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RESUMO

A infeccdo no periodo pos-operatério da cirurgia cardiaca € uma complicacdo comum
resultando em aumento no tempo de permanéncia hospitalar, maior morbimortalidade
com aumento dos custos hospitalares, triplicando os gastos com o numero de
readmissfes quando comparados com o0s pacientes sem infeccdo relacionada a
assisténcia a saude (IRAS). Objetivos: O objetivo geral deste estudo foi avaliar a
incidéncia e fatores de risco de IRAS em pacientes adultos submetidos a cirurgia
cardiaca. Métodos: Estudo observacional prospectivo tipo coorte foi realizado com
pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca no periodo de outubro de 2015 a
abril de 2016. Foi verificada a presenca de infeccdo segundo critérios da ANVISA, e
seus fatores associados. Os pacientes participantes foram avaliados através do
prontudrio 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 permanéncia hospitalar (p=0,05). A taxa de mortalidade foi de
13,9%, sendo que desses, 57,1% haviam adquirido IRAS no pos-operatério.
ConclusGes: Maior risco de IRAS no pos operatorio de cirurgia cardiaca esta associado
a idosos, glicemia pos operatdria, tempo de uso de ventilagdo mecanica e cateter venoso

central e tempo de permanéncia hospitalar.

Palavras-chave: Cirurgia cardiaca; infeccdo hospitalar.



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.



INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares estdo entre as principais causas de morbidade e
mortalidade nos Estados Unidos da América, sendo responsavel por 33,6% dos 06bitos,
segundo dados de 2007(1). No Brasil, as doencas cardiovasculares também sdo a
principal causa de morte(2). A cirurgia cardiaca é uma possibilidade de tratamento para
a doencga arterial coronariana grave, bem como para possiveis complicagdes
relacionadas, tais como: insuficiéncia cardiaca, disfuncdo ventricular esquerda,
insuficiéncia valvar mitral grave e aneurismas do ventriculo esquerdo(3).

InfeccBes sdo complicagdes comuns apos cirurgias cardiacas (4) e as InfeccBes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) apresentam taxa de incidéncia, tendo
alcancado 14% em estudo canadense que acompanhou 18 anos de cirurgia cardiaca(5).
Entre os fatores associados a infeccdo em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca sao
descritos a idade maior ou igual a 60 anos, sexo feminino, obesidade e mdltiplas
comorbidades, principalmente doenca pulmonar crénica e insuficiéncia cardiaca. (6)(7).

A infeccdo no periodo pds-operatério da cirurgia cardiaca resulta em aumento no
tempo médio de permanéncia hospitalar, maior morbimortalidade e aumento dos custos
hospitalares, tendo sido relatado aproximadamente o triplo dos gastos com readmissdo
se comparados com readmissdes de pacientes sem IRAS(8).

A topografia das infecgbes no pds-operatorio de cirurgia cardiaca sdo pneumonia
(44%), infeccdo urinaria (41%), sepse (20%), infeccdo de sitio cirdrgico superficial
(16%), infeccdo no membro inferior (11%) e infeccdo de sitio cirdrgico profundo
(6%)(5)'(9)(10)(11). A infeccdo de sitio cirargico profunda é uma complicagédo
relacionada a mortalidade superior a 50%(12).

Em pesquisa abordando pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em cinco hospitais

tercirios, os microrganismos mais isolados em infec¢des graves foram Staphylococcus



spp (52,5%) seguidos pelos Gram negativos (24,3%). Tais pacientes apresentaram
maior taxa de mortalidade em relagdo aos ndo infectados(13).

Em ambiente hospitalar, pacientes graves que apresentam IRAS, uma vez instituida
a terapia empirica é importante identificacdo precoce do patdgeno e a sua sensibilidade
aos antimicrobianos permitindo o correto tratamento, o descalonamento dos
antimicrobianos e evitando o desenvolvimento de cepas resistentes (14). Ha poucos
estudos sobre IRAS entre os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no mundo(15) e
esta pesquisa teve como objetivo determinar a incidéncia e os principais fatores de risco
para infec¢Bes nos pacientes do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira

(IMIP).

