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RESUMO  

A infecção no período pós-operatório da cirurgia cardíaca é uma complicação comum 

resultando em aumento no tempo de permanência hospitalar, maior morbimortalidade 

com aumento dos custos hospitalares, triplicando os gastos com o número de 

readmissões quando comparados com os pacientes sem infecção relacionada à 

assistência à saúde (IRAS). Objetivos: O objetivo geral deste estudo foi avaliar a 

incidência e fatores de risco de IRAS em pacientes adultos submetidos à cirurgia 

cardíaca. Métodos: Estudo observacional prospectivo tipo coorte foi realizado com 

pacientes que foram submetidos à cirurgia cardíaca no período de outubro de 2015 a 

abril de 2016. Foi verificada a presença de infecção segundo critérios da ANVISA, e 

seus fatores associados. Os pacientes participantes foram avaliados através do 

prontuário semanalmente até a alta hospitalar. Resultados: foram estudados 101 

pacientes, dos quais 34,7% desenvolveram IRAS. Pacientes idosos apresentaram 1,94 

vezes maior risco de desenvolver IRAS (p=0,02). Os pacientes que se infectaram 

tiveram maior tempo de permanência hospitalar (p=0,05). A taxa de mortalidade foi de 

13,9%, sendo que desses, 57,1% haviam adquirido IRAS no pós-operatório. 

Conclusões: Maior risco de IRAS no pós operatório de cirurgia cardíaca está associado 

a idosos, glicemia pós operatória, tempo de uso de ventilação mecânica e cateter venoso 

central e tempo de permanência hospitalar. 

Palavras-chave: Cirurgia cardíaca; infecção hospitalar.  



3 
 

ABSTRACT 

The infection in the postoperative period of cardiac surgery is a common complication, 

resulting in increased length of hospital stay, increased morbidity and mortality and 

increased hospital costs, tripling spending on readmission compared readmissions of 

patients without Hospital Acquired Infections (HAIs). Objectives: The aim of this study 

was to evaluate the incidence and risk factors of HAIs in adult patients undergoing 

cardiac surgery. Methods: Prospective observational cohort study was conducted with 

patients who underwent cardiac surgery from October 2015 to April 2016. It was 

verified the presence of infection second ANVISA criteria, and its factors associated. 

Participating patients were assessed through medical records weekly until discharge. 

Results: 101 patients were studied, of which 34.7% developed HAIs. Elderly patients 

had 1.94 times higher risk of developing HAIs (p = 0.02). Patients who were infected 

had higher hospital stay (p = 0.05). The mortality rate was 13.9%, and of these, 57.1% 

had acquired HAIs postoperatively. Conclusions: Increased risk of HAIs in post cardiac 

surgery is associated with the elderly, post operative glucose, mechanical ventilation 

and central venous catheter time and length of hospital stay. 

Key-words: Heart surgery, Healthcare Associated Infections. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares estão entre as principais causas de morbidade e 

mortalidade nos Estados Unidos da América, sendo responsável por 33,6% dos óbitos, 

segundo dados de 2007(1). No Brasil, as doenças cardiovasculares também são a 

principal causa de morte(2). A cirurgia cardíaca é uma possibilidade de tratamento para 

a doença arterial coronariana grave, bem como para possíveis complicações 

relacionadas, tais como: insuficiência cardíaca, disfunção ventricular esquerda, 

insuficiência valvar mitral grave e aneurismas do ventrículo esquerdo(3).  

Infecções são complicações comuns após cirurgias cardíacas (4) e as Infecções 

Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) apresentam taxa de incidência, tendo 

alcançado 14% em estudo canadense que acompanhou 18 anos de cirurgia cardíaca(5). 

Entre os fatores associados à infecção em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca são 

descritos a idade maior ou igual a 60 anos, sexo feminino, obesidade e múltiplas 

comorbidades, principalmente doença pulmonar crônica e insuficiência cardíaca. (6),(7). 

A infecção no período pós-operatório da cirurgia cardíaca resulta em aumento no 

tempo médio de permanência hospitalar, maior morbimortalidade e aumento dos custos 

hospitalares, tendo sido relatado aproximadamente o triplo dos gastos com readmissão 

se comparados com readmissões de pacientes sem IRAS(8). 

