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“Desconfiai do mais trivial, na aparência singelo. 

E examinai, sobretudo, o que parece habitual.  

Suplicamos expressamente: não aceiteis o que é de hábito como coisa natural, 

pois em tempo de desordem sangrenta, de confusão organizada, de 

arbitrariedade consciente, de humanidade desumanizada, nada deve parecer 

natural, nada deve parecer impossível de mudar.”“. 

 
Bertold Brecht  
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RESUMO 

 

 

Mori CFA. Mortalidade e características clínicas e laboratoriais de pacientes 

oncológicos infectados: cinco anos de experiência da UTI Pediátrica do 

Hospital A.C. Camargo. [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2010. 101p. 

 

A mortalidade decorrente de processos infecciosos em pacientes 

oncológicos, livres ou não de doença, ainda é alta. Teve-se como objetivo 

além da avaliação da mortalidade e das características clínicas e 

laboratoriais dos pacientes pediátricos oncológicos infectados, admitidos na 

Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) do Hospital A.C. Camargo 

no período de 1º de janeiro de 2004 a 31 de dezembro de 2008, avaliar a 

associação dessas características à mortalidade. Estudou-se 148 

internações de 97 pacientes, sendo que 31 indivíduos foram internados mais 

de uma vez (1-6 internações por indivíduo). 52,6% da população era do sexo 

feminino, a idade média foi de aproximadamente 8 anos, 67% dos pacientes 

encontravam-se eutróficos na primeira internação e 50,5% das neoplasias 

eram leucemias (34/97) e linfomas (15/97). Dos pacientes com neoplasias 

hematológicas, 40,8% internaram mais de uma vez, enquanto 29,9% 

daqueles portadores de tumores sólidos tiveram internações repetidas. Foi 

utilizado teste qui-quadrado de Pearson para analisar a associação entre 

duas variáveis categóricas, teste t de Student para as variáveis contínuas e 

teste t de Student pareado para as associações dependentes. Empregou-se 

a regressão logística para calcular a Razão de Chances (Odds Ratio – OR) 

para as medidas de associação. Dos 97 pacientes, 17 morreram durante a 

internação na UTIP, ou seja, 11,5% das 148 internações evoluiram para 

óbito. Observou-se uma mortalidade maior no grupo de pacientes que 

tiveram mais de uma internação 32,3% (p=0,012), com chance de óbito de 4 

em relação a quem internou apenas 1 vez (OR=4,01[IC95%:1,35 -11,90]). 

Também foi encontrada associação significativa entre estado hemodinâmico 



 

 xviii

(choque séptico, sepse grave e sepse) à admissão na UTIP com evolução 

para alta e óbito (p=0,001). Quando o paciente apresentava choque na 

admissão o risco de óbito foi de 11 vezes em relação a quando não 

apresentava (OR=11,4[IC95%:2,5-51,9]). A variação na dosagem da 

proteína C reativa 24 horas pré-admissão e à admissão na UTI, também 

demonstrou associação estatisticamente significativa com a evolução para 

óbito (p= 0,029). Não houve associação entre sexo, doença de base, estado 

nutricional, intervalo de quimioterapia, contagem de neutrófilos, sítio de 

infecção, variação de frequência cardíaca, frequência respiratória, pressão 

arterial média e óbito. Esse trabalho demonstrou que existe uma associação 

entre estado hemodinâmico à admissão na UTIP e óbito, o que incita a 

realização de novos estudos para descoberta de fatores que possam prever 

a evolução de um quadro infeccioso para choque séptico e selecionar os 

pacientes que devam ser transferidos mais precocemente para UTIP a fim 

de aumentar a chance de sobrevida.  

 

Descritores: 1. Mortalidade 2. Sepse 3. Infecção 4. Oncologia 5. Unidades 

de Terapia Intensiva Pediátrica. 
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SUMMARY 

 

 

Mori CFA. Mortality and clinical and laboratory characteristics of patients 

infected with cancer: five years of experience in Pediatric ICU, Hospital AC 

Camargo [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo”; 2010. 101p. 

 

The mortality due to infectious processes in oncologic patients, with or not 

active disease, is still high. The objective of this study is evaluation of 

mortality and clinical and laboratory characteristics of pediatric oncology 

infected admitted to the Hospital AC Camargo’s Pediatric Intensive Care Unit 

in the period from January 1st, 2004 to December 31st, 2008,  and association 

of these characteristics with mortality. One hundred and forty eight 

admissions in 97 patients were analyzed. Thirty one patients were 

hospitalized more than once (2-6 admissions per individual). 52.6% of the 

population was female, the average age was approximately 8 years, 67% of 

patients were eutrophic during the first hospitalization and 50.5% were 

leukemias (34/97) and lymphomas (15/97). Among patients with hematologic 

disease, 40.8% were hospitalized more than once, while 29.9% of those 

patients with solid tumors had repeated hospitalizations for infection during 

the study period. It was used the Pearson chi-square test to analyze the 

association between two categorical variables, Student t test for continuous 

variables, a variant of Student t test to measure the variation between two 

paired measurements from the same individual. Logistic regression was used 

to calculate Odds Ratio (OR) for measures of association.  Among 97 

patients, 17 died during hospitalization in PICU, ie 11.5% (17/148) of the 

admissions lead to death. A higher mortality in patients who had more than 

one hospitalization 32.3% (p = .012), with OR = 4.01 [95% CI: 1.35 -11.90] 

was observed. It was also found a significant association between 

hemodynamic status (septic shock, severe sepsis and septic) for admission 

to the PICU with evolution to discharge and death (p = 0.001). Septic shock 



 

 xx

and death were observed with a OR 11.4 [95%CI: 2 0.5 to 51, 9]. The 

variation of C-reactive protein dosage 24 hours pre-admission and admission 

to the ICU, also showed a significant association with progression to death (p 

= 0.029). There was no significant association between sex, underlying 

disease, nutritional status, interval of chemotherapy, neutrophil count, site of 

infection, changes in heart rate, respiratory rate variation, variation in medium 

blood pressure and death. This data demonstrates that there is an 

association between hemodynamic status on admission to the PICU and 

death, which encourages new studies to discover factors that might predict 

the course of an infection to septic shock and select patients who should be 

transferred earlier PICU in order to increase the chance of survival. 

 

Descriptors: Mortality. Infection. Sepsis. Oncology. Pediatric Intensive Care 

Units 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Quando comparado às neoplasias de adulto, os tumores infanto-

juvenis, que acometem indivíduos até 18 anos são considerados raros, 

correspondendo de 0,5 a 3% de todos os tumores do adulto (Parkin et al., 

1998). 

 Dados de 14 registros de câncer com base populacional (RCBP), 

publicado esse ano, demonstraram uma incidência média, ajustada por 

idade, de 154,3 casos novos por milhão de crianças de 0 -14 anos ao ano no 

Brasil (de Camargo et al., 2010). 

 Segundo publicação recente do Instituto Nacional de Câncer (INCA), 

o óbito por neoplasia correspondeu, no nosso país, na faixa etária de 1 a 18 

anos, à quarta causa de morte para o sexo masculino e à quinta para o sexo 

feminino; destacando que, excetuando-se as causas externas, os óbitos por 

câncer corresponderam à primeira causa de óbito para as crianças maiores 

de 5 anos (Ministério da Saúde 2009).  

O desenvolvimento de novos protocolos de tratamento quimioterápico 

e radioterápico tem aumentado a perspectiva de cura para crianças 

portadoras de tumores sólidos e não sólidos (Keengwe et al., 1999; Ben-

Abraham et al., 2001; Heying et al. 2001; Fiser et al., 2005; Meyer et al., 

2005). A sobrevida acima de 5 anos de crianças com câncer teve um 

aumento por volta de 45% entre 1980 a 2005 (Haut, 2005). 

Entretanto, a agressividade dessa terapia está associada a 

significativo risco de sérios eventos adversos (Keengwe et al., 1999; Ben-
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Abraham et al., 2001; Heying et al. 2001; Meyer et al., 2005). Durante o 

tratamento, os pacientes têm um aumento na suscetibilidade de aquisição de 

infecções com frequente evolução para sepse e choque séptico, 

necessitando, portanto, de um tratamento de suporte na Unidade de Terapia 

Intensiva Pediátrica (UTIP) (Keengwe et al., 1999; Ben-Abraham et al., 2001; 

Heying et al. 2001; Fiser et al., 2005; Meyer et al., 2005; Walsh et al., 2006). 

 Infelizmente, a principal causa de óbito desses pacientes é o processo 

infeccioso e não a doença de base (Hallahan et al., 2000; Williams et al., 

2004; Paulus et al., 2005; Walsh et al., 2006; Ministério da Saúde 2008). 

 Uma identificação precoce do subgrupo de crianças que estão 

desenvolvendo choque séptico, antes de se ter uma clínica evidente, seria 

capaz de ajudar a selecionar as crianças que necessitariam de uma 

terapêutica mais agressiva e monitorização na Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) (Santolaya et al., 2008) e, desse modo, poderia aumentar a 

possibilidade de sobrevida dessas crianças (Santolaya et al., 2007). 

 A sugestão do diagnóstico de infecção por meio do exame clínico e 

exames rotineiros como urina tipo I e radiografia de tórax, é mais sutil na 

criança neutropênica; uma vez que a granulocitopenia dificulta a 

apresentação clara do foco infeccioso, tornando frequente a ocorrência de 

pneumonia sem imagem radiológica evidente, ou mesmo abscesso sem 

sinais de infecção (Sickles et al., 1975). Episódios febris ocorrem em mais 

de 80% dos pacientes neutropênicos (Klastersky, 2004). A febre sem foco 

ocorre em 50 a 79% desses pacientes (Lehrnbecher et al., 2004; Castagnola 

et al., 2007; Hakim et al., 2009).  
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 O critério de leucopenia com desvio à esquerda e leucocitose para 

diagnóstico de sepse, não é válido para o paciente neutropênico pós 

quimioterapia (Goldstein et al., 2005; Penack et al., 2006), assim como a 

anemia pode ser a causa da taquicardia (Penack et al., 2006). Por 

conseguinte, mesmo quando há certeza de presença de infecção, é difícil 

avaliar o comprometimento hemodinâmico desse processo, tornando-se 

possível subestimar a gravidade do quadro clínico (Penack et al., 2006). 

 Uma vez conscientes de que o encaminhamento precoce para uma 

unidade de cuidados intensivos está diretamente relacionado a uma 

diminuição da taxa de mortalidade (Lamelas y Guttierrez e de Camargo 

2000; Hallahan et al., 2000; Goodman et al., 2000; Heying et al., 2001; Ben-

Abraham et al., 2002; Carcillo et al., 2002), gostaríamos de avaliar as 

características clínicas e laboratoriais dos pacientes pediátricos oncológicos 

infectados que foram admitidos na UTIP da nossa instituição, e avaliar a 

associação dessas características à mortalidade. Tudo com a finalidade de 

ajudar o médico que atende essas crianças nas unidades de internação e 

emergência num encaminhamento mais precoce para UTIP, para enfim, 

tentar auxiliar no propósito maior de aumento da sobrevida do paciente 

pediátrico oncológico. 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

OBJETIVOS 
 



__________________________________________________________Objetivos 

 

6

2 OBJETIVOS 

 

 

• Avaliar a mortalidade e as características clínicas e laboratoriais de 

pacientes pediátricos oncológicos infectados internados na UTI 

Pediátrica do Hospital A.C. Camargo no período de janeiro de 2004 a 

dezembro de 2008. 

 

• Avaliar a associação da mortalidade com as características clínicas e 

laboratoriais. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 INCIDÊNCIA, SOBREVIDA E MORTALIDADE DO CÂNCER INFANTO-

JUVENIL 

 

Segundo recente relatório da Agência Internacional para Pesquisa em 

Câncer (IARC) o impacto global do câncer dobrou nos últimos 30 anos. 

Estimou-se que ocorreriam aproximadamente 12,4 milhões de casos novos 

de câncer e 7,6 milhões de óbito por câncer no mundo durante o ano de 

2008 (Boyle e Levin, 2008). 

No Brasil, as estimativas para o ano de 2010, que se aplicam também 

para 2011, apontam para a ocorrência de 489.270 casos novos de câncer, 

sendo estimado que desses; 48,28% (236.240) seriam no sexo masculino 

(Ministério da Saúde 2009). 

Quando comparado aos tumores do adulto, o câncer infanto-juvenil 

(abaixo de 19 anos) é considerado raro, correspondendo entre 0,5% e 3% 

de todos os tumores malignos (Parkin et al., 1998). 

Em 2007 foi publicado por Reis et al. um estudo sobre a incidência de 

tumores pediátricos no Brasil onde se observou que em relação a todos os 

tumores na maioria das populações, o câncer pediátrico representou de 

0,5% a 3%, sendo que em São Paulo, essa taxa foi de 2,15. 

Há, na cidade de São Paulo, um registro de base hospitalar situado 

na Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP), (2008) que mantém um 
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banco de dados, de abrangência estadual, de pacientes com câncer. De 

2000 a 2008, foram registrados 8768 casos novos de câncer na faixa etária 

pediátrica (0 a 18 anos), correspondendo a 3,2% do total. 