METODOS

Estudo exploratério observacional, tipo coorte prospectiva, envolvendo
pacientes admitidos na UTI de transplantes, em pds operatério imediato de cirurgia
cardiaca realizada no IMIP, no periodo de outubro de 2015 a abril de 2016. O IMIP
atende pacientes adultos usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS) e dispde de 11
leitos na UTI de transplantes e 24 nas enfermarias de cardiologia feminina e masculina.
A amostra foi consecutiva e de conveniéncia e foram incluidos os pacientes submetidos
a cirurgia cardiovascular no periodo do estudo e excluidos os que foram admitidos para
insercdo de marca passo, uma vez que apresentam caracteristicas distintas. Para 0s
pacientes reinternados e aqueles com mais de uma intervencdo durante o periodo do

estudo s6 foi considerada a primeira internagédo/intervencéo.

O desfecho estudado foi a primeira infeccdo relacionada a assisténcia a saude

(IRAS) de acordo com os critérios estabelecidos pela ANVISA(16). Pacientes foram



acompanhados durante o internamento pds-operatério em UTI até alta de enfermaria

cardiologica.

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

além de informacdes obtidas do prontuario médico.

As variaveis pré-operatorias foram idade, sexo, indice de Massa Corporea
(IMC), procedéncia, maior glicemia no dia anterior a cirurgia (mg/dL), tempo de
internamento pré-operatério (dias), presenca de infeccdo prévia a cirurgia e uso de
antimicrobianos até 30 dias antes da cirurgia. As variaveis peri e pos-operatérias foram
tipo de cardiopatia, tempo de uso de circulacdo extracorpérea (CEC), duragdo 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

ventilagdo mecanica.

Foram determinados o tempo de permanéncia pds-operat6ria em cada setor (UTI

e enfermaria) e o tipo de saida por alta ou 6bito.

A topografia das IRAS seguiu os critérios diagndsticos da ANVISA e o0s
pacientes foram acompanhados para determinar o tipo e o tempo de uso de antibioticos

e a mudanca ou ndo de esquema antimicrobiano.

Os dados foram digitalizados em Excel, e analisados em programa Epilnfo
versdo 3.5.4. Na andlise descritiva, para as variaveis continuas, foi utilizada distribuigdo
de freqiiéncia. Foram construidas tabelas de distribuicdo de frequéncia para as variaveis
analisadas de acordo com a presenca ou ndo de IRAS e calculado o risco relativo. As

variaveis foram analisadas por teste de Qui-quadrado corrigido por Mantel — Haenszel



ou por Yates. Quando este ndo foi aplicavel, foi utilizado o Teste Exato de Fisher.

Dados nao registrados no prontuario dos pacientes foram considerados como perdas.

Este estudo desenvolvido durante sete meses foi um estudo exploratorio visando
determinar os fatores de risco para infeccdo em nosso servico de cirurgia cardiaca. Nao
foi calculado o tamanho amostral baseados na literatura pela exiguidade do tempo do
programa de iniciacdo cientifica e foi optado por amostra consecutiva e de
conveniéncia. No entanto, este estudo levanta uma série de questdes para a equipe
envolvida no cuidado com o paciente cirlrgico podendo estar na origem de outros

estudos.

Este estudo foi iniciado ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
IMIP (registro numero 4860 - 15) e todos os pacientes assinaram o0 termo de

consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram analisados dados de 101 pacientes adultos em pds-operatorio de cirurgia
cardiaca, procedentes na sua maioria (57,43%) do Recife e regido metropolitana e
constituida principalmente (53,5%) de mulheres. Com relacdo a idade, os pacientes
tinham idade entre 20 e 79 anos e 46,5% (47) tinham mais de 60 anos. Nao foram
obtidos dados para o calculo 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 tabagica destes individuos ndo ultrapassou o valor de 1 mago/ano em 63,4%

(64).



Da amostra estudada, 34,7% (35) pacientes desenvolveram IRAS e a
distribuicdo das varidveis demogréficas, nutricionais e pré-operatérias de acordo com a
presenca ou ndo de IRAS estdo demonstradas na tabela 1. Pacientes idosos tiveram 1,94
vezes maior risco de desenvolver IRAS (p=0,02). N&o houve diferenca entre 0s sexos
(p=0,16) ou de acordo com IMC (p=0,17).

A maioria dos pacientes (53,5%) permaneceu internada no servigo até 3 dias
antes do procedimento e ndo apresentou diferenca estatistica significante quando
comparada com 0 que passou maior intervalo de tempo (p=0,90). Ter tido infeccéo e
fazer uso de antibidtico até 30 dias prévios a cirurgia esteve relacionado com menor
taxa de infeccdo, porém nao foi estatisticamente significativo.