A topografia das infecções no pós-operatório de cirurgia cardíaca são pneumonia 

(44%), infecção urinária (41%), sepse (20%), infecção de sítio cirúrgico superficial 

(16%), infecção no membro inferior (11%) e infecção de sítio cirúrgico profundo 

(6%)(5),(9),(10),(11). A infecção de sítio cirúrgico profunda é uma complicação 

relacionada à mortalidade superior a 50%(12). 

Em pesquisa abordando pacientes submetidos à cirurgia cardíaca em cinco hospitais 

terciários, os microrganismos mais isolados em infecções graves foram Staphylococcus 
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spp (52,5%) seguidos pelos Gram negativos (24,3%). Tais pacientes apresentaram 

maior taxa de mortalidade em relação aos não infectados(13). 

Em ambiente hospitalar, pacientes graves que apresentam IRAS, uma vez instituída 

a terapia empírica é importante identificação precoce do patógeno e a sua sensibilidade 

aos antimicrobianos permitindo o correto tratamento, o descalonamento dos 

antimicrobianos e evitando o desenvolvimento de cepas resistentes (14). Há poucos 

estudos sobre IRAS entre os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca no mundo(15) e 

esta pesquisa teve como objetivo determinar a incidência e os principais fatores de risco 

para infecções nos pacientes do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira 

(IMIP).  

 

MÉTODOS 

Estudo exploratório observacional, tipo coorte prospectiva, envolvendo 

pacientes admitidos na UTI de transplantes, em pós operatório imediato de cirurgia 

cardíaca realizada no IMIP, no período de outubro de 2015 a abril de 2016. O IMIP 

atende pacientes adultos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) e dispõe de 11 

leitos na UTI de transplantes e 24 nas enfermarias de cardiologia feminina e masculina. 

A amostra foi consecutiva e de conveniência e foram incluídos os pacientes submetidos 

à cirurgia cardiovascular no período do estudo e excluídos os que foram admitidos para 

inserção de marca passo, uma vez que apresentam características distintas. Para os 

pacientes reinternados e aqueles com mais de uma intervenção durante o período do 

estudo só foi considerada a primeira internação/intervenção. 

O desfecho estudado foi a primeira infecção relacionada à assistência a saúde 

(IRAS) de acordo com os critérios estabelecidos pela ANVISA(16). Pacientes foram 
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acompanhados durante o internamento pós-operatório em UTI até alta de enfermaria 

cardiológica. 

Foi idealizada uma ficha para coleta específica dos dados para esta pesquisa 

além de informações obtidas do prontuário médico.  

As variáveis pré-operatórias foram idade, sexo, Índice de Massa Corpórea 

(IMC), procedência, maior glicemia no dia anterior à cirurgia (mg/dL), tempo de 

internamento pré-operatório (dias), presença de infecção prévia à cirurgia e uso de 

antimicrobianos até 30 dias antes da cirurgia. As variáveis peri e pós-operatórias foram 

tipo de cardiopatia, tempo de uso de circulação extracorpórea (CEC), duração da 

cirurgia, tipo de antibioticoprofilaxia, uso de drogas vasoativas (DVA), uso de 

hemoderivados, tempo em dias de uso de sonda vesical de demora (SVD) e de 

ventilação mecânica.  

Foram determinados o tempo de permanência pós-operatória em cada setor (UTI 

e enfermaria) e o tipo de saída por alta ou óbito. 

A topografia das IRAS seguiu os critérios diagnósticos da ANVISA e os 

pacientes foram acompanhados para determinar o tipo e o tempo de uso de antibióticos 

e a mudança ou não de esquema antimicrobiano.  

Os dados foram digitalizados em Excel, e analisados em programa EpiInfo 

versão 3.5.4. Na análise descritiva, para as variáveis contínuas, foi utilizada distribuição 

de freqüência. Foram construídas tabelas de distribuição de frequência para as variáveis 

analisadas de acordo com a presença ou não de IRAS e calculado o risco relativo. As 

variáveis foram analisadas por teste de Qui-quadrado corrigido por Mantel – Haenszel 
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ou por Yates. Quando este não foi aplicável, foi utilizado o Teste Exato de Fisher. 

Dados não registrados no prontuário dos pacientes foram considerados como perdas. 