Em populações da Europa, norte-americana e outras regiões também 

desenvolvidas, o câncer infantil, que acomete indivíduos até 15 anos, tem 

uma incidência ao redor de 140 por milhão (Parkin et al., 1998). Enquanto na 

população entre 15 e 19 anos varia de 90 a 300 por milhão, no sexo 

masculino e 88 a 270 por milhão, no sexo feminino (Smith et al., 1999). 

Stiller et al. em 2007, relatam uma incidência anual de 139 por milhão 

em crianças abaixo de 15 anos, de 1991 a 2000 no Reino Unido. 

Li et al. (2008) num estudo americano abrangendo mais de 90% da 

população daquele país, apontam uma taxa média de incidência ajustada 

por idade de 165,92 por milhão de crianças e adolescentes (0 a 19 anos) no 

período compreendido entre 2001 e 2003. A incidência média foi de 174, 28 

por milhão no sexo masculino e 157,14 por milhão, no feminino. 

Baba et al. (2010) estudando incidência e sobrevida para tumores 

infantis de 1973 a 2001 em Osaka, Japão, observou um pico na incidência 

anual ajustada por idade, entre 1988-1992, de 155.1 por milhão para o sexo 

masculino e 135.9 por milhão para o sexo feminino. 

Quando comparadas às várias áreas do mundo com diversificados 

estágios de desenvolvimento sócio-econômico, não há diferença na 

incidência do câncer pediátrico (de Camargo et al., 2010). 

No Brasil, as informações sobre incidência provêm de órgãos 

responsáveis pelo registro de dados epidemiológicos sobre câncer 
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denominados Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP) (Reis et 

al., 2007). Existem, atualmente, 28 RCBP implantados ou em fase de 

implantação, sendo que 20 desses possuem informações consolidadas, com 

pelo menos um ano de informação sobre casos novos (de Camargo et al., 

2010). 

No Brasil, estudo publicado em 2010 por de Camargo et al. observou 

uma taxa de incidência de tumor infanto juvenil ajustada por idade que 

variou de 92 a 220 por milhão (de Camargo et al., 2010). 

Para 2010, estima-se que deverão ocorrer cerca de 9.386 casos 

novos de câncer em crianças e adolescentes até os 18 anos. Segundo a 

estimativa populacional para o ano de 2007, 38% da população brasileira 

encontra-se abaixo dos 19 anos. Para a maioria dos tumores malignos na 

infância a incidência é maior no sexo masculino (Ministério da Saúde 2009). 

Em relação aos tipos de cânceres infantis, a leucemia é a mais 

frequente na maioria das populações (25 a 35%), os linfomas correspondem 

ao terceiro tipo de câncer mais comum em países desenvolvidos, já nos 

países em desenvolvimento encontra-se em segundo lugar, seguidos dos 

tumores de sistema nervoso central (SNC), que correspondem de 8 a 15% 

das neoplasias pediátricas (Parkin et al., 1998). 

Segundo estudo do Automated Childhood Cancer Information 

(ACCIS), projeto criado pela União Européia com objetivo de coletar, 

apresentar e interpretar informações sobre incidência e sobrevida de câncer 

em crianças (0-14 anos) e em adolescentes (15-19 anos), houve um 

aumento de 30% na sobrevida em 5 anos de crianças e de 24% na 
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sobrevida em 5 anos de adolescentes, dos anos 70 para os anos 90. Esse 

estudo observou, ainda, diferenças nas taxas de sobrevida entre os países 

do oeste e leste europeu (Steliarova-Foucher et al., 2004). 

A sobrevida média cumulativa em cinco anos da criança com câncer 

no norte europeu é semelhante à dos EUA, em torno de 77%, já no leste 

europeu se encontra em torno de 62% (Gatta et al., 2002). 

Baba et al. (2010) também observou aumento na sobrevida de 5 anos 

para todos os tumores infantis de 50,1% em 1978-1982 para 73% em 1993-

1997 no sexo masculino e de 52,3% para 76,3% no sexo feminino. 

No Brasil, há um estudo realizado no RCBP de Goiânia que mostra 

um aumento na probabilidade de sobrevida global acumulada após 5 anos 

de 23,6% (1989/1990) para 50% (1993/1994) (Braga et al., 2002). 

Segundo dados do INCA, o óbito por neoplasia correspondeu, no 

nosso país, na faixa etária de 1 a 18 anos, à quarta causa de morte para o 

sexo masculino e à quinta para o sexo feminino; destacando que, 

excetuando-se as causas externas, os óbitos por câncer corresponderam à 

primeira causa de óbito para as crianças maiores de 5 anos (Ministério da 

Saúde 2009). 

Mesmo considerando a qualidade da informação que identifica a 

causa básica da morte na Declaração de Óbito, frequentemente mal definida 

(Ministério da Saúde 2009), os óbitos relacionados à sepse em pacientes 

com neutropenia, durante o tratamento, consistem na causa mais comum de 

mortalidade da criança com câncer (Hallahan et al., 2000; Paulus et al., 

2005; Walsh et al., 2006; Ministério da Saúde 2008). 
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3.2 O PACIENTE ONCOLÓGICO E A SUSCETIBILIDADE À INFECÇÃO 

 

O paciente oncológico tem um aumento na suscetibilidade para 

aquisição de um processo infeccioso com risco de evolução para sepse e 

choque séptico devido à patologia de base e ao tratamento instituído no 

processo neoplásico que acabam por comprometer a defesa do hospedeiro 

em diversas fases (Allen, 2005; Walsh et al., 2006). 

Frequentemente há perda de barreira natural (mucosite secundária à 

quimioterapia), mudança da flora natural por germes hospitalares, 

neutropenia, prejuízo da quimiotaxia, fagocitose e atividade bactericida; 

prejuízo do sistema macrófago monócito, disfunção da imunidade celular e 

humoral, desnutrição, presença de dispositivos (cateteres de derivação 

ventrículo peritoneal, duplo J, cateteres venosos, próteses ortopédicas) além 

de fatores adicionais secundários à neoplasia que podem contribuir para o 

desenvolvimento de processo infeccioso, como os tumores do SNC que 

podem facilitar a broncoaspiração (Allen, 2005; Walsh et al., 2006). 

A incidência e a gravidade da infecção em pacientes neutropênicos 

parecem estar relacionadas com a contagem absoluta de neutrófilos, 

duração da neutropenia e velocidade de queda do número de neutrófilos. 

Pacientes com contagem de neutrófilos inferior a 100 neutrófilos/mm3 tem 

maior risco de infecção e de evoluir para quadro grave, que aqueles com 

contagem de neutrófilos inferior a 500 neutrófilos/mm3 (Maschmeyer et al., 

2003; Walsh et al., 2006; Rondinelli et al., 2006; te Poele et al., 2009). 
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Em 2001, Santolaya et al. investigam fatores de risco associados à 

infecção bacteriana invasiva em crianças com câncer, neutropênicas e febris 

e apresentam como resultado por ordem de significância: 

• Proteína C reativa (PCR) > 9mg/dl : risco relativo (RR), 4,2; intervalo 

com 95% de confiança (IC95%), 3,6-4,8. 

• Presença de hipotensão: RR, 2,7; IC95%, 2,3 – 3,2. 

• Recaída de leucemia: RR, 1,8; IC95%, 1,7-2,3. 

• Contagem de plaquetas ≤ 50.000/mm3: RR, 1,7; IC95%, 1,4 -2,2. 

• Quimioterapia recente ≤ 7dias: RR, 1,3, IC95% 1,1-1,6. 

 

Em 2002 foi publicado artigo em que os autores, do estudo citado 

acima, realizaram um modelo de predição de infecção bacteriana invasiva 

baseado nos fatores de risco do estudo anterior e aplicado nas primeiras 24 

horas de internação. Apresentam como resultado uma sensibilidade de 92%, 

especificidade 76%, valor preditivo positivo (VPP) de 82% e valor preditivo 

negativo (VPN) de 90% (Santolaya et al., 2002). 

Tamburro em 2005 publica revisão da literatura e conclui que são 

fatores de risco para a sepse no paciente pediátrico oncológico: 

• Diagnóstico oncológico: pacientes com leucemia teriam uma 

predisposição maior do que os portadores de tumores sólidos. 

• Estadio da doença: pacientes com doença em atividade e em recaída, 

ou seja, recebendo protocolos quimioterápicos mais agressivos. 

• Temperatura >39,0°C. 

• Diminuição do número absoluto de neutrófilos. 
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• Diminuição do número absoluto de monócitos. 

Estudo recente também associou à gravidade da infecção, a 

contagem de monócitos menor que 100/mm3 (Santolaya et al., 2008). 

Aproximadamente 70% das crianças admitidas por neutropenia febril 

têm um risco alto de desenvolver infecção bacteriana invasiva, e dessas 

25% tem risco de evoluir para choque séptico (Tamburro, 2005). 

 

3.3 SEPSE, CHOQUE SÉPTICO, DISFUNÇÃO DE MÚLTIPLOS ÓRGÃOS 

(DMO) 

 

Sepse é definida como Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica 

(SIRS) associada ou secundária a um processo infeccioso suspeito ou 

confirmado (Goldstein et al., 2005). 

Sendo que SIRS é definida como a “presença de no mínimo dois dos 

seguintes critérios, (sendo que um deles deve ser obrigatoriamente 

temperatura ou contagem anormal de leucócitos) (Goldstein et al., 2005)”. 

� Temperatura central maior que 38,5ºC ou menor que 36. 

� Leucocitose ou leucopenia (não secundário à quimioterapia) ou 

10% de neutrófilos imaturos. 

� Taquipneia (maior que 2 desvios-padrão (DP) acima do normal para 

idade) ou ventilação pulmonar mecânica por um processo agudo não 

relacionado à doença neuromuscular ou anestesia. 

� Taquicardia (maior que 2 DP acima do normal para idade, sem 

estímulo externo, drogas ou estímulo doloroso) ou elevação 
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persistente inexplicada por 0,5 a 4h ou em lactentes, bradicardia 

(abaixo do percentil 10; na ausência de estímulo vagal externo, beta 

bloqueador ou doença cardíaca congênita) ou depressão persistente 

e inexplicada acima de 0,5h. 

Por sua vez, sepse grave é definida como sepse mais disfunção 

cardíaca, ou sepse mais síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA), ou sepse mais duas ou mais disfunções orgânicas (Goldstein et al., 

2005). 

Os critérios para definição de disfunção orgânica estão descritos no 

Quadro 1. 
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Quadro 1. Critérios para disfunção orgânica 
 
Sistema Critérios para disfunção 

  

Cardiovascular 

Presença de um dos seguintes parâmetros, apesar da reposição volêmica 

isotônica (>40 ml/kg em 1 hora): 

� Hipotensão (< percentil cinco para idade) OU 

� Pressão sistólica < 2 DP abaixo do normal para idade OU 

� Necessidade de droga vasoativa para manutenção da pressão 

arterial (PA) OU 

� No mínimo dois dos seguintes itens: 

• Acidose metabólica inexplicada (Base excess 

(BE) > 5 mEq/l) 

• Lactato arterial duas vezes acima do limite de 

normalidade 

• Oligúria (<0,5 ml/kg/h) 

• Enchimento capilar lento (> 5")  

• Diferença de temperatura central e periférica >3 

graus 

Respiratório � PaO2/FiO< 300 na ausência de cardiopatia cianótica ou doença 

pulmonar pré existente OU 

� PaCO2>65 torr ou 20 mmHg acima do normal OU 

� Comprovada necessidade ou FiO2> 50% para manter saturação > 

92% OU 

� Necessidade de ventilação pulmonar mecânica não invasiva 

(VPMNI) ou ventilação pulmonar mecânica invasiva (VPMI) não 

eletiva 

  Neurológico � Escala de coma de Glasgow menor ou igual a 11 OU 

� Queda de pelo menos três pontos na escala de coma de Glasgow, 

em relação a uma linha de base anormal. 

Hematológico � Plaquetas <80.000/mm3 OU 

� Plaquetopenia de 50% comparado com valores dos últimos três 

dias para pacientes com doenças hematológicas ou oncológicas 

OU 

� INR>2. 

Hepático � Bilirrubina total (BT)>4 mg/dl (exceto em recém nascido) OU 

� ALT duas vezes acima do normal para idade 

Renal � Creatinina sérica duas vezes acima do limite normal para idade 

OU 

� Creatinina sérica duas vezes acima do basal 
PaO2, pressão parcial de O2 arterial, PaCO2, pressão parcial de CO2 arterial 
FiO2, fração inspirada de O2, INR, razão normalizada internacional 
ALT, alamina transaminase 
Fonte: Adaptado de Goldstein et al. (2005)  
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Por fim, choque séptico é definido como sepse na presença de 

disfunção cardiovascular (Goldstein et al., 2005). 

