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Os doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos tém um risco de infecgao noso-
comial (IN) 3 a 4 vezes superior ao de doentes em enfermarias, devido a gravidade da sua patolo-
gia e ao facto de serem submetidos mais frequentemente a procedimentos invasivos. O objecti-
vo deste estudo foi, através da implementagio de um esquema de vigildncia, determinar a
incidéncia de IN na Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) do Hospital de Santa
Maria e identificar os factores de risco associados.

DOENTES E METODOS - Durante 18 meses, foram envolvidos neste esquema de vigilan-
cia 575 doentes com fndices III e IV na escala de gravidade de Cullen (Clinical Classification
System). As patologias mais frequentemente responséveis pelo internamento foram os acidentes
(24,7%), as doengas neurolégicas (19,1%), cirdrgicas (17,2%), respiratérias (11,1%) e infec-
ciosas (7,0%). A duragio média de internamento foi de 2,4 dias. A mortalidade foi de 5,2%. O
protocolo de avaliagdo incluiu a determinag&o da pontuagdo na escala de PRISM, nas primeiras
24 horas de internamento, o registo de todos os procedimentos invasivos e a pesquisa diéria de
sinais clinicos e laboratoriais de infecgdo. Os critérios utilizados para diagnosticar IN foram os
do Centers for Disease Control. Foram analisados os factores de risco intrinsecos e extrinsecos
e o nivel de significincia adoptado foi de p<0,05.

RESULTADOS - A incidéncia de IN foi de 6,6%. A localizagio das infecgdes foi a seguinte:
tracto respiratério em 20 casos, 8 bacteriemias, 2 infec¢Ges urindrias, 2 do sisterna nervoso cen-
tral, 2 infecgdes da pele, 2 do tracto gastrointestinal, 1 conjuntivite e 1 infecgéo de ferida cirtir-
gica. O microrganismo responsével foi isolado em 60,6% dos casos. A duragio média do inter-
namento foi maior nos doentes com IN (9,8 versus 1,9). A ocorréncia de IN esteve associada com
maior pontuagio na escala de PRISM, com a existéncia de malnutri¢do, com imunodeficiéncia,
com faléncia multi-organica, com a administragdo de antibiGticos desde o 1° dia de internamen-
to ou de corticosteroides e com 0 uso simultineo de 3 ou mais procedimentos invasivos. O risco
de pneumonia aumentou significativamente nos doentes sujeitos a ventilagdo mecénica. Todos
os doentes que desenvolveram bacteriemia tinham catéteres venosos centrais. A mortalidade foi
maior no grupo com IN (18,2%) do que no grupo sem IN (4,4%).

CONCLUSOES - Na UCIP deste Hospital a incidéncia de IN estd dentro dos valores habi-
tualmente referidos. A localizagio mais frequente da IN foi no aparelho respiratério (52,6%). Os
microrganismos mais frequentemente isolados foram bacilos Gram negativos. O risco de IN
esteve aumentado nos doentes mais debilitados, com doenga mais grave, submetidos a antibioti-
coterapia ou a corticoterapia e que foram sujeitos a maior nimero de procedimentos invasivos.
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_ SUMMARY

Nosocomial Infection in a Paediatric Intensive Care Unit

Patients in Intensive Care Units (ICU) are 3 to 4 times more prone to nosocomial infection
(NT) than patients in general wards owing to the severity of their pathology and the frequent use
of invasive procedures. The aim of this study was to establish the incidence of NI in an ICU and
the associated risk factors.

PATIENTS AND METHODS - During 18 months, all patients with severity scores III and
1V (Clinical Classification System) were studied, (n=575). The admissions were mainly due to
accidents (24,7%), neurological (19,1%), surgical (17,2%), respiratory (11,1%) and infectious
(7,0%) disease. The mean duration of stay was 2.4 days. The mortality was 5.2%. The evalua-
tion protocol of these patients included determination of the PRISM score, registration of every
invasive procedure and daily search for clinical and laboratory signs of infection. NI was defined
according to the criteria of the Centers for Disease Control. Both the intrinsic and extrinsic risk
factors were analysed and in the statistical analysis the null hypothesis was rejected at the sig-
nificance level of p<0.05.