Este estudo desenvolvido durante sete meses foi um estudo exploratório visando 

determinar os fatores de risco para infecção em nosso serviço de cirurgia cardíaca. Não 

foi calculado o tamanho amostral baseados na literatura pela exiguidade do tempo do 

programa de iniciação científica e foi optado por amostra consecutiva e de 

conveniência. No entanto, este estudo levanta uma série de questões para a equipe 

envolvida no cuidado com o paciente cirúrgico podendo estar na origem de outros 

estudos. 

Este estudo foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do 

IMIP (registro número 4860 - 15) e todos os pacientes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 

RESULTADOS 

Foram analisados dados de 101 pacientes adultos em pós-operatório de cirurgia 

cardíaca, procedentes na sua maioria (57,43%) do Recife e região metropolitana e 

constituída principalmente (53,5%) de mulheres. Com relação à idade, os pacientes 

tinham idade entre 20 e 79 anos e 46,5% (47) tinham mais de 60 anos. Não foram 

obtidos dados para o cálculo do IMC para 10,9% (11) pacientes e 21,8% (22) dos 

pacientes eram obesos (tabela 1). A maioria dos pacientes (44,6%) eram ex tabagistas e 

a carga tabágica destes indivíduos não ultrapassou o valor de 1 maço/ano em 63,4% 

(64).  
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Da amostra estudada, 34,7% (35) pacientes desenvolveram IRAS e a 

distribuição das variáveis demográficas, nutricionais e pré-operatórias de acordo com a 

presença ou não de IRAS estão demonstradas na tabela 1. Pacientes idosos tiveram 1,94 

vezes maior risco de desenvolver IRAS (p=0,02). Não houve diferença entre os sexos 

(p=0,16) ou de acordo com IMC (p=0,17).   

A maioria dos pacientes (53,5%) permaneceu internada no serviço até 3 dias 

antes do procedimento e não apresentou diferença estatística significante quando 

comparada com o que passou maior intervalo de tempo (p=0,90). Ter tido infecção e 

fazer uso de antibiótico até 30 dias prévios à cirurgia esteve relacionado com menor 

taxa de infecção, porém não foi estatisticamente significativo.  

Variáveis referentes à cirurgia cardíaca e ao pós operatório imediato estão 

descritas na tabela 2. Os tipos de cirurgia com maior número de pacientes foram a 

coronariana (cirurgia de revascularização de miocárdio) e a valvar representando 40,6% 

e 34,7% da amostra respectivamente e não houve diferença quanto a presença ou não de 

IRAS (RR=1,14 IC 95% 0,63 - 2,07 p=0,67).  A maior taxa de IRAS ocorreu em 45,5% 

dos pacientes pós transplante cardíaco. Entre as cirurgias coronarianas os pacientes que 

não fizeram CEC tiveram menor taxa de infecção sem diferença estatística.   

 O tempo de uso de CEC e a duração da cirurgia não apresentaram diferença 

significativa com o desenvolvimento de IRAS. Uso de cefazolina ou vancomicina 

associada com gentamicina como antibioticoprofilaxia não apresentou diferença para 

desenvolver IRAS (p=0,31). A comparação das associações com gentamicina e outros 

esquemas não foi significativa (RR=1,88 IC95% 1,05-3,39 p=0,09).  

Os dados do pós operatório tardio estão apresentados na tabela 3. 
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Pacientes que apresentaram glicemia superior a 180 mg/dl tiveram 1,71 vezes 

maior risco de adquirir IRAS quando comparados com os que apresentaram glicemia 

inferior (p=0,03)  

Nesta amostra 48,07% dos pacientes que usaram drogas vasoativas adquiriram 

IRAS quando comparados com 20,4% dos que não usaram inotrópicos.  O uso de 

drogas vasoativas (DVA) esteve relacionado com 2,36 vezes maior frequência de IRAS 

(RR=2,36 IC95%1,27-4,38 p <0,01).   

Não houve diferença estatística (p=0,48) em relação ao risco de IRAS entre os 

pacientes que usaram hemoderivados 40,9% (9) com aquele que não utilizaram 32,9% 

(26). 

O tempo de uso de sonda vesical menor que 3 dias não apresentou diferença 

estatística quando comparado com o uso por mais de 3 dias. Pacientes que 

permaneceram em ventilação mecânica por mais de 24 horas e os que usaram cateter 

venoso central por mais de 8 dias apresentaram risco 2,5 e 1,8 vezes maior de infecção, 

respectivamente.   