Em publicação recente, o American College of Critical Care Medicine 

(ACCM) e a Society of Critical Care Medicine (SCCM) reconhecem que o 

choque pode ser definido por variáveis clínicas e laboratoriais, mas reforçam 

que, principalmente, este deve ser reconhecido precocemente, pelo exame 

clínico, antes que ocorra hipotensão arterial sistêmica, o que seria um sinal 

tardio de choque, pelos sinais de alteração de perfusão (rebaixamento do 

nível de consciência, vasodilatação ou vasoconstrição periférica com tempo 

de enchimento capilar maior que 2 segundos) (Hazinski, 2003; Brierley et al., 

2009). 

 

3.4 POSSÍVEIS MARCADORES DE PROCESSOS INFLAMATÓRIOS E/OU 

INFECCIOSOS 

 

Não só em relação ao paciente oncológico, mas um motivo frequente 

de admissões em unidades de pronto atendimento e pronto socorro é a 

queixa de febre. Muitas vezes esses processos são autolimitados e 

apresentam resolução espontânea sem nenhum tratamento. Entretanto, em 

alguns processos, a criança se beneficia do uso de antibióticos, mas torna-

se importante ressaltar que o aumento da resistência aos antibióticos resulta 

também do uso indiscriminado dessas medicações (Nyquist et al., 1998). 
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Na criança com neoplasia e risco baixo de infecção, também vem 

sendo questionado o uso prolongado de antibiótico de longo espectro e 

longo tempo de permanência hospitalar (Kern, 2001; Santolaya et al., 2004). 

Clínicos procuram por um ou mais marcadores que possam ajudar no 

diagnóstico de infecção relevante no paciente neutropênico com febre 

(Picazo, 2005). 

É um grande desafio encontrar um marcador que possa diferenciar 

um processo inflamatório de um infeccioso, um processo infeccioso viral de 

um bacteriano. Daí advém a busca dos cientistas na identificação desses 

marcadores com alta sensibilidade e especificidade (Fida et al., 2006). 

Durante os últimos anos vários estudos têm sido realizados com 

objetivo de identificar fatores de risco de infecção associados à morte nos 

pacientes com câncer e neutropenia (Santolaya et al., 2007).  

 

3.4.1 Proteína C Reativa (PCR) 

É uma proteína da fase aguda, sintetizada principalmente pelos 

hepatócitos, e também produzida pela atividade de macrófagos e monócitos 

nos sítios inflamatórios (Bayer et al., 2000). 

A PCR aumenta em resposta a processos inflamatórios e 

consequentemente nos processos infecciosos, apresentando grandes 

elevações em infecções bacterianas sérias, mais do que em outros 

processos infecciosos. Alguns autores sugerem que ela permite decidir na 

criança sem câncer aquela que deve ou não receber antibiótico (Lindback et 

al., 1989). 
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Entretanto em 1999, autores argumentavam sobre a baixa 

especificidade de proteínas da fase aguda, como a proteína C reativa 

(Lehrnbecher et al., 1999). 

Estudo realizado para quantificar o valor da proteína C reativa, 

interleucina -8(IL-8) e proteína quimiotática de monócitos -1-α(PQM-1 -α) na 

estratificação de risco devido neutropenia febril em crianças com câncer 

mostrou sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e positivo de 

(70%,73%,51% e 85%) para PCR, (64%,92%53% e 95%) para PQM-1α e 

(71%,77%,54%,e 88%)  para IL-8, respectivamente (El-Magaharaby et al., 

2007). 

Numa revisão sistemática sobre acurácia do PCR para detectar 

infecção bacteriana em crianças não hospitalizadas, estimaram sensibilidade 

de 77% (IC 95%: 0,68 a 0,83) e especificidade de 79% (IC95%: 0,74 a 0,83) 

(Sanders et al., 2008). 

 

3.4.2 Procalcitonina (PCT) 

A procalcitonina (PCT) é a precursora da calcitonina, habitualmente 

produzida pelas células T da tireóide. Porém, em situações de estresse 

apresenta significativa produção extra tireoidiana, principalmente pelos 

macrófagos, podendo ser encontrada em altos níveis no sangue periférico 

(Cunneen and Cartwright, 2004). 

A PCT tem sido proposta com um marcador de infecção podendo 

diferenciar os casos de resposta inflamatória sistêmica de sepse (Carrol et 

al., 2002). 
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Em 2006 Arkarder et al. estudando o aumento da PCT após 

circulação extra corpórea, que induziria a SIRS e em pacientes admitidos na 

UTIP devido sepse bacteriana, também demonstraram que a PCT seria 

capaz de diferenciar SIRS de sepse, o que não aconteceu com a PCR. 

Estudo retrospectivo avaliando 122 episódios de neutropenia febril em 

51 crianças demonstrou que o nível sérico de PCT de 0,5µg/l teve uma 

sensibilidade e especificidade maior (60% e 85% respectivamente) em 

relação à proteína C reativa, IL-6 e IL-8 no diagnóstico de bacteremia por 

Gram-negativos (Fleischhack et al., 2000). 

Meta-análise realizada por Simon et al. (2004) revisando artigos de 

1970 a 2002 sobre PCT e PCR, conclui que a PCT teve uma acurácia 

melhor, tanto na diferenciação de processos inflamatórios com processos 

infecciosos (com sensibilidade de 88% [IC95%: 80 - 93] versus 75% 

[IC95%:62-84] e especificidade de 81% [IC95%:67-90] versus 67 [IC95%:56-

77]), quanto na diferenciação de infecções virais com bacterianas 

(sensibilidade de 92% [IC95%:86-95] versus 86% [IC95%:65-95] e 

especificidade comparável de 73% [IC95%:42-91] versus 70%[IC95%: 19-

96]). 

Estudo de coorte prospectivo posterior avaliou nível sérico de PCT, IL-

6 e IL-8 em 56 crianças com neutropenia febril e concluiu que os níveis de 

PCT >500 pg/ml e IL-8> 20 pg/ml, juntos, apresentaram 94% de 

sensibilidade e 90% de especificidade para a triagem de sepse (Stryjewski et 

al., 2005). 
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Também no estudo de Santolaya et al. (2008) a procalcitonina foi 

estatiscamente significativa no grupo que desenvolveu choque séptico após 

24h, p=0,02.  

 

3.5 EPIDEMIOLOGIA DA SEPSE 

 

Estudo sobre incidência, prognóstico e custo associado aos cuidados 

do paciente com sepse, observou diferença entre incidência e mortalidade 

da sepse entre crianças e adultos, sendo que a mortalidade variou de 10% 

em crianças a 38,4% em adultos maiores de 85 anos (Angus et al., 2001). 

Estudo posterior sobre epidemiologia da sepse em pediatria reportou 

uma incidência de 0,56 por 1000 pessoas ao ano. Das crianças com sepse 

grave na idade de 1 a 9 e daquelas com 10 a 19 anos; 12,8% e 17,4%, 

respectivamente, eram portadoras de neoplasia. A mortalidade em crianças 

sem neoplasia foi ao redor de 10% enquanto em crianças com tumores essa 

taxa subia para 16% (Watson et al., 2003), porém nesse estudo não houve 

diferenciação daquelas submetidas a transplante de medula óssea (TMO). 

Estudo retrospectivo sobre mortalidade por choque séptico em 

pediatria, com e sem disfunção de múltiplos órgãos, no período de janeiro de 

1998 a dezembro de 1999, demonstrou uma mortalidade de 38,5% em 

crianças submetidas a transplante de medula óssea versus 5,5% (p<0,05) 

em crianças com neoplasia não submetidas ao TMO. A mortalidade no 

grupo geral (96 admissões em 80 pacientes) foi de 13,5% (Kutko et al., 

2003).  
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Fiser et al. (2005) numa análise retrospectiva sobre pacientes 

admitidos na UTI do St Jude Children´s Hospital entre 1º de janeiro de 1990 

a 31 de dezembro de 2002, encontrou resultados semelhantes, com uma 

taxa de mortalidade geral de 17%, sendo de 30% nos pacientes pós TMO e 

12% nos pacientes oncológicos não submetidos a transplante. 

Tamburro (2005) em revisão da literatura sobre fatores que predispõe 

à sepse e se associam ao prognóstico, conclui que embora a criança 

oncológica tenha uma predisposição maior à sepse, a mortalidade na 

criança oncológica não é maior que na criança sem neoplasia, essa 

diferença só ocorre em criança submetida a TMO. 

Na realidade, com o advento das Unidades de Terapia Intensiva 

Pediátricas e Neonatais, a evolução dos pacientes com sepse já vinha 

apresentando melhora nos índices de mortalidade, que passaram de 97%, 

na década de 60, para 60% na década de 80, atingindo 9% em 1999, 

mesmo antes das diretrizes publicadas em 2002 (Angus et al., 2001; Carcillo 

et al., 2002). O índice de sobrevivência entre crianças admitidas em 

hospitais norte-americanos com choque séptico foi, em 1999, três vezes 

maior do que o índice observado em adultos (mortalidade de 9% versus 

28%) (Angus et al., 2001). 

De 1998 a 2001, membros da SCCM, reuniram-se e publicaram em 

2002 pelo ACCM diretrizes para o tratamento de neonatos e crianças com 

choque séptico (Carcillo et al., 2002). 

Vários estudos basearam-se nas recomendações das diretrizes de 

2002 e mostraram a eficiência das orientações sem que fosse observada 
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evidência de dano, chegando a taxas de mortalidade hospitalar (primeiros 28 

dias) de 1 a 3% em crianças previamente hígidas e 7 a 10% naqueles com 

doenças crônicas de base (Brierley et al., 2009).  
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS  

 

 

4.1 CASUÍSTICA 

 

O estudo foi realizado através da análise retrospectiva de prontuários 

de pacientes oncológicos, menores de 21 anos, que foram admitidos na 

Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital A.C. Camargo, com 

suspeita ou diagnóstico confirmado de infecção no período entre 1º de 

janeiro de 2004 à 31 de dezembro de 2008. 

 

4.1.1 Critérios de exclusão 

Foram critérios de exclusão as internações de pacientes: 

• Após submissão ao transplante de medula óssea; 

• Que se encontravam fora de possibilidade terapêutica; 

• Transferidos para UTIP para cuidados no pós operatório imediato; 

• Encaminhados de outro serviço direto para UTIP. 

 

4.2 MÉTODOS 

 

4.2.1 Desenho do estudo 

 

Estudo observacional retrospectivo de um grupo de pacientes 

pediátricos oncológicos que foram admitidos na Unidade de Terapia 
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Intensiva Pediátrica do Hospital AC Camargo devido quadro secundário à 

suspeita ou diagnóstico confirmado de processo infeccioso, de 1º janeiro de 

2004 à 31 dezembro de 2008.  

A coleta de dados foi realizada nos prontuários do serviço de arquivo 

médico (SAME) no referido hospital, através de ficha pré-estabelecida. 

(Anexo 1).  

 

4.2.2 Estratégia da seleção dos pacientes 

• Identificação das internações ocorridas na UTIP no período de 

01/01/04 a 31/12/08. 

• Revisão do prontuário (documento impresso ou micro-filme) de 

pacientes oncológicos que foram internados na UTIP, nesse período, 

devido à consequência de processo infeccioso, suspeito ou 

confirmado. 

 

4.2.3 Dados revisados dos prontuários 

A Dados coletados para caracterização sócio-demográfica: 

• Data de nascimento para cálculo da idade no momento da 

internação da UTIP. A idade foi calculada em meses e após, 

categorizada em lactentes (até 2 anos incompletos), pré-escolar (2 

anos a 6 anos incompletos), escolar (6 anos a 13 anos 

incompletos), adolescente maior que 13 anos (Goldstein et al. 

2005). Como indivíduos com até 21 anos de idade são admitidos 
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na UTIP do Hospital em questão, esses pacientes foram 

classificados como adolescentes. 

• Sexo 

B Dados coletados para caracterização do paciente quanto ao 

diagnóstico: 

• Diagnóstico da doença de base: as doenças de base foram 

categorizadas como leucemias, linfomas e tumores sólidos. 

Síndrome mielodisplásica foi considerada leucemia. Para alguns 

cálculos, dependendo da frequência, foi optado por categorizá-las 

em neoplasias hematológicas e tumores sólidos. 

 

C Dados coletados para caracterização de quadro clínico e laboratorial 

para internação na UTIP: 

• Data e hora de internação hospitalar: foram utilizadas para cálculo 

de tempo de internação hospitalar pré-admissão na UTIP. 

• Data e hora de internação na UTIP: foram utilizadas para cálculo 

da idade à admissão, tempo de internação na UTIP e intervalo de 

tempo entre as admissões na UTIP. 

• Peso e estatura na data de internação na UTIP: foram utilizados 

para classificação do estado nutricional (obesidade, sobrepeso, 

risco de sobrepeso, eutrofia, magreza e magreza acentuada) 

através das curvas de referência na avaliação do estado 

nutricional da Organização Mundial de Saúde (OMS), lançadas em 

2006 para crianças menores de 5 anos e em 2007 para crianças 
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de 5 anos ou mais e adotadas pelo Ministério da Saúde. 

(Sociedade Brasileira de Pediatria-SBP 2008). 

• Do nascimento até os dois anos foi utilizada a curva de peso por 

comprimento (World Health Organization-WHO 2006). 

