994), a transmissao dos agentes hospitalares, e consequente
contaminacao dos RN, pode ocorrer de forma direta através das maos do pessoal da
equipe; a transmissado indireta se faz através de equipamentos e/ou solucoes
contaminadas (equipamentos de reanimagéo, aspiradores, medicagdes, hemoderivados
e nutricao parenteral).

A sobrevivéncia de um numero crescente de RN prematuros as custas do elevado
tempo de permanéncia em UTIN, onde sdo submetidos a procedimentos invasivos e ao
uso de antimicrobianos de largo espectro, também contribui para a maior
susceptibilidade a infeccdo nesta fase da vida. Sendo assim, os mesmo procedimentos
invasivos utilizados para a melhor sobrevivéncia dos neonatos, em particular dos de
baixo peso ao nascer, tém sido também responsaveis pelo aumento da incidéncia das
infecgdes nessa populacao (MUSSI-PINHATA, 2001).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), os principais fatores de risco para
Infeccao Hospitalar em recém-nascidos podem ser préprios do RN como o peso ao
nascer (quanto menor for o peso, maior € o risco de IH), defesa imunoldgica (quanto
mais prematuro for o RN, mais imatura € sua imunidade humoral e celular),
necessidade de procedimentos invasivos (quanto mais prematuro ou doente for o RN,
maior é a necessidade de procedimentos invasivos), alteracdo da microbiota bacteriana
(durante a internacdo, os RN sao colonizados por bactérias do ambiente hospitalar,
muitas vezes resistentes aos antibiéticos e com maior viruléncia); ou relacionados as
condicoes locais de internacdo, como desproporcao entre o numero de RN internados e
o numero de profissionais da equipe de saude e interna¢des acima da capacidade da
unidade.



Os recém-nascidos que desenvolvem as infeccées de inicio precoce frequentemente
demonstram histéria de um ou mais fatores de risco significativos para infecgao,
associados com o periodo intraparto. As principais fontes de infeccao do RN sdo a méae
e 0 ambiente do bergario. As infecgdes que se manifestam na primeira semana de vida
sdo usualmente o resultado da exposicao a micro-organismos de origem materna,
porém as que se apresentam de forma tardia podem ter origem tanto materna como
ambiental (PINHEIRO, 2007).

Fatores de risco maternos sdo achados clinicos e laboratoriais da histéria materna e
perinatal: infec¢cao do trato urindrio suspeita ou comprovada; infecgdes do trato genital
como corioamnionite, liquido amniotico fétido, leucorreia, herpes genital, papiloma virus,

febre periparto e hipertonia uterina; gestacao multipla (GOULART, 2006).

Por todos esses fatores acima descritos o bercario e a UTIN sdo considerados como
areas criticas, indicando-se rotinas especificas na prevencdo e controle das IH
(CARVALHO, 1999). A observacéo clinica, a despeito das limitagbes, permanece como
a forma mais pratica para o diagndstico precoce de graves infec¢des bacterianas. Os
sinais iniciais de sepse em RN podem ser minimos ou inespecificos, tanto que neonatos
assintomaticos, mas, com alto risco para desenvolvimento de infeccdo recebem
antibioticoterapia empirica, mesmo sem evidéncia de germe em hemoculturas e demais
exames laboratoriais (SILVEIRA, 1999).

No estudo que se apresenta busca-se determinar os fatores de risco para IRAS,
precoce ou tardia, em Unidade de Neonatologia inserida na realidade da saude publica
do estado do Maranhao. Pode, portanto, haver grande diferenca em relacédo aos fatores
descritos em estudos realizados em outras realidades de saude.

2 JUSTIFICATIVA



Pouco se conhece sobre a evolucdo dos componentes neonatal e pds-neonatal de
morbidade e mortalidade infantil em nosso meio, pois as estatisticas oficiais sdo pouco
uteis em consequéncia do sub-registro de nascimentos e de &bitos, ambos muito
elevados no Estado (RIBEIRO, 2000).

O Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) possui uma
Unidade Materno-Infantil de referéncia para gestacées de alto risco. Esta unidade
recebe mulheres de hospitais da capital e do interior, assim como pacientes
acompanhadas em seus ambulatorios. Possui uma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, com 40 (quarenta) leitos para assisténcia aos recém-nascidos de méaes que

tiveram seu parto neste hospital ou em outras unidades do estado.

O presente trabalho pretende quantificar a infecgdo hospitalar, identificar os fatores de
risco associados a IRAS e analisar seu impacto no desfecho dos pacientes da unidade

de neonatologia em que se da a formacao nos cursos da area de Saude da UFMA.