Da amostra estudada 18,8% foram submetidos a nova intervenção cirúrgica e 

não houve diferença em relação a incidência de IRAS. Dos pacientes com IRAS, 2,9% 

(1) foram submetidos a reintervenção cirúrgica devido à infecção. Pacientes que 

permaneceram mais de 3 dias na UTI tiveram maior risco de adquirir IRAS (p = 0,05).  

Pacientes que infectaram tiveram maior tempo de permanência hospitalar 

(p=0,05). A taxa de mortalidade dos pacientes foi de 13,9%, sendo que desses, 57,1% 

haviam adquirido IRAS no pós operatório. 
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DISCUSSÃO 

As IRAS são o evento adverso mais comum nas instituições de saúde do Brasil e 

do mundo, sendo mais comuns quanto menor o grau de desenvolvimento do país em 

questão; e suas taxas variam entre os hospitais de um mesmo país, considerando 

populações de pacientes submetidos ao mesmo procedimento cirúrgico(17). Ainda há 

uma grande dificuldade de se obter dados confiáveis, devido a baixa qualidade de 

registros ou a não existência deles. No presente estudo os pacientes que desenvolveram 

algum tipo de infecção relacionada assistência foi de 34,7% (35). Após qualquer 

cirurgia cardíaca, infecção é um dos principais motivos de readmissão hospitalar. (18–

21) 

A literatura indica que idade avançada, duração do procedimento cirúrgico, sexo 

feminino, transfusão de sangue e uso de procedimentos invasivos estão associados a 

infecção.(5),19,(23),(24) Estes dados foram confirmados em parte no presente estudo, em 

que idosos, tempo maior que um dia de ventilação mecânica, e uso de cateter venoso 

central por mais de oito dias apresentaram, respectivamente, 1,94, 2,5 e 1,8 vezes maior 

risco de desenvolver IRAS. Porém as demais variáveis acima citadas não apresentaram 

significância estatística. 

No presente estudo, observou-se a maior frequência de IRAS nos obesos embora 

não significativamente estatística. A obesidade extrema e baixo peso estão associados a 

resultados clínicos precoces adversos, enquanto sobrepeso e obesidade classe I 

aumentavam a mortalidade cirúrgica. (25) Em outra pesquisa, a obesidade grave não 

esteve relacionada com aumento da morbimortalidade, mas apresentou risco elevado 

para infecção de ferida operatória superficial. (26) O IMC teve uma relação inversa com 

o risco de necessitar de transfusão de sangue alogênica, bomba de balão intra-aórtico no 

pós-operatório, ou re-exploração cirúrgica. (27) 
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Profilaxia antimicrobiana incluindo cefalosporinas de segunda geração está 

relacionada a menor risco de infecção. (28) No presente estudo, os pacientes fizeram 

uso de vancomicina associada a gentamicina ou a cefalosporina de primeira geração, 

sem diferença estatística entre os esquemas.  

Para cirurgias valvares, de revascularização do miocárdio e combinadas, revisão 

de sangramento e duração da cirurgia são considerados fatores de risco independentes 

para infecção de ferida operatória. Nas coronarianas, além dos fatores relacionados a 

cirurgia, características prévias do paciente, como diabetes, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, obesidade e sexo feminino também estão relacionadas com maior taxa de 

infecção. (29) 

O tempo de duração de circulação extracorpórea e de cirurgia não estiveram 

relacionados a maiores taxas de IRAS apesar da não significância estatística, este dado 

foi semelhante ao encontrado na literatura, que defende taxas de infecção comparáveis 

nessas populações, apesar de menores taxas de marcadores de resposta inflamatória 

sistêmica em pacientes que não receberam circulação extracorpórea.(30) 

A hiperglicemia está relacionada com aumento do risco de infecção (28), do 

tempo de ventilação mecânica, de permanência em UTI e da taxa de mortalidade 

hospitalar, principalmente em pacientes críticos e com hiperglicemia induzida por 

stress, como pacientes em pós operatório. (31,32) 

Reabordagem cirúrgica por hemorragia é um fator de risco independente para 

infecção profunda de ferida operatória de esterno.(33) 

Estudo na Noruega avaliou pacientes submetidos a cirurgia de revascularização 

de miocárdio, e 14,0% dos pacientes estudados apresentaram infecção de ferida 

operatória. Desses, 5,9% necessitaram de reabordagem cirúrgica; enquanto no presente 

estudo, esta taxa foi de 2,9%.(34) 
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IRAS está associada a aumento significativo no tempo de permanência 

hospitalar e risco quase cinco vezes maior de morte quando comparado com pacientes 

não acometidos(22). No presente estudo o tempo de permanência hospitalar foi superior 

nos pacientes com IRAS assim como uma maior mortalidade entre esses pacientes. 