• A partir dos dois anos completos foi utilizada a curva de índice de 

massa corporal (IMC) (WHO 2006, 2007). 

• Para avaliar associação de nutrição e mortalidade, optou-se por 

considerar: 

• Obesidade, sobrepeso e risco de sobrepeso como obesidade; 

• Eutrófico; 

• Magreza e magreza acentuada como magreza. 

Considerou-se que o paciente havia subido na curva toda vez que 

ele saia de um percentil mais baixo e ia para o mais alto. Como 

exemplo, saia de magreza e ia para eutrófico. Situação inversa foi 

considerada como “desceu na curva”. 

• Local de origem de encaminhamento para UTIP: caso o paciente 

tenha sido transferido para UTI do centro cirúrgico ou de 

tomografia ou da quimioterapia, mas já estava internado no 

hospital há mais de 24 horas, foi considerada como origem de 

encaminhamento a enfermaria. Pacientes internados a menos de 

24 horas são tidos como de emergência. Pacientes com 

reinternação na UTIP com menos de 24 horas após alta foram 

considerados como provenientes da enfermaria. 
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• Data da última quimioterapia: utilizada para calcular intervalo pós 

quimioterapia, em dias, à internação na UTI. 

• Realização de radioterapia: sim ou não. 

• Uso de fator estimulador da colônia de granulócitos (GCSF) prévio 

à admissão em UTIP: sim, caso essa medicação tenha sido 

utilizada no último protocolo pré-UTIP ou, independente do 

protocolo, devido quadro infeccioso e neutropenia prolongada e; 

não, se não utilizou. 

• Presença de cateter venoso central: sim ou não. Não foi 

considerado como “sim” caso o cateter tenha sido passado para 

tratamento da instabilidade hemodinâmica que motivou a 

transferência para a UTIP. 

• Presença de outros dispositivos: sonda nasoenteral, sonda vesical 

de demora, drenos. 

• Presença de prótese: ortopédica, ocular, cânula de traqueostomia. 

• Uso de antibiótico antes da internação em UTIP: “sim” ou “não”.  

Apenas foi denominado sim o uso de antibióticoterapia há mais de 

48 horas, ou seja, o primeiro esquema de tratamento 

antibióticoterápico para quadro de infecção atual não se 

considerou como uso de antibiótico. Caso o paciente tenha 

realizado tratamento com antibiótico há menos de 30 dias da 

internação na UTIP classificou-se como “sim”. Uso de sulfa-

trimetropim profilático não foi definido como tratamento 

antibióticoterápico. 
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• Sítio de infecção: a infecção foi considerada presente em todos os 

momentos onde houve suspeita de infecção ou infecção 

comprovada (cultura positiva, reação em cadeia da polimerase, 

identificação do antígeno), ou síndrome clínica associada à alta 

probabilidade de infecção (radiografia torácica com imagem 

compatível de pneumonia, presença de leucócitos em fluido estéril, 

perfuração visceral) (Goldstein et al. 2005).  

Os diversos sítios de infecção foram assim definidos: 

� Via aérea superior (VAS): considerou-se infecção de VAS 

(IVAS) quando foi feito diagnóstico de otite, mastoidite, 

sinusite, faringite, laringite e epiglotite, conforme definições 

dos Quadros 2 e 3. 

 

Quadro 2. Definição de infecção em via aérea superior: otite média 
 

Otite média 

A. Sinais e sintomas agudos de inflamação no ouvido médio e otorreia. 

B. Sugestão de secreção em ouvido médio devido os seguintes achados: 

abaulamento de membrana timpânica (MT), diminuição ou ausência de 

motilidade da MT, nível líquido atrás da MT. 

C. Sinais e sintomas de inflamação de ouvido médio associados a um eritema 

distinto em MT. 

D. Otalgia que interfere ou prejudica o sono ou o desempenho das atividades 

habituais, e/ou 

E. Cultura de secreção de ouvido médio obtida através de cirurgia ou 

timpanocentese. 

 Fontes: Adaptado de Wong et al. (2006); Horan et al. (2008) 
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Quadro 3. Definição de infecção em via aérea superior: sinusite, mastoidite, 
faringite, laringite e epiglotite 
 

Sinusite 

Paciente deve apresentar pelo menos 1 dos seguintes critérios: 

A. Cultura postiva de secreção obtida de seio nasal. 

B. Presença de, pelo menos, 1 dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa 

reconhecida: T>38º, dor à compressão dos seios da face, cefaleia, exsudato 

purulento ou obstrução, e 

C. Pelo menos 1 dos seguintes: 

C.1. Transiluminação positiva. 

C.2. Exame radiológico positivo. 

Mastoidite 

Encontro de, pelo menos, 1 dos seguintes critérios: 

A. Cultura positiva drenada do mastóide. 

B. Paciente com, pelo menos, 2 dos seguintes sinais e sintomas sem outra 

causa reconhecida: T>38ºC, dor, eritema, cefaleia ou paralisa facial, e 

C. Pelo menos, 1 dos seguintes: 

C.1. bacterioscopia postitiva em secreção de mastóide. 

C.2. teste de antígeno positivo no sangue. 

Faringite, laringite e epiglotite 

A. Paciente com, pelo menos, 2 dos seguintes sinais e sintomas sem outra 

causa reconhecida: T>38ºC, hiperemia de faringe, rouquidão, tosse, exsudato 

purulento em garganta, e 

B. Pelo menos, 1 dos seguintes critérios: 

B.1. Cultura local positiva. 

B.2. Teste de antígeno positivo no sangue ou nas secreções respiratórias. 

B.3 Diagnóstico médico de infecção em VAS pelo exame clínico. 

Obs.: Crianças <1 ano podem apresentar hipotermia, bradicardia e apneia. 

 Fonte: Adaptado de Horan et al. (2008) 
 

� Via aérea inferior (VAI): Nesta categoria foram incluídos os 

diagnósticos de traqueobronquite, bronquiolite e traqueíte 

sem evidência de pneumonia e pneumonia conforme 

definição nos Quadros 4 e 5. 
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Quadro 4. Definição de infecção em via aérea inferior (IVAI): bronquiolite, 
traqueobronquite, traqueíte e pneumonia comunitária 
 

IVAI sem evidência de pneumonia 

A. Paciente sem clínica ou evidência radiologia de pneumonia apresentando, pelo 

menos, dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa reconhecida: 

T>38ºC, tosse, aumento da secreção de via aérea, roncos e sibilos e*; 

B. Cultura de aspirado traqueal positiva e/ou pesquisa de antígeno positivo em 

secreção respiratória. 

Pneumonia comunitária 

A. Internação prévia com intervalo >14dias antes da sintomatologia 

B. Febre. 

C. Taquipneia. 

D. Dois dos seguintes sintomas: 

D.1. Tosse. 

D.2. Início de secreção de trato respiratório inferior ou mudança da 

característica ou aumento da quantidade de secreção. 

D.4. Propedêutica de pneumonia.  

D.4. Dispneia ou “fome de ar”. 

D.5.Hipoxemia (PaO2**<60mmHg am ar ambiente). 

E. Leucocitose ou leucopenia. 

F. RX compatível. 

 * No nosso estudo foi considerado IVAI caso cumprisse, pelo menos, o critério A 
 ** PaO2: Pressão arterial de Oxigênio 
 Fontes: Adaptado de Langley, Bradley (2005); Horan et al. (2008) 
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Quadro 5. Definição de infecção em via aérea inferior: Pneumonia 
associada aos cuidados de saúde 
 

Pneumonia associada aos cuidados de saúde 

A. Desenvolvimento após ≥3 dias de hospitalização ou ocorrer em período <14 

dias após a alta.  

B. Evidência radiológica, surgimento de nova imagem ou progressão da 

preexistente. 

C. Em <1ano: evidência radiológica, piora da troca gasosa e , no mínimo, três 

sintomas e sinais: 

C.1. Tosse. 

C.2. Crepitação, roncos ou sibilos. 

C.4. Dispneia. 

C.4. Início e/ou alteração da característica da secreção. 

C.5. Alteração de temperatura. 

                   C.6. Bradicardia/taquicardia. 

  D. Em > 1 ano: evidência radiológica e laboratorial (hemograma infeccioso) e ,no 

mínimo, três sintomas e sinais: 

D.1. Tosse. 

D.2. Crepitação, roncos ou sibilos. 

D.4. Dispneia. 

D.4. Piora da troca gasosa. 

D.5. Início e/ou alteração da característica da secreção. 

D.6. Alteração de temperatura. 

                   D.7. Bradicardia/taquicardia. 

 Fontes: Adaptado de Langley, Bradley (2005); Horan et al. (2008) 
 

� Corrente sanguínea: Conforme definido nos Quadros 6 e 7. 
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Quadro 6. Definição de infecção em corrente sanguínea 
 

INFECÇÃO EM CORRENTE SANGUINEA CONFIRMADA LABORATORIALMENTE 

A. Presença de , pelo menos, 1 dos seguintes critérios: 

           A.1. Presença de uma ou mais hemoculturas com agente que não 

comumente coloniza pele, sem que esse esteja relacionado à infecção de outro 

sítio. 

           A.2. Paciente com , pelo menos, 1 dos seguintes sintomas: febre >38º, 

calafrios, ou hipotensão e sinais, sintomas e exames laboratoriais não 

relacionados a outro sítio de infecção e agente que comumente coloniza pele, 

presente em 2 ou mais hemoculturas colhidas de locais e em momentos 

distintos. 

B.   Pacientes ≤ 1 ano apresentando: 

            B.1. Presença de 1 ou mais dos seguintes sintomas: temperatura >38ºC 

ou <37ºC, apneia ou bradicardia, e 

            B.2. Sinais, sintomas e resultado de exames laboratoriais não 

relacionados à infecção em outro sítio, e 

                         B.3. Agente que comumente coloniza pele, presente em duas ou mais 

hemoculturas colhidas em momentos distintos. 

 Fonte: Adaptado de Horan et al. (2008) 
 
Quadro 7. Definição de infecção relacionada ao cateter 
 

Infecção relacionada a cateter 

A. Sítio de inserção do cateter: enduração e eritema > 2cm no sítio de 
inserção. 

B. Túnel: sensibilidade, eritema ou enduração ao longo do trajeto subcutâneo 
> 2 cm do sítio de inserção. 

C. Sítio de implante: secreção purulenta no local de implante de cateteres 
totalmente implantados, com sensibilidade, eritema, enduração, drenagem e 
necrose. 

D. Bacteremia relacionado ao cateter: culturas de cateter e veia periférica 
colhidas simultaneamente com o mesmo organismo na presença de, no 
mínimo, um dos seguintes: 

D.1. UFC* no mínimo 5 vezes maior na hmc** do cateter em relação à 
periférica. 
D.2. Tempo de positividade da hmc do cateter no mínimo 2 horas antes 
que a periférica. 
D.3. Cultura de ponta de cateter semiquantitativa ≥15 UFC /segmento 
de cateter ou quantitativa ≥100 UFC /segmento de cateter. 

 * UFC: unidades formadoras de colônia 
 ** hmc: hemocultura 
 Fontes: Adaptado de Shah et al. (2005); Mermel et al. (2009) 
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� Endocardite: foi definida de acordo com Quadro 8. 

 

Quadro 8. Definição de endocardite 
 

Endocardite 

O paciente deve apresentar, pelo menos, 1 dos seguintes critérios: 

A. Cultura positiva de válvula cardíaca ou vegetação. 

B. Paciente com dois ou mais dos seguintes sinais e sintomas sem outra 

causa reconhecida: T>38º, sopro cardíaco novo ou mudança na ausculta, 

fenômeno embólico, manifestações cutâneas (petéquias, nódulos 

subcutâneos dolorosos), insuficiência cardíaca congestiva ou distúrbio de 

condução, e 

C. Pelo menos, 1 dos seguintes: 

C.1. Duas ou mais hemoculturas positivas. 

C.2. Bacterioscopia positiva em válvula cardíaca, quando hemocultura 

negativa ou não realizada. 

C.4. Vegetação valvular observada durante cirurgia ou necropsia. 

C.4. Teste de antígeno positivo em sangue ou urina. 

C.5. Evidência de nova vegetação observada no ecocardiograma. 

Paciente ≤ 1 ano deve apresentar 2 ou mais dos critérios “A “e “B”, sendo queT<37, 

apneia, bradicardia faz parte dos sinais e sintomas previstos no critério “B” para este 

tipo de paciente. 

 

 Fonte: Adaptado de Horan et al. (2008) 
 

� Mucosite: conforme definição no Quadro 9. 

Quadro 9. Definição de mucosite 
 

Mucosite 

Paciente apresentando , pelo menos, 1 dos seguintes critérios: 

A. Diagnóstico clínico de infecção bacteriana, fúngica ou viral, com sinais e 

sintomas de inflamação: sangramento da mucosa, dor, alteração da 

sensibilidade, ulceração. 

B.  Bacterioscopia positiva. 

C. Teste de antígeno positivo. 

D. Cultura viral. 

 Fonte: Adaptado de Epstein (2007) Horan et al. (2008) 
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� Trato gastrointestinal (TGI): Definido conforme Quadro 10. 