3 OBJETIVOS



3.1Geral: Conhecer o perfil de infeccdo hospitalar na UTIN da Unidade
Materno-Infantil do Hospital Universitario da UFMA, no ano de 2013.

3.2Especificos:
e Determinar os indicadores de infec¢ao hospitalar na Unidade referida;
e Identificar os fatores de risco especificos associados a IRAS de acordo com o
tipo de paciente ou de procedimento;

e Correlacionar infeccao hospitalar com os desfechos mortalidade e alta.

4 METODO



Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico, realizado com dados da UTIN
do Hospital Materno-Infantil da UFMA.

Os dados foram coletados no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) e na
Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) do servico, no periodo de
fevereiro a maio de 2014. Foram analisados os prontuarios de 152 recém-nascidos
internados na unidade no periodo de fevereiro a julho de 2013, por meio de um
formulario préprio (Anexo 1). Excluidos aqueles em que ndo houve desfecho até o
término da coleta de dados.

As variaveis pesquisadas foram:

- Relacionadas ao RN: peso ao nascer; idade gestacional; apgar do 12 minuto
(APGART1); apgar do 5° minuto (APGARS); gemelaridade; procedéncia; tempo de
ruptura de membranas; presenca de anomalia congénita; sexo; tipo de parto; més de
nascimento.

- Relacionadas a mae: niumero de consultas pré-natal; ocorréncia de infeccao urinaria
materna durante a gestacdo e periparto; infeccdo materna por HIV; outras infec¢des
maternas.

- Relacionadas a internacao: realizacao de procedimentos invasivos; uso de ventilacao
mecanica (VM); uso de cateter (central e periférico); uso de sonda orogastrica (SOG);
uso de sonda vesical de demora (SVD); ocorréncia de infecgdo primaria de corrente
sanguinea com comprovacgao laboratorial (IPCSL); uso de surfactante; realizacdo de
cirurgia; diagnéstico de IRAS; ocorréncia de enterocolite necrotizante; tempo de
internacao; desfecho.

Os dados foram submetidos a andlise estatistica, utilizando-se o Programa SPSS. Na
analise, utilizou-se a distribuicao de frequéncia absoluta e relativa, analise bivariada por
tabulacdo cruzada entre variaveis e o célculo da significancia estatistica entre as



associag¢des, com o uso do teste Qui-Quadrado, T- Student e Teste Exato de Fisher

convencionando-se como nivel de significAncia uma probabilidade inferior a 0,05.

Este estudo faz parte de uma pesquisa mais ampla intitulada “Epidemiologia das
Infecgbes Hospitalares Diagnosticadas no Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdo nos anos de 2010 a 2013”, a qual possui aprovagao no Comité de
Etica e Pesquisa sob n® 74/2012, obedecendo a resolucdo 196/96 e seus
complementares do Conselho Nacional de Saude (CNS/MS).



5 RESULTADOS

5.1 CONHECENDO A AMOSTRA

- Peso ao nascer: houve uma variacao de 575 a 4460 gramas, com média de 2417 +
9469. Os resultados mostram que 54% dos RN estavam abaixo do peso (<2500gq),
sendo 14% muito baixo peso (<1500g) e 10% extremo baixo peso (<1000g); houve
3% de RN macrossémicos (>40009).

- ldade Gestacional: a maior parte da amostra (55%) foi constituida por recém-
nascidos prematuros (<37 semanas). Houve uma variacdo de 25 a 42 semanas,

com média de 35 semanas.

- Apgar: a analise dos indices de Apgar mostra que 38% e 8% tiveram baixo indice

(<7) no 12 e no 5° minuto, respectivamente.

- Gemelaridade: constatou-se que 10 (7%) dos RN eram nascidos de gestacao

gemelar.

- Procedéncia: a maior parte da amostra (86%) era de origem interna, ou seja,
nasceu na proépria instituicdo; 12% eram de origem externa, vindos de outras
unidades de saude ou até mesmo de outros municipios do Estado; 2% dos RN nao

tinham a procedéncia registrada em prontuario.

- Tempo de ruptura de membranas: em 61% dos partos houve ruptura de
membranas no ato; em 14% houve ruptura prematura de membranas ovulares
(RPMOQO) ha mais de 24h; mesmo numero para os que tinham entre 1h e 23h:59min
de RPMO.

- Defeito congénito: 33 RN (22%) apresentavam algum tipo de defeito congénito.