Estudo realizado em Marília, São Paulo, Brasil, encontrou como variáveis 

independentes associadas às infecções não cirúrgicas foram: idosos, internação em UTI 

≥ 2 dias, ventilação mecânica ≥ 2 dias, e uso de sonda vesical ≥3 dias, dados 

semelhantes ao encontrados nesta pesquisa.(35) 

Pode-se concluir no presente estudo maior risco de IRAS no pós operatório de 

cirurgia cardíaca está associado a idosos, glicemia pós operatória, tempo de uso de 

ventilação mecânica  e cateter venoso central e tempo de permanência hospitalar. 
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Tabela 1 – Distribuição das variáveis demográficas, nutricionais e pré operatórias de acordo 

com a presença ou não de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde em pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira 

de outubro de 2015 à abril de 2016. 

 

VARIÁVEIS  

Total de 

Pacientes 

Infecção relacionada à 

assistência à saúde 

    

RR (IC95%) p 

SIM NÃO   

n= 101 (%) n= 35  (%) n= 66 (%)     

DEMOGRAFICAS 
        

 Idade (anos) 
        

 ≤ 60 54 (53,5) 13 (24,0) 41 (75,9)     1,00 
 

 De 60 a 79  47 (46,5) 22 (46,8) 25 (53,2) 1,94 (1,11-3,42)     0,02 

Sexo 
        

 Masculino 47 (46,5) 13 (27,6) 34 (72,3)  0,68 (0,39 – 1,19) 
 

 Feminino 54 (53,5) 22 (40,7) 32 (59,3)     1,00 0,16 

Índice Massa Corpórea (kg/m2) 
      

 ≤30 68 (67,3) 20 (29,4) 48 (70,6)      1,00 
 

 > 30 

(Obesidade) 
22 (21,8) 10 (45,4) 12 (54,6) 1,55(0,86-2,78) 0,17 

 
        

PRÉ-OPERATÓRIAS 
       

Tempo de hospitalização pré-operatório (dias)      
 0 - 3  54 (53,5) 19 (35,2) 35 (64,8)       1,00 

 

 4 - 52  
47 (46,5) 16 (34,0) 31 (66,0) 

1,03 (0,60 – 

1,77) 
0,90 

Infecção prévia à cirurgia        
 Sim 9 (8,9) 2 (22,2) 7 (77,8)      1,00 

 

 Não 
92 (91,1) 

33 (35,9) 59 (64,1) 

0,62 (0,18 – 

2,17) 
0,33 

Antibioticoterapia prévia (até 30 dias antes da cirurgia) 

 Sim 8 (7,9) 1 (12,5) 7 (87,5) 

0,34 (0,05 – 

2,18) 
0,16 

 Não 93 (92,1) 34 (36,6) 59 (63,4)      1,00 
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Tabela 2: – Distribuição das variáveis referentes ao procedimento cirúrgico de acordo com a 

presença ou não de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira de Outubro de 2015 

à Abril de 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEIS 

REFERENTES À 

CIRURGIA CARDÍACA 

 

Total de 

Pacientes 

Infecção relacionada à assistência 

à saúde 

 

RR (IC95%) 

 

p** 

Sim  Não  

n= 101 (%)  n= 35  (%) n= 66 (%)   

Tipo de cirurgia         

  Valvar 35 (34,7) 12 (34,3) 23 (65,7)   

   Coronária 41 (40,6) 16 (39,0) 25 (61,0)   

  Com CEC 24 (23,8) 7 (29,2) 17 (70,8) 1,00  

  Sem CEC 17 (16,8) 9 (52,9) 8 (47,1) 1,82 (0,84-3,91) 0,12 

  Valvar e coronária 9 (8,9) 1 (11,1) 8 (88,9)   

  Aneurisma 1 (1,0) 0 (0,0) 1 (100,0)   

  Transplante 11 (10,9) 5 (45,5) 6 (54,5)   

  Outros 4 (4,0) 1 (25,0) 3 (75,0)   