 

Quadro 10. Definição de infecção do trato gastrointestinal 
 

P
an

cr
ea

ti
te

 

− Sintomas e sinais: dor abdominal, vômitos, distensão abdominal, 

febre, taquicardia, hipotensão, icterícia. 

− Laboratorial: elevação das enzimas pancreáticas (amilase/lipase) 

para três vezes o normal. 

− Imagem: 

o USG: edema ou pseudocisto pancreático. 

o TC: edema, abscesso, pseudocisto. 

G
as

tr
o

en
te

ri
te

 − Náuseas, vômitos, cólica abdominal, diarreia (aquosa, sanguinolenta 

ou mucosa) e cultura positiva. 

 Fontes: Adaptado de Thompson et al. (2005); Horan et al. (2008) 
  

� Tiflite: Foi categorizada separada das infecções do trato 

gastrointestinal devido mortalidade de 40 a 50% (Stoehr, 

Koslin 2009) definida conforme demonstrado no Quadro 11. 

 

Quadro 11. Definição de tiflite 
 

T
if

lit
e 

− Febre, dor abdominal, sensibilidade aumentada em neutropênicos 

com evidência radiológica de inflamação colonica no lado direito. 

− RX*: distensão do ceco com nível líquido, dilatação de delgado. 

− USG**: massa inflamatória em quadrante inferior D, edema de parede 

de alça > 5 mm. 

− TC***: distensão e espessamento de parede de ceco, ar intramural 

 *RX: radiografia  
 ** USG: ultrassonografia 
 *** TC: tomografia computadorizada 
 Fontes: Adaptado de Thompson et al. (2005); Davila (2006) 
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� Trato urinário (TU): infecção do trato urinário (ITU) foi 

definida conforme descrito no Quadro 12. 

 

  Quadro 12. Definição de infecção do trato urinário (ITU) 
 

Infecção do trato urinário (ITU) 

IT
U

 S
in

to
m

át
ic

a 

Um dos seguintes achados: 

− Febre. 

− Urgência miccional. 

− Disúria. 

− Dor 

− Sepse (não devido à infecção em outro sítio); e um dos 

itens abaixo: 

o Urocultura ≥ 105 UFC*/ml com < 2 espécies 

ou 

o Um único patógeno com ≥ 105 UFC/ml em 

urocultura de sondagem vesical e uroanálise com 

mais de 10 leucócitos/mm3 

IT
U

 A
ss

in
to

m
át

ic
a 

Urocultura ≥ 105 UFC/ml com < 2 espécies colhidas com até 7 

dias de sondagem vesical,caso o paciente não apresente febre, 

urgência miccional, disúria ou dor 

ou 

O paciente não foi sondado nos sete dias que antecederam a 

primeira de duas uroculturas ≥ 105 UFC/ml com < 2 espécies e 

caso não apresente febre, urgência miccional, disúria ou dor. 

IT
U

 P
ro

vá
ve

l 

O paciente não foi sondado e apresenta: febre, piúria e qualquer 

bactéria por campo ou 104 UFC/ml em amostra de saco coletor. 

 *UFC: Unidades formadoras de colônia 
 Fontes: Adaptado de Stockwell (2007); Horan et al. (2008) 
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� Sistema nervoso central (SNC): A infecção do SNC foi 

definida conforme Quadros 13 e 14. 

 

   Quadro 13. Infecção da derivação ventricular 
 

Provável infecção da derivação ventricular 

Síndrome clínica compatível e 

Alteração liquórica compatível com infecção bacteriana 

ou 

Hemocultura 

ou 

Cultura de líquor positiva. 

Obs.: Apenas a cultura do sistema de derivação positiva confirma o diagnóstico de 

infecção da derivação ventricular. 

   Fonte: Adaptado de Overtuf (2005) 
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Quadro 14. Definição de infecção do SNC 
 

Meningite ou Ventriculite 

Síndrome clínica compatível e 

A. Em todas as idades: febre 

B. ≤ 1 ano: irritabilidade, alteração do nível de consciência, T<37, apneia e 

bradicardia. 

C. >1 ano: vômito, rigidez de nuca e presença de 1 ou mais dos critérios 

abaixo: 

A. Cultura de líquor positiva. 

B.  Bacterioscopia em líquor positiva. 

C.  Teste de antígeno positivo no líquor, sangue ou urina. 

D. Titulação de anticorpo específico IgM* ou aumento  sérico  da IgG* em 4x. 

Infecção extracraniana (medula) 

Sinais e sintomas neurológicos compatíveis, febre, dor nas costas, radiculite, paresia, ou 

paraplegia e presença de 1 ou mais dos critérios abaixo: 

A. Imagem radiológica sugestiva. 

B. Evidência anatômica em sítio cirúrgico. 

C. Cultura positiva ou histopatológico do material cirúrgico compatível. 

D. Confirmação em autópsia. 

  *IgM: Imunoglobulina M 
  **IgG: Imumoglobulina G                   
  Fontes: Adaptado de Overtuf (2005); Horan et al. (2008) 
 

� Pele e tecido celular subcutâneo: conforme definido no 

Quadro 15. 
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Quadro 15. Definição de infecção da pele e tecido celular subcutâneo 
 

Pele e tecido celular subcutâneo: 

Paciente apresentando, pelo menos, 1 dos seguintes critérios: 

A. Drenagem purulenta, bolhas ou vesículas. 

B. Paciente com pelo menos 2 dos sinais e sintomas: hiperemia local, dor 

local, calor local e 

Pelo menos, 1 dos seguintes critérios: 

A. Cultura positiva de aspirado da secreção de vesículas ou bolhas. 

B. Hemocultura positiva. 

       C. Teste de antígeno positivo no tecido ou sangue. 

 Fonte: Adapatado de Horan et al. (2008) 
 

� Ferida operatória (FO): foi agrupado nesse item infecção de 

ferida operatória e prótese ortopédica e as respectivas 

definições estão descritas nos Quadros 16 e 17: 

 

Quadro 16. Definição de infecção em ferida operatória (FO) 
 
 

Infecção 

de FO 

 

Isolamento de microorganismo (Gram ou cultura) de ferida operatória que tenha 

drenado secreção purulenta ou de aspirado de tecido subcutâneo de uma ferida 

eritematosa, obtida no prazo de 30 dias do procedimento cirúrgico (tem que 

haver necessariamente sinais de infecção, pois sem estes últimos, serão 

considerados contaminação ou colonização). 

Fontes: Adaptado de Upperman et al. (2005); Horan et al. (2008) 
 

Quadro 17. Definição de infecção em prótese ortopédica 
 
Infecção de prótese ortopédica 

Precoce • Sinais flogísticos em torno da ferida operatória 

Tardio • Dor e edema ao redor da cicatriz 

OBS.:A cintilografia óssea é um exame de alta sensibilidade, mesmo nas fases iniciais 

Fontes: Adaptado de Berendt (2004) e Horan et al. (2008) 
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� Sem foco: quando não foi possível determinar o foco e o 

paciente apresentava sinais e sintomas característicos de 

infecção. 

� Outros: Caso não fosse possível encaixar em nenhum item 

anterior. 

 

• Presença de cultura sabidamente positiva ao encaminhamento 

para UTIP: sim ou não. 

• Valor máximo e mínimo diário de frequência cardíaca (FC) e 

respiratória (FR) nas 48 horas que antecederam a transferência 

para UTIP. 

• Categorização da FC diariamente nas 48 horas que antecederam 

a transferência para UTIP em taquicardia, normal e bradicardia. 

Sendo taquicardia definida FC maior que 2 desvios-padrão de 

média para idade, na ausência de estímulo externo ou 

manutenção da FC inexplicavelmente elevada por mais de meia a 

4 horas. Bradicardia foi definida como FC menor que percentil 10 

para idade, na ausência de estímulo vagal, doença cardíaca ou 

uso de drogas beta-bloqueadoras, ou; caso contrário, 

persistentemente baixa por mais de meia hora (Goldstein et al. 

2005). 

• Presença de taquipneia nas 48 horas diárias que antecederam a 

transferência para UTIP: sim ou não.  Taquipneia foi definida como 
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FR maior que 2 desvios-padrão de média para idade (Goldstein et 

al. 2005). 

• Pressão arterial sistólica (PAS): valor mínimo nas 48 horas diárias 

que antecederam a transferência para UTIP. 

• Presença de hipotensão: sim ou não. Sendo definido como 

hipotensão, PAS menor que 2 desvios-padrão da média para 

idade (Goldstein et al. 2005). 

• Pressão arterial média (PAM): valor mínimo nas 48 horas diárias 

que antecederam a transferência para UTIP. A pressão arterial 

média foi calculada pela fórmula: PAM = [(2x PAD) + PAS] /3. 

• Valor máximo e mínimo da temperatura axilar (Tax) diária nas 48 

horas prévias à UTIP e categorização em hipertermia se maior ou 

igual a 37,8ºC, normotermia, se menor que 37,8ºC e maior ou 

igual que 36ºC e hipotermia, se menor que 36ºC. 

• Diurese diária nas 48 horas que antecederam a internação na 

UTIP em ml/h e categorização em normal ou oligúrico se, para 

crianças menor que 1ml/kg/h e, para adolescentes, se menor que 

30ml/h (Hazinski, 2003). 

• Valor máximo da PCR em mg/dl, diário, nas 48 horas prévias e, à 

admissão na UTIP. 

• Presença de neutropenia nas 24 horas que antecederam a 

admissão na UTI: sim ou não. Foi definida como neutropenia a 

contagem de neutrófilos menor que 500/mm3 no sangue periférico, 



___________________________________________________Casuística e Métodos 

 

43

ou; entre 500/mm3 e 1000/mm3, porém em queda devido 

tratamento prévio.  

• Neutropenia maior que 7 dias nas 24 horas que antecederam a 

admissão na UTI: sim ou não . 

• Estado hemodinâmico de admissão na UTI (estado hemodinâmico 

UTI) e estado hemodinâmico 24 horas antes da admissão na UTI 

(estado hemodinâmico 24h), categorizado com sepse, sepse 

grave e choque séptico, conforme definição apresentada por 

Goldstein et al em 2005. 

• Escore Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) à admissão 

na UTIP e RM (rico de mortalidade previsto pelo escore). Esse 

escore é utilizado para quantificar as disfunções orgânicas 

(neurológica, cardiovascular, renal, respiratória, hematológica e 

hepática), dando uma pontuação de 0 a 20 para cada disfunção.  

O escore PELOD alcança até 71 pontos e baseado nessa 

pontuação é calculado o risco de mortalidade (Leteurtre et al., 

2003). O escore PELOD está demonstrado no Anexo II e o RM foi 

calculado através do site: www.sfar.org/scores/pelod.php. 

Calculou-se o valor médio do escore PELOD e RM previsto para 

população do estudo.  

• Status vital de alta da UTIP: vivo ou óbito. 

• Data e hora de alta da UTIP para cálculo de tempo de internação 

na UTIP. 
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4.2.4 Estratégia de processamento e análise dos dados 

A Banco de dados 

Os dados foram coletados de todos os pacientes menores de 21 anos 

admitidos na UTIP de janeiro de 2004 a dezembro de 2008, devido 

consequência de processo infeccioso, suspeito ou confirmado, e foi criado 

um banco de dados no Excel. 

B Análise Estatística 

As variáveis foram apresentadas por frequências e porcentagens para 

as variáveis categóricas; e médias, desvio padrão (DP), mediana, valor 

mínimo e valor máximo para as variáveis contínuas. 

Associação entre duas variáveis categóricas avaliadas pelo teste qui-

quadrado de Pearson. 

O teste t de Student para grupos independentes foi utilizado para 

avaliar a diferença entre as médias de uma variável contínua entre dois 

grupos. 

Uma variação do teste t de Student foi utilizada para grupos 

dependentes, no caso de comparações pareadas no qual o interesse foi 

medir a variação entre duas medidas dentro do mesmo indivíduo. 

Empregou-se a regressão logística e a razão de chances (Odds Ratio 

–OR) para cálculo da medida das associações estatisticamente 

significativas. Valores de p < 0,05 foram considerados significativos. 

Os softwares utilizados foram PASW Statisc (SPSS) 18.0 e Stata 9.2 

for Windows. 
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4.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo delineou-se de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos e foi aprovado 

pelas comissões de ética em pesquisa em seres humanos do Hospital A. C. 

Camargo e do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. 

Não foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por 

tratar-se de estudo observacional retrospectivo. Os autores se 

comprometem em preservar o anonimato dos pacientes e o sigilo das 

informações coletadas. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 IDENTIFICAÇÃO DO NÚMERO DE INTERNAÇÕES E NÚMERO DE 

PACIENTES 

 

Foram identificadas no livro de registro de internações da UTIP no 

período de 01 de janeiro de 2004 a 31 de dezembro de 2008, 916 

internações, sendo 493 (53,8%) internações de pacientes oncológicos. 