- Sexo: quanto ao sexo, 45% dos RN internados na UTIN eram do sexo masculino;
41% do sexo feminino; 2% tinham sexo indefinido por alguma anomalia genital; 12%

nao tiveram o sexo registrado em prontuario.



- Tipo de parto: a maioria dos partos (64%) foi por cesariana; 22% por via vaginal.
Houve ainda registro de partos domiciliares (1%).

- Més de nascimento: o trabalho analisa os dados registrados de fevereiro a julho de
2013. Nesse periodo foram catalogados 152 prontuarios; 30% deles do més de
fevereiro, 19% do més de marcgo, 13% de més de abril, 11% do més de maio, 20%
do més de junho e 7% do més de julho.

- Numero de consultas pré-natal: O MS considera o numero de 6 consultas como
sendo o ideal. Constatou-se que 50% das gestantes declararam ter feito pré-natal
completo.

- Infeccdo materna de trato urinario: 20% das mulheres relataram ocorréncia de
infecgdo do trato urinario (ITU) durante a gestacéo e/ou periparto, tendo sido, ou
néo, tratadas devidamente.

- Infecg@o materna por HIV: dos 152 prontuarios analisados, 2 traziam diagnostico
materno de infec¢ao por HIV, o que representa 1,32% da amostra.

- Realizacao de procedimentos invasivos: foram realizados procedimentos invasivos
em 52% dos RN internados na UTIN.

- Uso de ventilacdo mecanica: dentre os RN internados na UTIN, no periodo, 39%

precisaram de ventilacdo mecéanica em algum momento da internacéo.

- Uso de catéter: em 33% da amostra houve necessidade de cateterizacao,
periférica ou central, em algum momento da internacéo.

- Uso de sonda orogastrica e sonda vesical de demora: em 5 dos 152 recém
nascidos houve necessidade de SOG, representando 3% da amostra; quando
analisado o uso de SVD, foram 4 (6%) os RN que necessitaram desta intervencgéao.

- Infeccao primaria de corrente sanguinea: houve identificacao laboratorial de agente
infeccioso em 2 dos 152 prontuérios analisados, o que representa 1% da amostra.



- Uso de surfactante: foi necessario o uso de surfactantes em 10 (7%) dos RN
internados no periodo.

- Realizacdo de Cirurgia: 12% dos RN internados precisaram ser submetidos a

algum procedimento cirurgico.

- Diagnéstico de IRAS: em 14% da amostra (n=22) houve diagnostico de Infeccao

Relacionada a Assisténcia a Saude.
- Enterocolite Necrotizante: Nao houve registro na amostra.

- Tempo de Internacao: 53% dos RN internados na UTIN permaneceram internados

por até 2 semanas. Os demais permaneceram por mais tempo.

- Desfecho: houve registro de 6bito em 15 dos 152 prontuéarios, representando
aproximadamente 10% da amostra.

5.2 ANALISE DOS DADOS

O objetivo do estudo é avaliar o impacto de diversas varidveis em IRAS e o impacto
dessa no Desfecho (Obito ou Alta). Para tal, foram obtidos os dados de 152
prontuarios, sendo 22 com registro diagnéstico de IRAS. Para Desfecho foi obtida
informacao somente de 146 pacientes, dos quais 15 foram a 6bito.

Na

Tabela 0.1 e

Grafico 0.1 apresenta-se a distribuigcdo percentual dos pacientes e um Intervalo de
confianga para os percentuais. Foi identificado que 14,5% dos pacientes tiveram
infeccdo e que 10,3% dos pacientes foram a 6bito.



Tabela 0.1 — Distribuicao dos participantes em relacao a IRAS e Desfecho

Caracteristica N % IC 95%

IRAS Sim 22 14,5%  (9,8%; 20,9%)
Nao 130 85,5%  (79,1%; 90,2%)

Desfecho Obito 15 10,3% (6,3%; 16,3%)
Alta 131 89,7%  (83,7%; 93,7%)

Grafico 0.1 — Distribuicdo percentual dos participantes em relagdo a IRAS e Desfecho
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5.2.1 IRAS - Analise individual

A partir de agora, avalia-se o impacto dos fatores de risco no resultado “ter ou néo
IRAS”.

Apresenta-se para as caracteristicas atributo (gemelaridade, tipo de parto, ITU, VM,
etc.) as frequéncias e percentuais e para as medidas tipo quantitativas (peso, Idade
gestacional, APGAR, etc.) as médias e desvios padréo.



Na Tabela 0.1 e
Grafico 0.1 estdo as medidas resumo e os resultados dos testes (p-value).