Tempo de CEC (minutos)         

  <120  59 (58,4) 20 (33,9) 39 (66,1) 1,78 (0,69 – 

4,61) 

0,21 

  120 - 257  21 (20,8) 4 (19,0) 17 (81,0) 1,00  

Duração da cirurgia (minutos)        

  < 240  54 (53,5) 20 (37,0) 34 (63,0) 1,00  

  240 - 660  37 (36,6) 13 (35,1) 24 (64,9) 1,00 (0,64 – 

1,66) 

0,85 

Antibioticoprofilaxia         

  Vancomicina + 

Gentamicina 

63 (62,4) 18 (28,6) 45 (71,4) 1,00  

  Cefazolina + 

Gentamicina 

28 (27,7) 11 (39,3) 17 (60,7) 1,38 (0,75-2,51) 0,31 

  Outros 

antibióticos 

10 (9,9) 6 (60,0) 4 (40,0)   
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Tabela 3 – Distribuição das variáveis referentes ao período pós operatório de acordo com a 

presença ou não de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira de outubro de 2015 a 

abril 2016  

 

 

VARIÁVEIS 

REFERENTES AO PÓS 

OPERATÓRIO DE 

CIRURGIA CARDÍACA 

Total de 

Pacientes 

Infecção relacionada à assistência à 

saúde 

 

RR (IC95%) 

 

p** 

Sim Não 

n= 

101 

(%)  n= 35  (%) n= 66 (%) 

  Glicemia (mG/dL) 

         ≤180 30 29,7 10 (33,3) 20 (66,6) 1,00 

  180 até 350 63 62,4 36 (57,14) 27 (42,85) 1,71 (0,99-2,97) 0,03 

 Perdas 25 24,8 9 (36) 19 (76) 

  Uso de drogas vasoativas 

         SIM  52 (51,48) 25 (48,07) 27 (51,92) 

   inotrópicos 35 (34,7) 17 (48,6) 18 (51,4) 2,38 (1,24-4,56) <0,01 

 não inotrópicos 5 (5,0) 1 (20,0) 4 (80,0) 0,98 (0,16-6,16) 1,00 

 inotrópicos e não 

inotrópicos 

12 (11,9) 7 (58,3) 5 (41,7) 2,86 (1,38-5,94) 0,03 

 NÃO 49 (48,5) 10 (20,4) 39 (79,6) 1,00 

 Uso Hemoderivados 

        Sim 22 21,8 9 (40,9) 13 (59,1) 1,24 (0,69 - 2,25) 0,48 

Não 79 78,2 26 (32,9) 53 (67,1) 1,00 

 Uso de sonda vesical 

(tempo em dias) 

         <3  50 (49,5) 15 (30,0) 35 (70,0) 1,00  

 3 - 23  34 (33,7) 12 (35,3) 22 (64,7) 1,18 (0,63 – 2,19) 0,61 

Uso de ventilação 

mecânica (tempo em 

dias) 

        

 ≤ 1 42 (41,6) 7 (16,7) 35 (83,3) 1,00  

 > 1 48 (47,5) 20 (41,7) 28 (58,3) 2,5 (1,18-5,32) 0,01 

Uso de cateter venoso 

central (tempo em dias) 

        

 ≤8    52 (51,5) 13 (25,0)  39 (75,0)  1,00  

 8 - 58 49 (48,5) 22 (44,9)  27 (55,1)  1,80 (1,02 – 3,16)  0,04 

EVOLUÇÃO          

Reintervenção 

         Sim 19 18,8% 12 63,2% 7 36,8% 0,44(0,27 - 0,72) <0,01 

 Não 82 81,2% 23 28,0% 59 72,0% 1  

Duração da permanência (dias) 
 

    
     UTI         

< 3 36 (35,6) 8 (22,2) 28 (77,8) 1,00  

3 - 52 65 (64,4) 27 (41,5) 38 (58,5) 1,87 (0,95-3,67) 0,05 

 Hospitalar         

< 14  48 (47,5) 9 (18,8) 39 (81,2) 1,00  

14 - 59  53 (52,5) 26 (49,1) 27 (50,9) 2,62 (1,37 – 5,01) <0,01 

Óbito         

 Sim  14 13,9 8 57,1 6 42,8 1,84 (1,06-3,2) 0,07 

 Não  87 86,1 27 31,0 60 68,9 1,00  