Variadveis referentes a cirurgia cardiaca e ao pds operatério imediato estdo
descritas na tabela 2. Os tipos de cirurgia com maior nimero de pacientes foram a
coronariana (cirurgia de revascularizacdo de miocéardio) e a valvar representando 40,6%
e 34,7% da amostra respectivamente e ndo houve diferenca quanto a presenca ou ndo 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 pds transplante cardiaco. Entre as cirurgias coronarianas os pacientes que
ndo fizeram CEC tiveram menor taxa de infec¢do sem diferenca estatistica.

O tempo de uso de CEC e a duracdo da cirurgia ndo apresentaram diferenca
significativa com o desenvolvimento de IRAS. Uso de cefazolina ou vancomicina
associada com gentamicina como antibioticoprofilaxia ndo apresentou diferenca para
desenvolver IRAS (p=0,31). A comparacao das associa¢cbes com gentamicina e outros
esquemas nao foi significativa (RR=1,88 1C95% 1,05-3,39 p=0,09).

Os dados do p6s operatdrio tardio estdo apresentados na tabela 3.



Pacientes que apresentaram glicemia superior a 180 mg/dl tiveram 1,71 vezes
maior risco de adquirir IRAS quando comparados com 0s 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 ndo usaram inotropicos. O uso de
drogas vasoativas (DVA) esteve relacionado com 2,36 vezes maior frequéncia de IRAS
(RR=2,36 1C95%1,27-4,38 p <0,01).

N&o houve diferenca estatistica (p=0,48) em relacdo ao risco de IRAS entre 0s
pacientes que usaram hemoderivados 40,9% (9) com aquele que n&o utilizaram 32,9%
(26).

O tempo de uso de sonda vesical menor que 3 dias ndo apresentou diferenca
estatistica quando comparado com o uso por mais de 3 dias. Pacientes que
permaneceram em ventilagdo mecanica por mais de 24 horas e 0s que usaram cateter
venoso central por mais de 8 dias apresentaram risco 2,5 e 1,8 vezes maior de infeccao,
respectivamente.

Da amostra estudada 18,8% foram submetidos a nova intervencao cirdrgica e
ndo houve diferenca em relacdo a incidéncia de IRAS. Dos pacientes com IRAS, 2,9%
(1) foram submetidos a reintervencdo cirdrgica devido a infeccdo. 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 permanéncia hospitalar
(p=0,05). A taxa de mortalidade dos pacientes foi de 13,9%, sendo que desses, 57,1%

haviam adquirido IRAS no pds operatorio.
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DISCUSSAO

As IRAS sdo o evento adverso mais comum nas instituicfes de satde do Brasil e
do mundo, sendo mais comuns quanto menor o grau de desenvolvimento do pais em
questdo; e suas taxas variam entre os hospitais de um mesmo pais, considerando
populacbes de pacientes submetidos ao mesmo procedimento cirurgico(17). Ainda ha
uma grande dificuldade de se obter dados confidveis, devido a baixa qualidade de
registros ou a ndo existéncia deles. No presente estudo os pacientes que desenvolveram
algum tipo de infeccdo relacionada assisténcia foi de 34,7% (35). Apds qualquer
cirurgia cardiaca, infeccdo é um dos principais motivos de readmissao hospitalar. (18—
21)

A literatura indica que idade avancada, duracdo do procedimento cirdrgico, sexo
feminino, transfusdo de sangue e uso de procedimentos invasivos estdo associados a
infeccdo.(5)1%(23) (24) Estes dados foram confirmados em parte no presente estudo, em
que idosos, tempo maior que um dia de ventilagdo mecanica, 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 varidveis acima citadas ndo apresentaram
significancia estatistica.

No presente estudo, observou-se a maior frequéncia de IRAS nos obesos embora
ndo significativamente estatistica. A obesidade extrema e baixo peso estdo associados a
resultados clinicos precoces adversos, enquanto sobrepeso e obesidade classe |
aumentavam a mortalidade cirargica. (25) Em outra pesquisa, a obesidade grave ndo
esteve relacionada com aumento da morbimortalidade, mas apresentou risco elevado
para infeccdo de ferida operatoria superficial. (26) O IMC teve uma relacdo inversa com
0 risco de necessitar de transfusdo de sangue alogénica, bomba de baldo intra-adrtico no

pos-operatdrio, ou re-exploracéo cirdrgica. (27)
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Profilaxia antimicrobiana incluindo cefalosporinas de segunda geracdo esta
relacionada a menor risco de infeccdo. (28) No presente estudo, os pacientes fizeram
uso de vancomicina associada a gentamicina ou a cefalosporina de primeira geragéo,
sem diferenca estatistica entre os esquemas.