Para verificar se as diferencas foram significativas fez-se, para as medias atributo, um
Teste Exato de Fisher para verificar se o percentual de IRAS era 0 mesmo nos grupos
e, para as medidas quantitativas, utilizou-se um teste t-Student para duas amostras
independentes para verificar se as médias dos grupos eram as mesmas ou nao entre
quem teve IRAS e quem nao teve; fez-se também um teste ndo paramétrico para
verificacdo e os resultados foram similares ao teste t-Student; optou-se, entdo, por

apresentar somente o resultado desse ultimo.

No final observou-se significancia nas seguintes caracteristicas: Procedimento Invasivo,
uso de VM, uso de Catéter, uso de Surfactante, Peso ao nascer, Idade gestacional,
APGAR1, APGAR5 e numero de Consultas Pré-Natal. Serao descritas todas as

andlises na tabela a seguir.

Tabela 0.1 — Medidas resumo para os tempos de uso

IRAS
Caracteristicas Grupo Nao Sim p-value
Gémeos Néao 117 (84,8%) 21 (15,2%) 1,0000
Sim 10 (90,9%) 1(9,1%)
Procedéncia Externa 13 (72,2%) 5 (27,8%) 0,1471
Interna 114 (87,0%) 17 (18,0%)
Tempo Bolsa Rota Ato 77 (83,7%) 15 (16,3%) 0,6078
<24 21 (91,3%) 2 (8,7%)
>=24 20 (90,9%) 2 (9,1%)




IRAS

Caracteristicas Grupo Nao Sim p-value

Doenga Congénita Nao 90 (87,4%) 13 (12,6%) 0,7728
Sim 29 (85,3%) 5 (14,7%)

Tipo de Parto Cesarea |87 (88,8%) 11 (11,2%) 0,1420
Normal 25 (75,8%) 8 (24,2%)
DOM 2 (100,0%) 0 (0,0%)

ITU Nao 100 (85,5%) 17 (14,5%) 0,7819
Sim 26 (83,9%) 5(16,1%)

HIV Néo 128 (85,3%) 22 (14,7%) 1,0000
Sim 2 (100,0%) 0 (0,0%)

Outras infecgdes Nao 128 (85,9%) 21 (14,1%) 1,0000
Sim 2 (100,0%) 0 (0,0%)

Processo Invasivo Nao 70 (95,9%) 3(4,1%) 0,0004
Sim 60 (75,9%) 19 (24,1%)

VM Nao 89 (95,7%) 4 (4,3%) <,0001
Sim 41 (69,5%) 18 (30,5%)

Catéter Nao 92 (92,0%) 8 (8,0%) 0,0025
Sim 36 (72,0%) 14 (28,0%)

Sonda OG Néao 125 (85,0%) 22 (15,0%) 1,0000
Sim 5 (100,0%) 0 (0,0%)

SVD Néo 128 (86,5%) 20 (13,5%) 0,1003
Sim 2 (50,0%) 2 (50,0%)




IRAS

Caracteristicas Grupo Nao Sim p-value

IPCSL Nao 128 (85,3%) 22 (14,7%) 1,0000
Sim 2 (100,0%) 0 (0,0%)

Surfactante Nao 125 (88,7%) 16 (11,3%) 0,0014
Sim 5 (45,5%) 6 (54,5%)

Cirurgia Nao 115 (86,5%) 18 (13,5%) 0,4821
Sim 15 (78,9%) 4 (21,1%)

Peso 2563,3 (894,4) 1572,5 (803,8) <,0001

Idade gestacional 36,2 (3,2) 32,8 (3,6) 0,0004

APGAR 1 7,0 (2,4) 5,1 (2,5) 0,0044

APGAR 5 8,4 (1,2) 7,5 (1,5) 0,0099

Consultas Pré-Natal 5,4 (2,3) 4,1 (2,0) 0,0117




Grafico 0.1 — Percentuais de IRAS (medidas atributo) e Médias + 1 desvio padrdo (medidas

quantitativas).
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5.2.2. IRAS - analise conjunta — Regressao logistica

Para avaliar o que impactou significativamente no risco de ter IRAS, foi utilizada uma
Analise de regresséo logistica multipla a qual considera que a variavel resposta € um
atributo e faz a correlacdo de vérias caracteristicas ao mesmo tempo com IRAS.
Considera-se na analise somente as caracteristicas que individualmente mostraram

alguma relacdo com IRAS: Procedimento Invasivo, Ventilagdo Mecéanica, Catéter,



Surfactante, Peso ao nascer, |dade Gestacional, APGAR1, APGAR5 e Numero de
Consultas Pré-Natal.