Das 493 internações de pacientes oncológicos, 345 foram excluídas 

do estudo, restando 148 (30,0%) internações, conforme demonstrado na 

Figura 1. 
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Figura 1. Seleção das internações que foram estudadas. 
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Ao observar-se as 148 internações, verificou-se que havia 97 

indivíduos que foram internados devido a consequência de processo 

infeccioso e que desses, 31 tiveram mais de uma internação secundária a 

processo infeccioso, variando de 1 a 6 internações por indivíduo. 

 

5.2 CARACTERÍSTICAS DOS 97 PACIENTES PARTICIPANTES DA 

PESQUISA (TOTAL DE PACIENTES) 

 

A tabela 1 apresenta as características de todos os pacientes 

admitidos no estudo. Não houve diferença importante na frequência da 

variável sexo. A idade média foi de 8 anos, ou seja, indivíduos pertencentes 

ao grupo escolar. A maioria encontrava-se eutrófico (67,0%) na primeira 

internação. Não houve diferença considerável entre a distribuição de 

neoplasias hematológicas (50,5%) e tumores sólidos (49,5%). A mortalidade 

foi de 17,5%, sendo que 11,5% das 148 internações evoluíram para óbito.  
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Tabela 1. Características dos pacientes internados 
 

Característica N=97 N (%)  

    
Sexo Feminino 51 

(52,6)  

 Masculino 46 
(47,4)  

Idade da 1ª internação (em 
meses) 

Média (desvio padrão)  98,28 (67,51) 
Mediana (mínimo-máximo)  85,50 (7,27-

236,10) 
Grupo etário na 1ª 
internação 

Lactente 20 
(20,6)  

Pré-escolar 19 
(19,6)  

Escolar 35 
(36,1)  

Adolescente 23 
(23,7)  

Estado nutricional Magreza acentuada 6 (6,2)  
 Magreza 12 

(12,4)  

 Eutrofia 65 
(67,0)  

 Risco de sobrepeso 5 (5,2)  
 Sobrepeso 7 (7,2)  
 Obesidade 2 (2,1)  
Doença de base Leucemia 34 

(35,0)  

 Linfoma 15 
(15,5)  

 Sólido 48 
(49,5)  

Status vital Vivo 80 
(82,5)  

 Óbito 17 
(17,5)  

 

5.3 CARACTERÍSTICAS DOS 31 PACIENTES QUE FORAM 

INTERNADOS MAIS DE UMA VEZ 

 

As características dos 31 pacientes que foram internados duas ou 

mais vezes estão representadas na tabela 2. Não houve predomínio na 

distribuição da característica sexo (48,4% do sexo feminino e 51,6% do sexo 

masculino). A idade aproximada foi de 8 anos. Em relação ao estado 
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nutricional, 77,4% dos indivíduos mantiveram o estado nutricional da 

primeira internação. Considerando a doença de base, 64,5% deles tinham 

diagnóstico de neoplasia hematológica, enquanto 35,5% apresentavam 

tumores sólidos. A mortalidade entre os pacientes que internaram mais de 

uma vez foi de 32,3%. 

 

Tabela 2. Características dos pacientes que foram internados mais de uma 
vez 
 
Característica N=31 N (%)  

    

Sexo Feminino 15 (48,4)  

 Masculino 16 (51,6)  

Idade da 1ª internação (em 

meses) 

Média (desvio padrão)  100,32 (68,60) 

Mediana (mínimo-

máximo) 
 

97,37 (7,27-

220,13) 

Grupo etário na 1ª internação Lactente 5 (16,1)  

Pré-escolar 7 (22,6)  

Escolar 10 (32,3)  

Adolescente 9 (29,0)  

Estado nutricional Mantido 24 (77,4)  

 Subiu na curva 5 (16,1)  

 Desceu na curva 2 (6,5)  

Doença de base Leucemia 16 (51,6)  

 Linfoma 4 (12,9)  

 Sólido 11 (35,5)  

Status vital Vivo 21 (67,7)  

 óbito 10 (32,3)  

 

Observando as tabelas 1 e 2 percebe-se que 40,8% (20/49) dos 

pacientes com leucemia/linfoma foram admitidos na UTIP mais de uma vez, 

enquanto 22,9% (11/48) daqueles portadores de tumores sólidos tiveram 

mais de uma internação devido processo infeccioso.
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5.4 AVALIAÇÃO DAS INTERNAÇÕES DOS 31 PACIENTES QUE FORAM 

INTERNADOS MAIS DE UMA VEZ 

 

O número máximo de internações dos indivíduos foi de seis. Para 

cada uma das internações foram avaliadas as características clínicas 

segundo apresentado na tabela 3. O valor médio maior de intervalo de 

tempo entre internações se observou entre a 4ª e 5ª internação, com tempo 

médio de 354 dias (aproximadamente 11,8 meses), porém é possível 

observar que ocorreu intervalo menor que 24 horas tanto entre a 1ª e a 2ª 

internação, quanto entre a 2ª e a 3ª. O valor médio de tempo maior que o 

paciente passou internado foi de 21 dias para a 2ª internação, mas verificou-

se que 50% dos pacientes durante a 2ª internação permaneceram na UTIP 

por 5 dias, ressaltando que houve uma internação com a duração de 306 

dias. Durante as outras internações, o valor médio desse tempo variou de 3 

a 7 dias. Pneumonia foi a infecção mais frequente em todas as internações, 

seguida da infecção em corrente sanguínea. 
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Tabela 3. Características clínicas das internações dos 31 pacientes que foram internados mais de uma vez 
 

 Internação 
 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 
 N=31 N=31 N=13 N=4 N=2 N=1 

Intervalo entre as internações (dias)¥       

Média (DP) - 110,97 (211,90) 115,00 (290,94) 323,75 (359,02) 354,00 
(469,52) 83,00 

Mediana (Min-Max) - 23 (0-1028) 38 (0-1077) 212 (26-845) 354 (22-686)  
Tempo de internação (dias)       
Média (DP) 5,19 (8,93) 21,00 (55,40) 6,77 (6,27) 6,75 (6,60) 3,00 (1,41) 7,00 
Mediana (Min-Max) 2 (1-47) 5 (1-306) 5 (1-25) 4,5 (2-16) 3 (2-4) - 
Origem das internações       

Emergência 17 (54,8) 11 (35,5) 1 (7,7) 2 (50,0) 2 (100,0) 1 
(100,0) 

Enfermaria 14 (45,2) 20 (64,5) 12 (92,3) 2 (50,0) - - 
Intervalo de QT (dias)       
Média (DP) 17,54 (24,32) 19,53 (26,45) 18,77 (15,48) 23,50 (17,79)  25,00 (12,73) 8,00 
Mediana (Min-Max) 12 (2-131) 12,5 (5-149) 13 (5-62) 16 (12-50) 25 (16-34) - 
Sítio de infecção       
Corrente sanguínea 7 (22,6) 6 (19,4) 2 (15,4) - 1 (50,0) - 
Ferida operatória 1 (3,2) - - - - - 
Tecido celular subcutâneo 1 (3,2) - - - - - 
Mucosite 1 (3,2) 1 (3,2) - - - - 

Pneumonia 8 (25,8) 13 (41,9) 8 (61,5) 3 (75,0) 1 (50,0) 1 
(100,0) 

TGI 5 (16,1) 2 (6,5) - 1 (25,0) - - 
VAS 2 (6,5) 1 (3,2) - - - - 
Tiflite - 4 (12,9) 1 (7,7) - - - 
Sem foco 6 (19,4) 4 (12,9) 2 (15,4) - - - 

    ¥ Diferenças entre as internações sucessivas (em dias) para: 1ª e 2ª, 2ª e 3ª, 3ª e 4ª, 4ª e 5ª, e 5ª e 6ª. 
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Cont/tabela 3 Características clínicas das internações dos 31 pacientes que foram internados mais de uma vez 
 

 Internação 
 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 
 N=31 N=31 N=13 N=4 N=2 N=1 

Uso de antibiótico prévio       
Não 13 (41,9) 11 (35,5) 2 (15,4) 4 (100,0) 1 (50,0) 1 (100,0) 
Sim 18 (58,1) 20 (64,5) 11 (84,6) - 1 (50,0) - 
 Uso de GCFS       
Não 28 (90,3) 24 (77,4) 10 (76,9) 3 (75,0) 2 (100,0) 1 (100,0) 
Sim 3 (9,7) 7 (22,6) 3 (23,1) 1 (25,0) - - 
Radioterapia       
Não 25 (80,6) 24 (77,4) 9 (69,2) 2 (50,0) 1 (50,0) - 
Sim 6 (19,4) 7 (22,6) 4 (30,8) 2 (50,0) 1 (50,0) 1 (100,0) 
Cateter venoso       
Não 11 (35,5) 12 (38,7) 6 (46,2) 4 (100,0) 1 (50,0) - 
Sim 20 (64,5) 19 (61,3) 7 (53,8) - 1 (50,0) 1 (100,0) 
Prótese       
Não 30 (96,8) 29 (93,5) 12 (92,3) 3 (75,0) 2 (100,0) 1 (100,0) 
Sim 1 (3,2) 2 (6,5) 1 (7,7) 1 (25,0) - - 
Dispositivos       
Não 29 (93,5) 27 (87,1) 11 (84,6) 4 (100,0) 2 (100,0) 1 (100,0) 
Sim 2 (6,5) 4 (12,9) 2 (15,4) - - - 
Cultura positiva       
Não 23 (74,2) 20 (64,5) 7 (53,8) 4 (100,0) 1 (50,0) 1 (100,0) 
Sim 8 (25,8) 11 (35,5) 6 (46,2) - 1 (50,0) - 
Frequência cardíaca 
categorizada       

Normal 13 (41,9) 14 (45,2) 4 (30,8) - - - 
Taquicardia 18 (58,1) 17 (54,8) 8 (61,5) 4 (100,0) 2 (100,0) 1 (100,0) 
Bradicardia - - 1 (7,7) - - - 
Hipotensão 24 h       
Sim 19 (61,3) 19 (61,3) 11 (84,6) 3 (75,0) 2 (100,0) 1 (100,0) 
Não 12 (38,7) 12 (38,7) 2 (15,4) 1 (25,0) - - 
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Cont/ tabela 3 Características clínicas das internações dos 31 pacientes que foram internados mais de uma vez 
 

Temperatura 24 horas       
Hipertermia 26 (83,9) 26 (83,9) 9 (69,2) 3 (75,0) 1 (50,0) - 
Hipotermia 1 (3,2) - - - 1 (50,0) 1 (100,0) 
Normotermia 4 (12,9) 5 (16,1) 4 (30,8) 1 (25,0) - - 
Neutropenia       
Não 15 (48,4) 9 (29,0) 4 (30,8) 2 (50,0) 1 (50,0) - 
Sim 16 (51,6) 22 (71,0) 9 (69,2) 2 (50,0) 1 (50,0) 1 (100,0) 
Neutropenia >7 dias       
Não 23 (74,2) 22 (71,0) 7 (58,3) 2 (50,0) 2 (100,0) 1 (100,0) 
Sim 8 (25,8) 9 (29,0) 5 (41,7) 2 (50,0) - - 
PCR UTI (mg/dl)       
Média (DP) 10,74 (7,05) 13,16 (8,37) 16,02 (8,99) 22,55 (7,13) 19,71 (21,62) 24,10 

Mediana (Min-Max) 11,20 (0,20-30,50) 13,10 (1,10-30,60) 17,90 (2,10-30,70) 21,81 (14,99-
31,60) 

19,71 (4,42-
35,00) - 

Estado hemodinâmico UTI       
Choque 10 (32,3) 12 (38,7) 8 (61,5) 2 (50,0) 2 (100,0) 1 (100,0) 
Sepse grave 14 (45,2) 10 (29,0) 3 (23,1) 2 (50,0)   
Sepse 7(22,6) 09 (32,3) 2 (15,4)    
PELOD       
Média (DP) 8,16 (6,35) 10,39 (7,29) 11,85 (7,21) 14,00 (4,69) 20,50 (0,71) 22,00 
Mediana (Min-Max) 10 (0-22) 10 (0-32) 11 (2-22) 12 (11-21) 20,5 (20-21)  
RM       
Média (DP) 2,71 (6,25) 6,45 (16,82) 6,66 (9,45) 6,38 (9,62) 18,50 (3,25) 26,10 
Mediana (Min-Max) 1 (0-26,10) 1 (0-87,70) 1,3 (0,1-26,1) 1,7 (1,3-20,8) 18,5 (16,2-20,8)  



___________________________________________________________Resultados 

 

56

A maioria dos pacientes não usou fator estimulador da colônia de 

granulócitos para todas as internações. O uso de radioterapia foi presente 

para a maioria dos pacientes nas três primeiras internações, assim como o 

uso do cateter. Grande proporção dos pacientes não apresentou uso de 

prótese, dispositivo ou presença de cultura positiva. Taquicardia na 1ª 

internação foi de 58,1%, na 2ª foi de 54,8% , na 3ª de 61,5% e de 100% nas 

3 últimas, assim como a frequência de hipotensão foi aumentando no 

decorrer das internações. Observou-se predomínio de neutropenia em quase 

todas as internações. Houve uma tendência de aumento do valor médio da 

PCR, da frequência de admissão em choque séptico e do valor médio do 

escore PELOD conforme se repetiam as internações (Tabela 3). 