RESULTS - The incidence of NI was 6.6%. The infections occured in the respiratory tract in 20
patients, bloodstream in 8, genito-urinary tract in 2, central nervous system in 2, skin in 2, gastroin-
testinal tract in 2, eyes in 1 and surgical wound in 1. There were isolates in 60,6%. The mean dura-
tion of stay was longer in patients with NI (9.8 versus 1.9). The factors most closely associated with
NI were higher PRISM scores, malnutrition, immunodeficiency failure of 2 or more organs, admin-
istration of antibiotic since admission or corticosteroids and simultaneous use of 3 or more invasive
procedures. The risk of pneumonia was significantly increased in patients with mechanical ventila-
tion and all the patients with bacteriemia had central venous catheters. The mortality was higher in
the group with NI (18.2%) than in the group without NI (4.4%).

CONCLUSIONS - The incidence of NI is acceptable in our ICU. The most frequent location
was the respiratory tract (52.6%). The pathogens most frequently isolated in this ICU were Gram
negative rods. The risk of NI increased in more debilitated patients with more severe disease who

were administered antibiotic or corticosteroiods and submitted to more invasive procedures.

INTRODUCAO

A infec¢io nosocomial (IN) define-se como uma doenga
causada por bactérias, virus, fungos ou parasitas, que n#o
estd presente, nem em incubago, na altura da hospitaliza-
¢do, e que se desenvolve (mas pode ndo se manifestar obri-
gatoriamente) durante o internamento. E uma situago pre-
ocupante pois as suas consequéncias podem nalguns casos
ser devastadoras e traduzem-se por aumento da morbilidade,
da mortalidade, da demora média de internamento e dos cus-
tos da hospitalizagio.! Estudos realizados nos Estados
Unidos da América estimarmn que 5% das criangas internadas
em hospitais pedidtricos adquirem IN.2 Por outro lado, os
doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) t&m um risco 3 a 4 vezes maior de adquirirem uma IN
em relagdo aos doentes internados em enfermaria, sendo este
risco ainda mais elevado em hospitais universitdrios.3 Os
doentes em UCIs tornam-se extremamente susceptiveis 2 IN
devido a uma combinag@o de defesas diminuidas (quer pri-
maria quer secundariamente), uso frequente de antibi6ticos e
necessidade de monitorizag3es e terapéuticas invasivas. O
Centers for Disease Control (CDC) considera algumas IN
potencialmente evitdveis e, em 1983, indicou esta questio
como um dos problemas de saide de elevada prioridade a
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merecer intervengdo especial, com o objectivo de reduzir as
infecgBes nosocomiais em um quinto até 1990.2

O tipo de IN que se encontra no doente internado em
Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) € dife-
rente do encontrado no adulto. Enquanto nas criangas sur-
gem, por ordem de frequéncia, as infec¢bes do tracto respira-
tério inferior, as bacteriemias e as infecg¢Ges urindrias, no
adulto, as infecgdes urindrias ocupam o primeiro lugar, se-
guidas pelas infecgdes do tracto respiratdrio inferior e, s6 de-
pois, pelas bacteriemias.4 Apesar de as infecgbes virais se-
rem quase inexistentes nos adultos e pouco frequentes nos
doentes internados em UCIP, a sua importéncia é conside-
rével nas criangas internadas em enfermaria.’

A prevaléncia de IN determinada por anélise retrospecti-
va dos diagnésticos de alta ndo é fidvel j4 que leva a uma
subvalorizagdo do problema.6

Estabelecemos este sistema de vigilancia para avaliar a
extensdo do problema na nossa Unidade e tentar identifi-
car os factores de risco associados, de forma a podermos
empreender medidas de prevengdo adequadas.

DOENTES E METODOS

Inicidmos este sistema de vigilancia de IN em Abril de 1994
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e, neste estudo, analisamos todos os doentes internados
durante um perfodo de 18 meses consecutivos (até Setembro
de 1995), com critérios de gravidade que permitiram classi-
fic4-los como doentes de Cuidados Intensivos, ou seja todos
os doentes com indices III e IV na escala de gravidade de
Cullen (Clinical Classification System).’