Na Tabela 0.1 estdo os resultados para a Regressao logistica Multipla para todas as
caracteristicas juntas e nota-se que nenhuma delas se mostrou significativa (p-values >

0,05), provavelmente devido a uma estar influenciando (“atrapalhando”) outras.

Fez-se entdo uma redugdo do modelo, eliminando aquelas com menor impacto
(maiores p-values) de forma a chegar a uma condicdo onde houvesse apenas as
caracteristicas que conjuntamente explicavam melhor a IRAS. No final foram
encontradas as caracteristicas “Peso ao Nascer” e “Ventilagdo Mecéanica” que
conjuntamente impactam em IRAS, apresentadas na Tabela 0.2 (p-values < 0,05).

No
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Grafico 0.1 sdo apresentadas as curvas da Regressao Logistica considerando
as duas caracteristicas. Na
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Tabela 0.3 apresentam-se as probabilidades de ter IRAS para diversos Pesos e VM.

Para se ter ideia desse impacto, foi calculado o Odds Ratio (OR) para o Peso e para
VM.

e Para VM, o OR foi = 7,56 (ICgs9 = [2,45 ; 28,68]), ou seja, a chance de ter
IRAS aumenta 7,6 vezes para aqueles que utilizaram VM quando em
comparacao com aqueles que nao utilizaram.

e Para Peso, o OR foi = 0,998814 (ICgs9, = [0,99807 ; 0,99943]), o que
significa que para cada grama a mais o paciente tem 0,998814 vezes mais
chance de ter IRAS.

Considerando o inverso e uma diferenca de 100 gramas, conclui-se que a
cada 100g a menos, a chance de ter IRAS é 1,126 vezes maior (ICgs9, =
[1,059; 1,216]).

Considerando os valores na
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Tabela 0.3, tem-se que um paciente sem VM tem uma probabilidade média maxima de
23.2% de ter IRAS (menor peso) enquanto naqueles em que foi utilizada VM esse valor
sobe para 69,57% de chance. Um paciente com 1300g (o valor mais exato seria
1296.5) e com VM teria aproximadamente 50% de chance de ter IRAS.

Tabela 0.1 — Analise de regressao Logistica para IRAS - Geral

Graus  de Qui-
Fonte Parédmetros p-value
liberdade quadrado

Peso 1 1 0,865441 0,3522
Idade gestacional 1 1 0,226719 0,6340
APGAR 1 1 1 0,005045 0,9434
APGAR 5 1 1 0,407415 0,5233
Consultas Pré-Natal 1 1 1,919938 0,1659
Proc. Invasivo 1 1 0,087874 0,7669
VM 1 1 2,328505 0,1270
Catéter 1 1 0,092881 0,7605
Surfactante 1 1 0,005092 0,9431

Tabela 0.2 — Andlise de regresséao Logistica para IRAS - Final

Graus  de Qui-
Fonte Par&metros p-value
liberdade quadrado

Peso 1 1 16,34197 <,0001

VM 1 1 13,0964 0,0003




Tabela 0.3 — Probabilidade de IRAS para os Pesos e VM

Peso VM=Nado VM=Sim

600 23,21 69,57

800 19,25 64,32

1000 15,83 58,71

1200 12,91 52,86

1400 10,47 46,93

1600 8,44 41,09

1800 6,78 35,49

2000 5,43 30,26

2200 4,33 25,49

2400 3,45 21,25
2600 2,74 17,55
2800 2,17 14,37
3000 1,72 11,69
3200 1,36 9,45
3400 1,08 7,61

3600 0,85 6,10

3800 0,67 4,87

4000 0,53 3,88

4200 0,42 3,09

4400 0,33 2,45

4600 0,26 1,94
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Grafico 0.1 — Grafico Regressao Logistica
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5.3 Desfecho

Avaliar-se agora o impacto de IRAS no Desfecho (6bito/alta).
A Tabela 5.3.1 e Grafico 5.3.1 mostram a distribuicdo percentual dos pacientes com e
sem IRAS para os desfechos e nota-se que quem teve IRAS apresentou um percentual

mais elevado de ébito do que quem néo teve (33,3% contra 6,4%).

Fazendo o teste Exato de Fisher obtém-se o p-value de 0,0015, pelo qual se conclui
que existe diferencga significativa, ou seja, quem teve IRAS teve mais chance de ébito.