 

5.5 ASSOCIAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES COM A 

RECORRÊNCIA OU NÃO DE INTERNAÇÃO 

 

A tabela 4 apresenta os resultados da associação entre pacientes que 

foram internados uma vez e os que foram internados mais de uma vez em 

relação a certas características.  

As evidências amostrais permitem rejeitar a hipótese que não existe 

uma associação entre pacientes que foram internados uma vez com aqueles 

que foram internados mais de uma vez em relação ao status vital, portanto, 

existe associação entre o número de internação, a qual o paciente é 

submetido, e o status vital (valor do p=0,009). Observou-se uma proporção 

maior dos óbitos entre aqueles pacientes internados mais de uma vez 
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(32,3%). Para outras características (sexo, idade, diagnóstico nutricional e 

doença de base) não se observaram diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois grupos quanto à associação com o número de 

internação. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



___________________________________________________________Resultados 

 

58

Tabela 4. Características dos pacientes e associação com internações 
repetidas ou não 
 

Característica 

Internação 

Valor p Uma vez Mais de uma vez 

N=66 N=31 

    

Sexo   0,571§ 

Feminino, n (%) 36 (54,5) 15 (48,4)  

Masculino, n (%) 30 (45,5) 16 (51,6)  

Idade (meses)   0,840¥ 

Média (DP) 97 (97,33) 100,32 (68,60)  

Grupo etário   0,710§ 

Lactente 15 (22,7) 5 (16,1)  

Pré-escolar 12 (18,2) 7 (22,6)  

Escolar 25 (37,9) 10 (32,3)  

Adolescente 14 (21,2) 9 (29,0)  

Diagnóstico 

nutricional 
  0,235§ 

Magreza acentuada 6 (9,1) 0  

Magreza 6 (9,1) 6 (19,4)  

Eutrofia 43 (65,2) 22 (71,0)  

Risco de sobrepeso 3 (4,5) 2 (6,5)  

Sobrepeso 6 (9,1) 1 (3,2)  

Obesidade 2 (3,0) 0  

Doença de base   0,062§ 

Leucemia 18 (27,3) 16 (51,6)  

Linfoma 11 (16,7) 4 (12,9)  

Sólido 37 (56,1) 11 (35,5)  

Status vital   0,009§ 

Vivo 59 (89,4) 21 (67,7)  

Óbito 7 (10,6) 10 (32,3)  
        § Teste qui-quadrado de Pearson; ¥ Teste t de Student. 
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5.6 CARACTERÍSTICAS DOS 97 PACIENTES E ASSOCIAÇÃO COM 

STATUS VITAL 

 

 Foram registradas as características clínicas dos 80 pacientes que 

evoluiram para alta, dos 17 que evoluiram para óbito e a associação dessas 

características com o status vital. 

 Não foi observada associação significante entre sexo, estado 

nutricional, idade e doença de base. Quanto à associação com o número de 

internações, houve uma tendência a uma associação estatisticamente 

significativa (p=0,059) e, se verificarmos, o número de pacientes que 

internou 4 vezes foi 2, e apenas 1 paciente internou 5 e 6 vezes, mas nas 3 

primeiras internações, onde temos um maior número de pacientes a 

frequência de óbito, entre as internações foi cada vez maior, 10,6% entre 

aqueles que internaram apenas 1 vez, 33,3% entre os que internaram 2 

vezes e 44,4% entre os que internaram 3 vezes (Tabela 5). 
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Tabela 5. Características dos 97 pacientes e associação com status vital 
 

Característica Total Vivo Óbito 
Valor do 

p 

  N=80 (%) N=17 (%)  
Sexo    0,570§ 
Feminino 51 41 (51,3) 10 (58,8)  
Masculino 46 39 (48,8) 7 (41,2)  
Estado nutricional 1ª 
internação     

Eutrofia 65 54 (67,5) 11 (64,7)  
Magreza 12 9 (11,3) 3 (17,6)  
Magreza acentuada 6 6 (7,5) 0  
Risco de sobrepeso 5 4 (5,0) 1 (5,9)  
Sobrepeso 7 5 (6,3) 2 (11,8)  
Obesidade 2  2 (2,5) 0  
Estado nutricional no óbito    0,732§ 
Eutrofia 13  13 (76,5)  
Magreza 2   2 (11,8)  
Sobrepeso 2  2 (11,8)  
Idade na 1ª internação (em 
meses)    0,110¥ 

Média (desvio padrão)  93,23 (65,82) 122,07 (72,30)  

Mediana (mínimo-máximo)  78,47 (9-
236,10) 

127,83 (7,27-
235,70)  

Idade no óbito (em meses)     
Média (desvio padrão)   123,08 (72,15)  

Mediana (mínimo-máximo)   131,13 (8,83-
235,70)  

Grupo escolar na 1ª 
internação     

Lactente 20 17 (21,3) 3 (17,6)  
Pré-escolar 19 17 (21,3) 2 (11,8)  
Escolar 35 29 (36,3) 6 (35,3)  
Adolescente 23 17 (21,3) 6 (35,3)  
Grupo escolar no óbito    0,593§ 
Lactente   3 (17,6)  
Pré-escolar   2 (11,8)  
Escolar   6 (35,3)  
Adolescente   6 (35,3)  
Doença de base    0,751§ 
Leucemia 34 27 (33,8) 7 (41,2)  
Linfoma 15 12 (15,0) 3 (17,6)  
Sólido 48 41 (51,3) 7 (41,2)  
Nº de internações    0,059§ 
1 internação 66 59 (73,8) 7 (41,2)  
2 internações 18 12 (15,0) 6 (35,3)  
3 internações 9 5 (6,3) 4 (23,5)  
4 internações 2 2 (2,5) 0  
5 internações 1 1 (1,3) 0  
6 internações 1 1 (1,3) 0  

§ Teste qui-quadrado de Pearson; ¥ Teste t de Student. 
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5.7 ASSOCIAÇÃO ENTRE AS CARACTERÍSTICAS DAS INTERNAÇÕES 

E EVOLUÇÃO PARA ALTA (131) E PARA ÓBITO (17) 

 

Na tabela 6 pode-se observar encontro de associação 

estatisticamente significativa entre os pacientes que evoluiram para o óbito e 

os vivos em relação ao uso de fator estimulador da colônia de granulócitos 

(p=0,029). Encontrou-se associação entre o estado hemodinâmico à 

admissão na UTIP e o status vital do paciente (p=0,001). As evidências 

amostrais permitem dizer que existem diferenças na variação das médias 

dos valores da PCR 24h para PCR UTI , segundo status vital dos pacientes. 

Os valores de PELOD e RM também apresentaram diferenças dos valores 

médios entre as internações que evoluiram a óbito e aquelas que receberam 

alta. As outras características (origem, uso de antibiótico, presença de 

prótese, dispositivos, radioterapia, cultura positiva, intervalo de 

quimioterapia, FC 24h, FC 24h categorizada, FR 24h, taquipneia 24h, PAS 

24h, hipotensão 24h, temperatura 24h, valor médio da PCR 24h e UTI, 

neutropenia, neutropenia maior que 7 dias e estado hemodinâmico 24 horas 

antes da admissão na UTIP) não apresentaram associação estatisticamente 

significativa com o status vital. 
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Tabela 6. Associação entre as características das internações e status vital 
 

Característica 
Status vital 

Valor p 
Vivo Óbito 

    
Origem   0,719¶ 
Enfermaria, n (%) 71 (54,2) 10 (58,8)  
Emergência, n (%) 60 (45,8) 7 (41,2)  
Uso de antibiótico   0,519¶ 
Não, n (%) 57 (43,5) 6 (35,3)  
Sim, n (%) 74 (56,5) 11 (64,7)  
Prótese   0,413¶ 
Não, n (%) 126 (96,2) 17 (100,0)  
Sim, n (%) 5 (3,8) 0  
Dispositivos   0,557¶ 
Não, n (%) 121 (92,4) 15 (88,2)  
Sim, n (%) 10 (7,6) 2 (11,8)  
Radioterapia   0,882¶ 
Não, n (%) 98 (74,8) 13 (76,5)  
Sim, n (%) 33 (25,2) 4 (23,5)  
Uso de GCSF   0,029¶ 
Não, n (%) 107 (81,7) 10 (58,8)  
Sim, n (%) 24 (18,3) 7 (41,2)  
Cultura positiva   0,166¶ 
Não, n (%) 86 (65,6) 14 (82,4)  
Sim, n (%) 45 (34,4) 3 (17,6)  
Intervalo de quimioterapia   0,674¥ 
Média (DP) 27,33 (108,31) 15,88 (15,58)  
FC 24h   0,743¥ 
Média (DP) 139,63 (23,15) 137,71 (18,80)  
FC 24h - categorizada   0,801¶ 
Bradicardia, n (%) 1 (0,8) 0  
Taquicardia, n (%) 78 (59,5) 9 (52,9)  
Normal, n (%) 52 (39,7) 8 (47,1)  
FR 24h   0,368¥ 
Média (DP) 34,27 (11,63) 37,06 (14,70)  
Taquipneia -  24h    0,329¶ 
Não, n (%) 7 (5,3) 0  
Sim, n (%) 124 (94,7) 17 (100,0)  

¥ Teste t de Student para grupos independentes. ¶ Teste qui-quadrado de Pearson. 
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Cont/ Tabela 6. Associação entre as características das internações e status 
vital 
 

Característica 
Status vital 

Valor p 
Vivo Óbito 

    
PAS 24h   0,905¥ 
Média (DP) 95,15 (14,91) 94,71 (10,68)  
Hipotensão 24h   0,342¶ 
Sim, n (%) 85 (64,9) 13 (76,5)  
Não, n (%) 46 (35,1) 4 (23,5)  
Temperatura 24h   0,093¶ 
Hipertermia, n (%) 107 (81,7) 10 (58,8)  
Hipotermia, n (%) 7 (5,3) 2 (11,8)  
Normotermia, n (%) 17 (13,0) 5 (29,4)  
Estado hemodinâmico UTI   0,001¶ 
Choque, n (%) 52 (39,7) 15 (88,2)  
Sepse grave, n (%) 46 (25,2) 1 (5,9)  
Sepse, n (%) 33 (35,1) 1 (5,9)  
PCR 24h (mg/dl)   0,087¥ 
Média (DP) 12,33 (9,54) 16,73 (9,63)  
PCR UTI (mg/dl)   0,517¥ 
Média (DP) 13,59 (8,72) 15,03 (7,92)  
Variação PCR 24h para PCR UTI 
(mg/dl) 

  
0,029¥ 

Média (DP) 1,49 (4,42) -1,07 (3,48)  
Neutropenia   0,372¶ 
Não, n (%) 45 (34,4) 4 (23,5)  
Sim, n (%) 86 (65,6) 13 (76,5)  
Neutropenia >7 dias   0,340¶ 
Não, n (%) 101 (78,3) 15 (88,2)  
Sim, n (%) 28 (21,7) 2 (11,8)  
Estado hemodinâmico 24h   0,712¶ 
Ignorado, n (%) 52 (39,7) 5 (29,4)  
Sepse, n (%) 47 (35,9) 7 (41,2)  
Sepse grave, n (%) 32 (24,4) 5 (29,4)  
PELOD   0,047¥ 
Média (DP) 10,98 (6,89) 16,94 (11,23)  
RM   0,024¥ 
Média (DP) 5,88 (10,68) 27,44 (35,66)  

¥ Teste t de Student para grupos independentes. ¶ Teste qui-quadrado de Pearson. 
 
 O valor médio de escore PELOD da nossa população foi de 11,66 
com RM de 8,35%. 
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5.8 ASSOCIAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DAS INTERNAÇÕES COM A 

PROCEDÊNCIA  

Nesta parte da análise foi considerado o total de internações dos 97 

pacientes. Na tabela 7 são apresentadas as características segundo 

procedência da internação (Enfermaria ou Emergência) assim como os 

valores de p dos testes estatísticos aplicados para as associações. 

O uso de antibiótico prévio e a presença de cultura positiva 

apresentaram uma associação estatisticamente significativa entre os grupos 

segundo a procedência (ambas as variáveis com valor do p<0,001).  

Observaram-se, ainda, diferenças estatisticamente significativas entre 

as médias da PCR UTI entre os pacientes procedentes da enfermaria e da 

emergência (valor do p=0,002). Encontrou-se, também, associação 

significativa entre os pacientes com neutropenia maior que 7 dias e a 

procedência dos pacientes (valor do p=0,009). As evidências amostrais 

permitem não rejeitar a hipótese nula que não existe associação entre o 

estado hemodinâmico de admissão na UTI e a procedência dos pacientes 

(valor do p=0,048). Não se encontraram diferenças estatisticamente 

significativas entre as outras características (status vital, tempo de 

internação, intervalo de quimioterapia, antecedente de radioterapia, uso de 

fator estimulador da colônia de granulócitos, presença de cateter venoso, 

prótese, dispositivos, FC 24h, FC 24h categorizada, FR 24h, taquipneia 24h, 

PAM 24h, PAS 24h, hipotensão 24h, temperatura 24h e presença de 

neutropenia). 
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Tabela 7. Associação das características das internações com a 
procedência. 
 