No periodo referido preencheram os critérios de incluséo no
estudo 575 doentes, 329 do sexo masculino e 246 do sexo
feminino, com idades que oscilaram entre os 11 dias e os 18
anos, média de 4,4 anos (DP = 4,0) e mediana de 3,0 anos.
Trezentos e quarenta e nove doentes (60,7%) tinham sido
referenciados de outros hospitais ou de servigos de interna-
mento do Hospital de Santa Maria. As causas mais fre-
quentes de internamento foram acidentes (24,7%), doengas
neurolégicas (19,1%), cirtrgicas (17,2%), respiratérias
(11,1%), infecciosas (7,0%), hemato-oncoldgicas (3,7%) ¢
cardfacas (3,7%). Em 90 (15,7%) doentes foram colocados
catéteres centrais e 122 (21,2%) foram submetidas a venti-
lagdo mecanica. A duragfio média de internamento foi de 2,4
dias e a mortalidade de 5,2%.

O protocolo de avaliagdo incluiu a determinagdo da pon-
tuagdo na escala de PRISM (Pediatric Risk of Mortality),
nas primeiras 24 horas de internamento, o registo de todos
os procedimentos invasivos e a pesquisa didria e registo de
sinais clinicos e laboratoriais (serolégicos e microbiolégi-
cos) de infecgdo, assim como do inicio de terapéutica
antibidtica. Nos doentes transferidos para a enfermaria, os
dois primeiros autores tentaram informar-se sobre a ocor-
réncia de IN, principalmente naqueles que tinham sido sub-
metidos a procedimentos invasivos. Foram consultados
todos os resultados bacterioldgicos positivos referentes a
doentes internados no Servico de Pediatria no perfodo
referido e confrontados com os referentes aos doentes em
estudo, de forma a tentar detectar alguma IN surgida pos-
teriormente na enfermaria e, eventualmente, relacionada
com o internamento na UCIP.

Os critérios utilizados para diagnosticar IN foram os do
Centers for Disease Control.? Foram analisados os
seguintes factores de risco intrinsecos: imunodeficiéncia,
malnutri¢io clinica, pontuagio na escala de PRISM e
ocorrénc# de faléncia multi-orginica (faléncia de dois
ou mais orgdos definidos pelos critérios de faléncia
especifica de orgéios de Wilkinson e Pollack)10. Os fac-
tores de risco extrinsecos analisados foram os seguintes:
medicagdo com antibiéticos e corticosteroides desde o
inicio do internamento, procedimentos invasivos
(catéteres venosos centrais (CVC), ventilagdo mecénica,
drenos toricicos, abdominais ou cranianos) e cirurgia.
A associagio entre os vérios factores de risco e a IN foi
analisada através do cdlculo do odds ratio (OR), com
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determinago de intervalos de confianga (IC) de 95%. As
diferengas entre doentes com e sem IN foram avaliadas
com o teste de x2 e, quando necessério, com o teste exac-
to de Fisher, para varidveis nominais e com o teste de
Mann-Whitney, para varidveis continuas. O nivel de sig-
nificiAncia adoptado foi de p < 0,05.

RESULTADOS

Detectaram-se 38 infecges (6,6%) em 33 doentes, isto €, al-
gumas criangas tiveram infecgdes em diferentes localizagOes,
por microrganismos diferentes durante o internamento.

A IN surgiu em média no 6° dia de internamento.

No Quadro I apresentam-se as vdrias localizagdes da IN.
A infecgo mais frequentemente encontrada foi a do trac-
to respiratério com 20 casos (52,6%). As outras localiza-
¢Oes foram as seguintes: bacteriemia em 8 casos
(21,1%), infecgBes do sistema nervoso central, tracto
urindrio, gastro-intestinal e pele com 2 casos cada, 1 con-
juntivite e 1 infecgdo de ferida cirtirgica.

Das 33 criangas que desenvolveram IN, 28 (84,8%) tinham
sido transferidas doutro hospital ou doutro servigo do HSM.