Calculando o Odds Ratio, o resultado de OR = 7,31 (ICgs¢, = [2,30; 23,23]), mostra que
qguem teve IRAS tem 7,3 vezes mais chance de ir a 6bito do que quem nao teve IRAS.



Tabela 5.3.1 — Distribui¢cdo dos participantes em relacdo a IRAS e Desfecho

Desfecho
IRAS Alta Obito Ttal
Sim 14 (66,7%) 7 (33,3%) 21 (100,0%)
Nao 117 (93,6%) 8 (6,4%) 125 (100,0%)
Total 131 (89,7%) 15 (10,3%) | 146 (100,0%)

Grafico 5.3.1 — Distribuicdo percentual dos participantes em relagdo a IRAS e Desfecho
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6 DISCUSSAO

O baixo peso ao nascer (BPN) € maior nos extremos de idades da méae e, em 2010,
estava em torno de 8% no pais, 7,2% e 9,3% no Maranhdo e em S&o Luis,
respectivamente, segundo informacdes do DATASUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
O encurtamento da gestacao e a restricao do crescimento fetal sdo os dois fatores que,
associados ou isolados, resultam em nascimentos de recém-nascidos com baixo peso
(BASSO, 2012).

Sabe-se que o BPN (<2.500g) é o fator de risco isolado mais importante para a
mortalidade infantil (BRASIL, 2011). Além disso, h& indicios de que existe uma forte
relagdo entre o baixo peso ao nascer e morbidade, incluindo comprometimento

neuromotor, problemas respiratérios cronicos e infeccdes (ARAUJO, 2005).

O presente estudo confirma o que se encontra na literatura. Houve associacao
estatisticamente significativa (p-value <0,0001) entre o peso ao nascer e risco de
contrair IRAS. Foi constatado que aqueles RN que evoluiram com infeccdo durante a
internacdo tinham um peso médio mais baixo (1572g) do que aqueles em que nao
houve registro de infecgdo (2573g). Em numeros mais especificos, contata-se que a
cada 100g a menos de peso ao nascer, o RN corre risco 1,126 vez maior de contrair
IRAS.

No Maranhdo, em 2013, dos 115mil nascidos vivos, 12.947 eram pré-termos, o que
representa 11,25% do total (MINISTERIO DA SAUDE, 2015); para a regido Nordeste
esse numero € de 10,5%. No Brasil, o percentual de nascidos vivos com menos de 37
semanas, aumentou de 6,7%, em 2008, para 9,8% em 2011 (MINISTERIO DA SAUDE,
2013). Os estudos apontam que este aumento esta relacionado as taxas crescentes de
cesarianas programadas com interrupgdo indevida da gravidez, sem justificativa
médica, tendo como consequéncia a prematuridade iatrogénica e aumento do risco de
morte infantil e perinatal, mesmo entre os RN prematuros tardios com peso adequado
ao nascer (ORTIZ, 2008).
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A prematuridade € uma importante variavel, uma vez que aumenta o risco de nao
adaptagdo a vida extrauterina, decorrente, sobretudo, da imaturidade
anatomofisiologica. Além disso, o RN prematuro pode apresentar uma série de
complicagdes apds o0 nascimento como o0 baixo peso, 0 que aumenta ainda mais os
riscos de morbidade e mortalidade infantil. Morbidade que esta diretamente relacionada
aos disturbios respiratorios e as complicagdes infecciosas e neurologicas (SALGE et al,
2009).

Em estudo realizado na Universidade Federal de Vigosa e publicado em 2012 pela
Revista Brasileira de Terapia Intensiva, eram prematuros extremos 11,2%, 31,1% muito
prematuros e 57,7% prematuros moderados (FREITAS, 2012). Outro estudo, da
Universidade Estadual de Londrina, identificou que a maioria dos casos de IH (88,9%)
ocorreu em RNs pré-termos (LOPES, 2008).

N&ao foi encontrada, no nesse estudo, correlacédo significativa entre a idade gestacional,
isoladamente, e o risco de contrair IRAS nos RN (p-value 0,6340), mas, deve-se levar

em consideracdo que a prematuridade é fator de risco para baixo peso ao nascer.

A probabilidade de o6bito neonatal diminui significativamente a medida que aumenta a
frequéncia do niamero de consultas pré-natais (ORTIZ, 2008). Nessa o6tica, torna-se
fundamental, tanto para a saldde materna quanto neonatal, uma atencao pré-natal
qualificada e humanizada. As condicdes da assisténcia prestada a gestante, por meio
do pré-natal, juntamente com a assisténcia ao parto e ao recém-nascido, podem
contribuir efetivamente para que os coeficientes de morbimortalidade infantil sejam
reduzidos (BASSO, 2012).

Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2012), no Brasil apenas uma
pequena parcela das maes nao realiza pré-natal, o equivalente a menos de 2%, e,

ainda, tem-se que a maioria (57%) realizou sete ou mais consultas.

Em estudo de 2012, ao realizar associacao entre as variaveis “intercorréncias ao
nascimento” e ‘“realizagcdo do pré-natal pela mae”, verificou-se que néo houve
significancia estatistica (p=0,3355). Nesse sentido, destaca-se que 68,54% dos recém-

nascidos de mulheres que realizaram o pré-natal apresentaram intercorréncias ao
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nascimento e 61% dos recém-nascidos de mulheres que nao realizaram o pré-natal

também desenvolveram algum tipo de intercorréncia ao nascer. (BASSO, 2012)

No mesmo estudo, ao associar as variaveis “tempo de permanéncia do neonato na
UTIN” e “realizacdo do pré-natal pela mée”, verificou-se significancia estatistica
(p<0,05). Assim, 59,2% dos recém-nascidos de mulheres que realizaram o pré-natal
permaneceram internados de um a 15 dias. Enquanto que 46,3% dos recém-nascidos
de mulheres que ndo realizaram o pré-natal estiveram internados de 16 a 50 dias
(BASSO, 2012).

No presente estudo, foi considerado pré-natal completo somente para aquelas
mulheres que realizaram seis ou mais consultas, o que correspondeu a 50% da
amostra. Nao foi encontrada correlacao estatisticamente significativa entre o numero de

consultas pré-natal, isoladamente, e o risco de contrais IRAS.

A analise dos indices de Apgar do presente estudo mostra que 62% e 92% tiveram
indice >8 no 1% e no 5° minuto, respectivamente. Dados do MS corroboram com os
achados desta pesquisa, uma vez que, em 2008, aproximadamente 80% dos nascidos
vivos apresentaram Apgar >8 no primeiro minuto de vida, e pouco mais de 91% dos

casos estava com boa vitalidade no quinto minuto (BRASIL, 2010).

Em um estudo de 2012, 66% dos recém-nascidos apresentaram Apgar maior ou igual a
8 no primeiro minuto de vida, e 90% obtiveram Apgar considerado adequado no quinto
minuto (NEVES, 2012).

Ha poucos estudos que descrevem a epidemiologia da infeccao hospitalar em unidades
que prestam assisténcia a RN de origem externa e interna. No Brasil, a maioria das

maternidades ndo oferece assisténcia aos nascidos em outros servigos ou em domicilio.

Esses bebés sdo encaminhados a bergérios externos ou a Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica. Acredita-se que a admissao de RN de origem externa e internacao
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em uma mesma UTIN, junto aos nascidos na maternidade, possa interferir nos
indicadores de desempenho da unidade com aumento da taxa de infeccdo, mas esta

hipétese ainda nao foi adequadamente avaliada (PINHEIRO, 2009).

Em estudo publicado pela Revista Paulista de Pediatria ndo houve associacgao
estatistica entre o local de nascimento e as taxas de infec¢cao hospitalar precoce e
tardia (PINHEIRO, 2009). No presente estudo, também néo foi encontrada associacao

estatistica entre a procedéncia do RN e o risco de contrais IRAS (p-value = 0,1471).

Sobe a utilizacdo de tubos orotraqueais, sabe-se que eles abolem o reflexo da tosse,
diminuem a motilidade ciliar e propiciam a colonizacdo do trato aéreo inferior com
bactérias da orofaringe e da via aérea superior (GOLDMANN, 1981). A utilizagdo de VM
por periodo igual ou superior a 10 dias e de Catéter Central de Insercdo Periférica
(PICC) por periodo igual ou superior a 11 dias se associam ao desfecho “sepse
neonatal tardia” em 80,8% dos casos (FREITAS, 2012).

Em um estudo realizado no Hospital Universitario (HU) de Londrina-PR, a andlise
relacionada aos procedimentos invasivos observou que a intubagdo orotraqueal
ofereceu 4,23 vezes mais risco para sepse, seguida pelo cateterismo venoso central e
umbilical, com 3,99 e 3,90 vezes, respectivamente (LOPES, 2008).

Em outro estudo, os procedimentos invasivos que apresentaram risco para o ébito
foram 0s mesmos que aumentaram o risco para sepse: intubacdo orotraqueal,
cateterismo venoso central e umbilical, com risco representado, respectivamente, por
3,26; 2,57 e 2,32 vezes (TAROUCO, 2012).