Para cirurgias valvares, de revascularizagdo do miocardio e combinadas, reviséo
de sangramento e duracdo da cirurgia sdo considerados fatores de risco independentes
para infeccdo de ferida operatoria. Nas coronarianas, além dos fatores relacionados a
cirurgia, caracteristicas prévias do paciente, como diabetes, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, obesidade e sexo feminino também estdo relacionadas com maior taxa de
infeccdo. (29)

O tempo de duracdo de circulacdo extracorpérea e de cirurgia ndo estiveram
relacionados a maiores taxas de IRAS apesar da nédo significancia estatistica, este dado
foi semelhante ao encontrado na literatura, que defende taxas de infeccdo comparaveis
nessas populacdes, apesar de menores taxas de marcadores de resposta inflamatoria
sistémica em pacientes que ndo receberam circulacdo extracorporea.(30)

A hiperglicemia esta relacionada com aumento do risco de infeccdo (28), do
tempo de ventilacdo mecénica, de permanéncia em UTI e da taxa de mortalidade
hospitalar, principalmente em pacientes criticos e com hiperglicemia induzida por
stress, como pacientes em pads operatorio. (31,32)

Reabordagem cirdrgica por hemorragia € um fator de risco independente para
infeccdo profunda de ferida operatoria de esterno.(33)

Estudo na Noruega avaliou pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacéo
de miocérdio, e 14,0% dos pacientes estudados apresentaram infeccdo de ferida
operatoria. Desses, 5,9% necessitaram de reabordagem cirurgica; enquanto no presente

estudo, esta taxa foi de 2,9%.(34)
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IRAS estd associada a aumento significativo no tempo de permanéncia
hospitalar e risco quase cinco vezes maior de morte quando comparado com pacientes
ndo acometidos(22). No presente estudo o tempo de permanéncia hospitalar foi superior
nos pacientes com IRAS assim como uma maior mortalidade entre esses pacientes.
Estudo realizado em Marilia, S&o Paulo, Brasil, encontrou como varidveis
independentes associadas as infec¢bes ndo cirdrgicas foram: idosos, internagdo em UTI
> 2 dias, ventilagdo mecanica > 2 dias, € uso de sonda vesical >3 dias, dados
semelhantes ao encontrados nesta pesquisa.(35)

Pode-se concluir no presente estudo maior risco de IRAS no pds operatério de
cirurgia cardiaca esta4 associado a idosos, glicemia pds operatdria, tempo de uso de

ventilacdo mecanica e cateter venoso central e tempo de permanéncia hospitalar.
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Tabela 1 — Distribuicéo das variaveis demogréaficas, nutricionais e pré operatorias de acordo
com a presenca ou ndo de Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Salude em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira

de outubro de 2015 a abril de 2016.

Infeccdo relacionada a

] Total de assisténcia a satde RR (IC95%) p
VARIAVEIS Pacientes -
SIM NAO
n=101 (%) n=35 (%) n=66 (%)
DEMOGRAFICAS
e Idade (anos)
e <60 54 (53,5) 13 (240) 41 (759 1,00
e De60a79 47 (46,5) 22 (46,8) 25 (53,2) 194(1,11-342) 0,02
Sexo
e Masculino 47 (46,5) 13 (276) 34 (72,3) 0,68(0,39-119)
e Feminino 54 (53,5) 22 (40,7) 32 (59,3) 1,00 0,16
indice Massa Corpoérea (kg/m?)
o <30 68 (67,3) 20 (29,4) 48  (70,6) 1,00
e >30
(Obesidade) 22 (21,8) 10 (45,4) 12 (54,6) 1,55(0,86-2,78) 0,17
PRE-OPERATORIAS
Tempo de hospitalizagéo pré-operatorio (dias)
e 0-3 54 (53,5) 19 (35,2) 35 (64,8) 1,00
1,03 (0,60 —
. 4.5 47 (46,5) 16 (34,0) 31 (66,0) 1,77) 0,90
Infeccdo prévia a cirurgia
e Sim 9 (89) 2 (22,2 7 (77.8) 1,00
0,62 (0,18 —
. Nio 92 (91.1) 33 (359) 59  (64.1) 217) 0,33
Antibioticoterapia prévia (até 30 dias antes da cirurgia)
0,34 (0,05 - 0.16
e Sim 8 (7,9) 1 (12,5) 7 (87,5) 2,18) ’

e Nio 93 (92,1) 34 (36,6) 59 (63,4) 1,00
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Tabela 2: — Distribuigdo das varidveis referentes ao procedimento cirdrgico de acordo com a
presenca ou ndo de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira de Outubro de 2015

a Abril de 2016.