Quadro I - Localizag@o da Infec¢do Nosocomial

Localizagiio da IN N° (%)

Tracto Respiratério 20 (52,6%)
Bacteriemia 8 (21,0%)
Sistema Nervoso Central 2 (5,3%)
Tracto Urindrio 2 (5,3%)
Pele 2 (53%)
Tracto gastro-intestinal 2 (53%)
Olhos 1 (2,6%)
Ferida cinirgica 1 (2,6%)
Total 38 (100%)

A média das idades dos doentes com IN foi de 3,6 anos
(DP = 3,7) e mediana de 1,5 anos e a dos ndo infectados
de 4,5 anos (DP = 4,1) e mediana de 3 anos. Embora o
grupo dos doentes com IN seja mais jovem, esta dife-
renga ndo teve significado estatistico. Analisando as
idades separadamente, por tipo de infecgdo, verificdmos
que os doentes com infecgdo do tracto respiratdrio ti-
nham uma média de idade de 4,9 anos (DP = 3,7) e me-
diana de 3,5 anos, enquanto os com bacteriemia tinham
uma média de idade de 3,0 (DP = 4,1) e mediana de 10
meses. De salientar que 4 das criangas com bacteriemia
tinham menos de 1 ano e as restantes 4 estavam imuno-
deprimidas, duas por doenga oncol6gica, uma por mal-
nutrigdo grave e uma por terapéutica prolongada com
corticosteroides em doses farmacolégicas.

Analisando os factores de risco intrinsecos, verificimos
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que existia malnutrigfo clinica em 19 doentes e imuno-
deficiéncia em 18. Estas duas situagdes estiveram asso-
ciadas de forma significativa com um aumento de risco
de IN. Em relagfo a malnutri¢do 9 doentes adquiriram IN
(OR 19,9; IC 6,7 a 59,7) e 6 doentes imunodeprimidos
também se infectaram (OR 9,8; IC 3,5 a 26,6). A gravi-
dade da doenga, avaliada pela pontuag@o na escala de
PRISM no 1° dia de internamento, também se revelou
diferente nos doentes com e sem IN (12,4 versus 5,3;
p<0,001). Ainda relativamente aos factores de risco
intrinsecos, 71 doentes apresentavam faléncia multi-or-
ginica, apresentando este grupo também um risco
aumentado de IN (OR 9,6; IC 4,3 a 21,4).

Considerando os factores de risco extrinsecos, verifi-
cou-se que aumentaram o risco de IN a administragio de
antibiéticos desde o 1° dia de internamento (OR 3,4; IC
1,5 a 7,4), de corticosteroides (OR 5,9; IC 2,4 a 14,3)ea
realizag@o de trés ou mais procedimentos invasivos (OR
23,2; IC 8,8 a 64,8).

Cento e cinquenta e dois doentes foram submetidos a
cirurgia. A cirurgia mais frequente foi a neurocirurgia (70
casos), seguindo-se a cirurgia abdominal (38 casos, dos
quais 1 transplante renal), a cirurgia cédrdio-tordcica e
pléstica (14 casos cada), a ortopédica e ORL (6 casos
cada) e outras cirurgias com 4 casos. Destes doentes, 14
tiveram IN, mas s6 em trés casos a infecgdo esteve direc-
tamente relacionada com a cirurgia - 2 meningites asso-
ciadas a intervengdes cirtirgicas no sistema nervoso cen-
tral ¢ 1 infeccdo de ferida cirirgica associada a uma
cirurgia abdominal, (num doente com perfuragéio de ansa
e peritonite). Ndo se verificou aumento significativo do
risco de IN em doentes submetidos a cirurgia ou com
drenos pleurais.

Existiu uma forte associag@o entre a ocorréncia de pneu-
monia nosocomial e a institui¢do de ventilagdo mecénica
(p<0,001). Todos os doentes com bacteriemia tinham
colocados CVC.

O tempo de internamento foi mais prolongado nos
doentes com IN do que nos doentes sem IN - 9,8 versus
1,9 dias (p<0,001).

A mortalidade dos doentes sem IN foi de 4,4% versus
18,2% dos doentes com IN (p<0,05).

Foram identificados 26 microrganismos responséveis
por 23 IN (60,5%), que se descriminam no Quadro II
Em seis dos casos de IN ndo foram realizadas colheitas
antes do inicio da antibioticoterapia. Como podemos ve-
rificar os microrganismos mais frequentemente isolados
foram os bacilos Gram negativos.
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Quadro II - Microrganismos identificados nos doentes com IN