No estudo que se apresenta, a utilizacdo de ventilagdo mecanica tem correlacdo
estatisticamente significativa com a infecgéo relacionada a assisténcia a saude (p-value
= 0,0003), aumentando em 7,6 vezes a chance de IRAS em RN que utilizaram VM em

comparacao com aqueles que nao utilizaram.

Quanto a mortalidade, é bastante complexo atribuir o grau de importancia da IH na
contribuicao do 6bito de um neonato internado em cuidados intensivos e intermediarios,
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0 qual esta sujeito ndo s6 a inumeras complicacées de suas condi¢coes de base, como
também a iatrogenias (PEREIRA, 2004).

Em estudo de Londrina-PR, quase a metade (46,3%) dos Obitos ocorreu antes de 15
dias de internacao. Este dado remete a gravidade de algumas doengas que acometem
0s neonatos, levando-os rapidamente a morte, como as malformag¢des congénitas e
sepse precoce de origem materna (Calil, 2001). Em outro estudo de Londrina, as
infecgbes participaram em 85,7% dos 6bitos, de alguma forma contribuindo para o
evento (LOPES, 2008).

Analisando o impacto da IRAS na mortalidades dos RN no presente estudo, tem-se que
33,3% dos que tiveram diagndstico de infecgdo evoluiram a 6bito durante a internagao,
em comparagcdo com 6,4% entre aqueles que ndo tiveram este diagnostico. Sendo
assim, infere-se que, a contracao de IRAS pelo RN admitido na UTIN a que se refere o
estudo aumenta em 7,3 vezes a chance de 6bito (OR = 7,31; 1Cgs54).



22

7 CONCLUSOES

Em relacdo a IRAS, dos 142 RN que se tem informacao, 22 tiveram este diagndstico
registrado no prontuario durante a internacdo na UTIN de estudo, o que representa

14,5% da amostra.

Como fatores de risco para IRAS, constatados pelo estudo, em Andlise Univariada foi
encontrada associagdo com PESO AO NASCER, IDADE GESTACIONAL, APGAR DO
12 e 52 MINUTOS, NUMERO DE CONSULTAS PRE-NATAL, PROCEDIMETOS
INVASIVOS, USO DE VENTILACAO MECANICA, USO DE CATETER E USO DE
SURFACTANTE. Apds andlise de Regressédo Logistica, apenas os fatores de risco
PESO AO NASCER e VENTILACAO MECANICA tiveram correlagdo estatisticamente
significativa (p-value <0,05) com IRAS, apresentando respectivamente, valores de
significancia <0,0001 e 0,0083.

Quando analisado o impacto de IRAS sobre a mortalidade, observou-se que, dos 22 RN
que tiveram este diagndstico, 7 (sete) foram a oébito, o que representa 33,3% da
amostra; em comparacgao, entre os 117 que nao tiveram IRAS, 8 (oito) foram a obito, o
que representa 6,4% da amostra (p-value = 0,0015).

Fica evidente, a partir dos resultados obtidos, a importancia da infecgdo hospitalar no
prognostico dos recém-nascidos internados na referida unidade de terapia intensiva.
Em consonancia com o que se encontra na literatura, pode-se observar que o grande
nuamero de procedimentos invasivos aos quais os RN sdo submetidos aumenta o risco
destes em contrair IRAS, assim como, quando isolados aqueles que tiveram o
diagnéstico de infecgéo, foi comprovada maior risco de ébito, quando em comparagao
aqueles que nao foram infectados durante a internagao.
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Formulario 7

Prontuario: 1283725-3

Nome da Mae: TSMA

Data de nascimento: 13/02/13
Peso: 31409

Apgar 1/5:6/9

Consultas Pré-natal: 2

Tempo de Bolsa rota: no ato

26

ANEXO 1

Sexo: F Gemelar: N
Idade Gestacional: 36s2d

Procedéncia: Ext (Clin. Sdo Marcos)

Defeito congénito: Cardiopatia (ins. Tricuspide grau moderado + PCA + CIA)

Ventilacao Mecanica: N

Catéter Venoso Central/Periférico: N

Sonda Nasogastrica/Vesical: N

Infeccao Primaria de Corrente Sanguinea Laboratorial: N

Enterocolite Necrotizante: N

Infeccao Materna de Trato Urinario: N

Uso de Surfactante: N

Cirurgias: N



Infeccao Relacionada a Assisténcia a Saude: N

Alta/Obito: Alta 22/02/13
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