Infeccdo relacionada a assisténcia

VARIAVEIS Total de a saude RR (1C95%) p**
REFERENTES A Pacientes Sim N&o
CIRURGIA CARDIACA =101 (%) n=35 (%) n=66 (%)
Tipo de cirurgia
Valvar 35 (34,7) 12 (34,3) 23 (65,7)
Coronaria 41 (40,6) 16 (39,0) 25 (61,0)
e ComCEC 24 (23,8) 7 (29,2) 17 (70,8) 1,00
e SemCEC 17 (16,8) 9 (52,9) 8 (47,1) 1,82(0,84-3,91) 0,12
Valvar e coronaria 9 (8,9 1 (11,2) 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)
e <120 59 (58,4) 20 (33,9) 39 (66,1) 1,78(0,69 - 0,21
4,61)
e 120-257 21 (20,8) 4 (19,0 17 (81,0) 1,00
Duragdo da cirurgia (minutos)
o <240 54 (53,5) 20 (37,0) 34 (63,00 1,00
e 240-660 37 (36,6) 13 (35,1) 24 (64,9) 1,00 (0,64 - 0,85
1,66)
Antibioticoprofilaxia
e Vancomicina + 63 (62,4) 18 (28,6) 45 (71,4) 1,00
Gentamicina
e Cefazolina + 28 (27,7) 11 (39,3) 17 (60,7) 1,38(0,75-2,51) 0,31
Gentamicina
e Outros 10 (9,9 6 (60,0) 4 (40,0)

antibidticos
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Tabela 3 — Distribuicdo das variaveis referentes ao periodo p6s operatério de acordo com a
presenca ou ndo de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira de outubro de 2015 a
abril 2016

Infeccdo relacionada a assisténcia a

VARIAVEIS Total de satide RR (IC95%)  p**
REFERENTES AO POS ___ Pacientes Sim No
OPERATORIO DE n= (%) n=35 (%) n=66 (%)

CIRURGIA CARDIACA 101

Glicemia (mG/dL)

o <180 30 29,7 10 (33,3) 20 (66,6) 1,00
e 180 até 350 63 62,4 36 (57,14) 27 (42,85) 1,71(0,99-2,97) 0,03
e Perdas 25 248 9 (36) 19 (76)
Uso de drogas vasoativas
e SIM 52 (51,48) 25 (48,07) 27 (51,92)
v' inotrépicos 35 (34,7) 17 (48,6) 18 (51,4) 2,38 (1,24-4,56) <0,01
v’ ndo inotrépicos 5 (5,0) 1 (20,0) 4 (80,0) 0,98(0,16-6,16) 1,00
v" inotrépicos e ndo 12 (11,9 7 (58,3) 5 (41,7) 2,86 (1,38-5,94) 0,03
inotrdpicos
e NAO 49 (48,5) 10 (20,4) 39 (79,6) 1,00
Uso Hemoderivados
Sim 22 218 9 (40,9) 13 (59,1) 1,24(0,69-2,25) 0,48
Néo 79 78,2 26 (32,9) 53 (67,1) 1,00

Uso de sonda vesical
(tempo em dias)
e <3 50 (49,5) 15 (30,0) 35 (70,00 1,00
e 3-23 34 (33,7) 12 (35,3) 22 (64,7) 1,18(0,63-2,19) 0,61
Uso de ventilacio
mecanica (tempo em

dias)
o« <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)

o <8 52 (51,5) 13 (25,0) 39 (75,0) 1,00
e 8-58 49 (48,5) 22 (44,9) 27 (55,1) 1,80(1,02-3,16) 0,04
EVOLUCAO
Reintervencao
e Sim 19 18,8% 12 63,2% 7 36,8% 0,44(0,27-0,72) <0,01
e Ndéo 82 81,2% 23 28,0% 59 72,0% 1
Duracéo da permanéncia (dias)
o 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
e  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
Obito
e Sim 14 13,9 8 57,1 6 42,8 1,84 (1,06-3,2) 0,07

e Néio 87 86,1 27 31,0 60 68,9 1,00