Microrganismo N° de isolamentos

L

S aureus

P aeruginosa

E coli

E cloacae

H influenzae

S pneumoniae

K pneumoniae

M catarrhalis

A anitratus

Streptococcus beta-hemolitico

Total

—_—— NN W W W W W

[
=

DISCUSSAO

A incidéncia de IN encontrada no nosso estudo € seme-
Ihante a referida por outros autores, que apresentam va-
lores desde 4,1% até 15,6%.1’3’4’u Contudo, €é ne-
cessdrio algum cuidado quando se estabelecem compara-
¢Oes, j4 que o método de vigilancia utilizado, a gravidade
dos doentes, o tamanho do denominador e a existéncia de
niimeros varidveis de doentes crénicos, imunodeprimi-
dos, ou com patologias que alterem secundariamente a
imunidade (por exemplo, queimados) nas UCIs pode
alterar significativamente os resultados.%-12 Apesar de
Portugal ter participado num estudo de prevaléncia reali-
zado a nivel Europeu, ndo foram colhidos dados a nivel
de UCIPs! e niio temos conhecimento de estudos de IN
realizados em UCIPs em Portugal.

Embora outros estudos tenham demonstrado que as INs
sdo mais frequentes em criangas mais jovens nesta
anélise isso ndo se demonstrou de forma significativa,
talvez devido ao tamanho da amostra.3

O facto de a IN ter surgido mais precocemente (6° dia de
internamento) do que noutro estudo, pode explicar-se
pelo facto de alguns destes doentes terem sido transferi-
dos de outros Hospitais ou Servigos onde j4 tinham esta-
do algum tempo internados. Para além disso no estudo
referido incluiram-se doentes internados num Hospital
Pedidtrico e portanto sujeitos a menos procedimentos
invasivos. Quando o inicio da infec¢do nosocomial se
reporta a doentes internados em UCIPs, refere-se habi-
tualmente um grande risco de IN a partir do 4° dia de
colocagdo de um CVC e ap6s 72 horas de inicio de ven-
tilagdo mecénica.!3

A infecgdo do tracto respiratdrio foi a mais frequente
como estd descrito noutros estudos realizados em
UCIPs.3 O niimero de casos de bacteriemia foi baixo, o
que provavelmente, serd devido ao reduzido niimero de
doentes que tiveram catéteres colocados. Por outro lado,
o elevado niimero de crian¢as imunodeprimidas inter-
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nadas na UCIP é um factor que pode actuar em sentido
contririo. As criangas tém um ndmero significativa-
mente maior de bacteriemias do que os adultos aparente-
mente por falta de capacidade para localizar a infecgdo.
No entanto, a optimizaggo dos cuidados e o cumprimen-
to rigoroso de normas de cuidados com os CVC, poderéo
provavelmente reduzir estes mimeros.

O ndmero de casos de IN associados 2 cirurgia € baixo,
embora seja desejdvel tentar reduzir a IN associada a
cirurgia limpa do SNC.

O facto de surgirem mais IN no grupo de doentes em que
foi maior o niimero de factores de risco intrinsecos e
extrinsecos, estd de acordo com o que seria de esperar, ja
que a ocorréncia de IN ¢ influenciada pelo estado de
satide basal da populagdo em estudo e pelo nimero de
intervengdes a que o doente € submetido.* A relacdo que
encontrdmos entre a gravidade caracterizada pela pon-
tuagdo na escala de PRISM e o risco de IN j4 tinha ante-
riormente sido reconhecida por outros autores.!4 A mal-
nutricdio €, a nivel mundial, a causa mais frequente de
imunodeficiéncia e afecta todos os componentes do sis-
tema imune. Embora estas altera¢Bes sejam corrigidas
com a normalizagio do estado nutricional, raramente
isso é atingido na UCIP, pelo que néo nos surpreende
encontrar um risco aumentado de IN nos doentes malnu-
tridos.

O conhecimento de factores de risco extrinsecos com
relagdo significativa com o risco de IN € da maior
importéncia, porque diz respeito a procedimentos em que
¢ possivel ter alguma interveng@o a nivel da prevenggo.
A implementagdo de normas de utilizagdo de anti-sépti-
cos, de colocagdio e manutengdio de CVC, de cuidados
aos doentes ventilados, e a existéncia de uma Comisséo
de Controlo da Infec¢do Hospitalar activa na detecgdo e
promogio de medidas de controlo de IN sdo elementos
essenciais na prevengdo. !

No entanto, atendendo a diferenga entre o tempo médio
de internamento dos doentes que desenvolveram ou nédo
IN, e dado que ndio houve qualquer controlo dos vdrios
factores de risco, as associagdes encontradas devem ser
encaradas com alguma reserva.

O niimero de isolamentos bacteriolégicos € semelhante
ao referido noutros estudos,3 embora provavelmente
pudesse ser aumentado se fossem sempre realizadas co-
lheitas de produtos antes do inicio da antibioticoterapia.
A maior frequéncia de bacilos Gram - do que Gram +
contraria os achados de outros autores,!4 mas, provavel-
mente, s6 reflecte a flora bacteriana caracteristica da
UCIP, em que nio é habitual a utilizagdo de cefalospori-
nas de 3* geragfio como antibiéticos de primeira linha. O
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facto de ndo se terem diagnosticado infec¢des virais deri-
va, por um lado, da capacidade limitada de diagndstico
virulégico de que o Hospital dispde e por outro lado de
as infecgdes virais surgirem mais raramente nas UCIPs
do que nas enfermarias onde as infecgdes respiratorias e
gastro-intestinais provocadas por virus sdo mais fre-
quentes.*

Estd amplamente demonstrada a associagdo entre
infeccio nosocomial e aumento da mortalidade. No
entanto, é necessdrio algum cuidado na andlise destes
resultados jd que, como referimos, foram os doentes com
maiores indices de gravidade na escala de PRISM e com
faléncia muiti-organica que surgiram com mais IN e estd
demonstrado que é a doenga subjacente que tem maior
peso na probabilidade de morte por IN.13

A obtengiio de dados correctos sobre a epidemiologia das
INs, incluindo a localizagdo e os microrganismos mais
frequentes, tem-se tornado prética obrigatdria da politica
hospitalar, com maior preméncia nas UCIs, onde a
incidéncia da IN é mais elevada. No entanto, a vigilancia
epidemioldgica de IN s6 tem interesse se, a partir dai, se
utilizarem os resultados para implementar medidas e
programas de prevengdo de infecgdo. Os meios mais efi-
cazes de prevengfio de IN sdo surpreendentemente sim-
ples e o de eficdcia mais amplamente comprovada € o
lavar as mios, antes e depois de contactar com um
doente, esteja ele infectado ou ndo. Se pensarmos que
isto deve ser praticado por médicos, enfermeiros, auxi-
liares de acgdo médica e, de uma forma geral, por todos
os que contactam com doentes e conhecendo a relutancia
habitual ao acatamento desta medida podemos imaginar
as consequéncias que teriam a sua implementagdo ade-
quada.l6 A utilizag@o de luvas na manipulagfo de sangue
e outros fluidos orgénicos é também uma medida de pre-
vengdo importante, ndo invalidando, no entanto, a
lavagem das mdos.!7 Outros factores que também pesam
na taxa de infec¢do de cada unidade relacionam-se com
a organizagdo do espago por doente, com o nimero de
doentes por enfermeiro, com o armazenamento e circu-
lagdo separados de sujos, além da existéncia e aplicagdo
de protocolos relacionados com as situagdes de maior
risco de IN (por ex°, manutengdo de CVC e cuidados
com os doentes submetidos a ventilagio mecanica).

Os métodos de vigildncia utilizados para detec¢io de IN
em doentes internados sdo mdltiplos, sendo uns mais
fiaveis do que outros. De entre os referidos na literatura,
aquele que utilizdmos - vigilancia clinica didria - € tido
como método de referéncia, embora a sua aplicacdo seja
morosa. Outros métodos, designados por métodos de
vigilancia selectiva, incluem a vigiléncia de doentes com
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suspeita de poderem desenvolver IN (doentes de alto
risco, ou com febre, ou a quem ¢ prescrita antibioti-
coterapia, ou com exames bacteriolégicos positivos), ou
visitas periédicas de enfermeiro, ou outro elemento da
comissio de controlo de infecgdo, inquirindo que
doentes desenvolveram IN.4:6

CONCLUSOES

A incidéncia de IN na nossa UCIP é semelhante a referi-
da noutras séries. A localizagdo mais frequente foi o
aparelho respiratério (52,6%). Os microrganismos mais
frequentemente isolados foram os bacilos Gram nega-
tivos. O risco de IN estd aumentado nos doentes mais
debilitados, com doenga mais grave, submetidos a anti-
bioticoterapia ou a corticoterapia e que s3o sujeitos a
mais procedimentos invasivos. A letalidade foi elevada
no grupo de doentes com IN (18,2%).
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