Característica 
Procedência 

Valor p Enfermaria Emergência 
N=81 N=67 

    
Status vital   0,719§ 
Vivo 71 (87,7) 60 (89,6)  
Óbito 10 (12,3) 7 (10,4)  
Tempo de internação   0,630¥ 
Média (DP) 7,79 (10,12) 9,93 (38,25)  
Intervalo de Quimioterapia 
(dias) 

  0,624¥ 

Média (DP) 29,78 (124,88) 21,13 (61,75)  
Radioterapia   0,775§ 
Não 60 (74,1) 51 (76,1)  
Sim 21 (25,9) 16 (23,9)  
Uso de GCSF   0,695§ 
Não 65 (80,2) 52 (77,6)  
Sim 16 (19,8) 15 (22,4)  
Antibiótico prévio   <0,001§ 
Não 21 (25,9) 42 (62,7)  
Sim 60 (74,1) 25 (37,3)  
Cateter venoso   0,516§ 
Não 32 (39,5) 23 (34,3)  
Sim 49 (60,5) 44 (65,7)  
Prótese   0,810§ 
Não 78 (96,3) 65 (97,0)  
Sim 3 (3,7) 2 (3,0)  
Dispositivo   0,731§ 
Não 75 (92,6) 61 (91,0)  
Sim 6 (7,4) 6 (9,0)  
Cultura positiva   <0,001§ 
Não 43 (53,1) 57 (85,1)  
Sim 38 (46,9) 10 (14,9)  

§ Teste qui-quadrado de Pearson; ¥ Teste t de Student. 
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Cont/ Tabela 7. Associação das características das internações com a 
procedência 
 

 
Característica Procedência Valor p 
 Enfermaria Emergência  
 N=81 N=67  

    
FC 24 h   0,209§ 
Média (DP) 137,27 (23,54) 141,99 (21,41)  
FC 24 h categorizada   0,225§ 
Bradicardia 1 (1,2) 0  
Taquicardia 43 (53,1) 44 (65,7)  
Normal 37 (45,7) 23 (34,3)  
FR 24 h   0,895¥ 
Média (DP) 34,47 (11,77) 34,73 (12,34)  
Taquipneia 24h   0,154§ 
Sim 79 (97,5) 62 (92,5)  
Não 2 (2,5) 5 (7,5)  
PAM 24 h   0,228¥ 
Média (DP) 69,06 (11,86) 66,42 (14,53)  
PAS 24 h   0,153¥ 
Média (DP) 96,70 (11,73) 93,16 (17,08)  
Hipotensão 24h   0,240§ 
Sim 57 (70,4) 41 (61,2)  
Não 24 (29,6) 26 (38,8)  
Temperatura 24 h   0,407§ 
Hipertermia 66 (81,5) 51 (76,1)  
Hipotermia 3 (3,7) 6 (9,0)  
Normotermia 12 (14,8) 10 (14,9)  
PCR UTI (mg/dl)   0,002¥ 
Média (DP) 15,68 (8,07) 11,39 (8,74)  
Neutropenia   0,774§ 
Não 26 (32,1) 23 (34,3)  
Sim 55 (67,9) 44 (65,7)  
Neutropenia >7 dias   0,009§ 
Não 58 (71,6) 58 (89,2)  
Sim 23 (28,4) 7 (10,8)  
Estado hemodinâmico 
UTI 

  0,048§ 

Choque 35 (43,2) 32 (47,8)  
Sepse grave 32 (39,5) 15 (22,4)  
Sepse 14 (17,3) 20 (29,9)  
PELOD UTI   0,410¥ 
Média (DP) 11,19 (7,52) 12,24 (7,94)  
RM PEL   0,565¥ 
Média (DP) 7,62 (17,43) 9,24 (16,41)  

§ Teste qui-quadrado de Pearson; ¥ Teste t de Student. 
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5.9 ASSOCIAÇÃO ENTRE CARACTERÍSTICAS DAS INTERNAÇÕES 

PROVENIENTES DA ENFERMARIA 48 HORAS E 24 HORAS ANTES DA 

TRANSFERÊNCIA PARA UTIP 

 

Em relação às internações oriundas da enfermaria (n=81), foram 

comparadas as medidas realizadas para FC, FR, PAM, diurese e PCR a 48 

horas e 24 horas antes da transferência para UTIP. Os resultados são 

apresentados na tabela 8. 

Os valores de FC, FR e PCR apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas para as médias de 48 horas e 24 horas (valor 

de p<0,001), observando-se que as medidas da FC, FR e PCR realizadas 24 

horas antes da transferência são superiores àquelas de 48 horas prévias a 

internação na UTIP. Também o valor de PAM apresentou diferença 

estatisticamente significativa entre os valores de 48 e 24 horas antes da 

transferência para UTIP (valor de p=0,044), e foi verificada queda durante a 

evolução. Não foram observadas diferenças entre os valores de diurese 48 e 

24 horas antes da admissão na UTIP. 
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Tabela 8. Comparações entre as médias das variáveis clínicas (FC, FR, 
PAM e diurese) medidas 48 horas e 24 horas antes da transferência para 
UTIP para as internações procedentes da enfermaria 
 

Característica 48 horas 24 horas Valor p 
    

FC    
Média (DP) 121,55 (19,98) 137,24 (23,68) <0,001 
FR    
Média (DP) 28,45 (9,86) 34,53 (11,84) <0,001 
PAM    
Média (DP) 72,13 (8,95) 69,15 (11,88) 0,044 
Diurese    
Média (DP) 94,54 (54,99) 97,42 (49,93) 0,599 
PCR (mg/dl)    
Média (DP) 15,97 (8,58) 12,09 (8,99) <0,001 

 

5.10 ASSOCIAÇÃO ENTRE AS CARACTERÍSTICAS DAS INTERNAÇÕES 

ORIUNDAS DA ENFERMARIA (81) E STATUS VITAL 

 

Dentre as internações provenientes da enfermaria (81), comparamos 

as que evoluiram para óbito (10) com aquelas que evoluiram para alta (71) 

quanto às variações da FC, FR, PAM e PCR, estado hemodinâmico de 24h, 

estado hemodinâmico de admissão UTI, neutropenia, neutropenia > 7 dias, 

PELOD e RM.  

Encontrou-se associação estatisticamente significativa apenas entre o 

estado hemodinâmico de admissão na UTI e o status vital dos pacientes 

(p=0,006), as outras características (variação FC 48-24h, variação FR 48-

24h, variação PAM 48-24h, variação PCR 48-24h, PELOD, RM, estado 

hemodinâmico 24h, presença de neutropenia e presença de neutropenia 

maior que 7 dias) não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas (Tabela 9). 
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Tabela 9. Associação de variáveis clínicas e laboratoriais nas 48 horas 
prévias à admissão na UTIP e status vital 
 

Característica 
Enfermaria 

Valor p 
Vivo Óbito 

    
Variação FC 48-24h   0,471¥ 
Média (DP) -16,46 (25,84) -10,30 (19,08)  
Variação FR 48-24h   0,335¥ 
Média (DP) -6,46 (9,53) -3,40 (7,55)  
Variação PAM 48-24h   0,093¥ 
Média (DP) 2,04 (12,78) 9,40 (12,85)  
Variação PCR 48-24h (mg/dl)   0,832¥ 
Média (DP) +3,94 (5,34) +3,51 (5,22)  
PELOD   0,053¥ 
Média (DP) 10,24 (6,52) 17,90 (10,73)  
RM   0,066¥ 
Média (DP) 4,82 (11,49) 27,53 (34,24)  
Estado hemodinâmico UTI   0,006¶ 
Choque, n (%) 26 (36,6) 9 (90,0)  
Sepse grave, n (%) 31 (43,7) 1 (10,0)  
Sepse, n (%) 14 (19,7) 0  
Estado hemodinâmico 24h   0,850¶ 
Ignorado, n (%) 1 (1,4) 0  
Sepse, n (%) 40 (56,3) 5 (50,0)  
Sepse grave, n (%) 30 (42,3) 5 (50,0)  
Neutropenia   0,381¶ 
Não, n (%) 24 (33,8) 2 (20,0)  
Sim, n (%) 47 (66,2) 8 (80,0)  
Neutropenia >7 dias   0,529¶ 
Não, n (%) 50 (70,4) 8 (80,0)  
Sim, n (%) 21 (29,6) 2 (20,0)  

       ¥ Teste t de Student para grupos independentes. ¶ Teste qui-quadrado de Pearson. 
 

5.11 ASSOCIAÇÃO DO SÍTIO DE INFECÇÃO COM STATUS VITAL 

 

 A tabela 10 apresenta a associação do sítio de infecção das 148 

internações com status vital e foi possível verificar que não houve 

significância estatística para a associação. 
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Tabela 10. Associação entre sítio de infecção das 148 internações e status 
vital 
 

Característica 
Status vital 

Valor p 
Vivo Óbito 

    
Sítio de infecção   0,333¶ 
Corrente sanguínea 23 (17,6) 1 (5,9)  
Ferida operatória 2 (1,5) 0  
Mucosite 2 (1,5) 0  
Pneumonia 45 (34,4) 8 (47,1)  
Sem foco 25 (19,1) 2 (11,8)  
SNC 1 (0,8) 0  
Tc Cel Subcutâneo 4 (3,1) 0  
TGI 15 (11,5) 2 (11,8)  
TGU 4 (3,1) 0  
Tiflite 8 (6,1) 1 (5,9)  
VAS 2 (1,5) 1 (5,9)  
Outros 0 1 (5,9)  

    ¶ Teste qui-quadrado de Pearson. 

 O paciente que evoluiu para óbito e teve o sítio de infecção definido 

como outros, apresentava um rabdomiossarcoma de abdome EIII, e 

apresentou síndrome clínica com alta probabilidade de infecção intratumoral. 

 

5.12 RAZÃO DE CHANCES PARA STATUS VITAL 

 

 Após verificar as associações das características clínicas e 

laboratoriais com a mortalidade, foi realizada regressão logística para cálculo 

da razão de chances entre as associações que foram estatisticamente 

significativas. A tabela 11 apresenta os valores de odds ratio (OR) para 

status vital nas internações com os respectivos intervalos de confiança. 
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Tabela 11. Valores de Odds Ratio (OR) para o status vital nas internações 
 

Variável 
Odds ratio 

(OR) 

Intervalo de confiança de 

95% para OR 
Valor do p 

Estado hemodinâmico 

UTI 
   

Sepse e sepse grave 1,00   

Choque 11,39 2,50-51,90 0,002 

Variação PCR (mg/dl) 

(24h e UTI) 
0,84 0,73-0,98 0,026 

GSCF    

Não 1,00   

Sim 3,12 1,08-9,03 0,036 

PELOD 1,10 1,03-1,18 0,004 

Internações    

Uma internação 1,00   

Mais de uma internação 4,01 1,35-11,90 0,012 
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6 DISCUSSÃO 

Lamentamos não ter sido realizada pesquisa concomitante que 

demonstrasse o número de indivíduos acompanhados pelo nosso serviço no 

período do estudo, a porcentagem desses que evoluiram com neutropenia 

febril e quantos desenvolveram infecção grave sendo necessária 

transferência para UTIP. 

      Entretanto a literatura demonstra que cerca de 70% dos pacientes 

com neutropenia desenvolvem infecção bacteriana invasiva, e; destes, 

aproximadamente 25% são transferidos para UTIP devido sepse, sepse 

grave ou choque séptico (West et al., 2004; Tamburro, 2005; Santolaya et 

al., 2008). 

 Estudo anterior, realizado no nosso serviço, mostrou que 30% dos 

pacientes internados na enfermaria devido neutropenia febril, de janeiro de 

2000 a dezembro de 2003, foram encaminhados para UTIP (Rondinelli et al., 

2006). 

      Na mesma época, Lamelas y Guttierrez e de Camargo (2000) 

identificaram, entre as 230 admissões realizadas na UTIP num período de 

11 meses, 88 secundárias a processo infeccioso (38,26%), frequência 

semelhante à observada no estudo atual (Figura 1), portanto inferimos que a 

frequência de admissões consequentes a processo infeccioso é semelhante 

à observada na literatura. 

 Quanto à mortalidade, Angus et al. (2001) num estudo de coorte 

sobre incidência, prognóstico e custo associado ao tratamento de sepse 

grave, envolvendo 847 hospitais em 7 estados dos Estados Unidos, 
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identificaram 10% de óbito entre as internações por sepse grave em 

crianças, neste estudo não houve estratificação das crianças por doença de 

base.  

 Watson et al. (2003), avaliando altas hospitalares de 7 estados dos 

Estados Unidos, ocorridas em 1995, observou que 10% de todas as 

internações por sepse grave evoluiram para óbito, quando foram avaliadas 

apenas as internações de crianças com doença neoplásica de base, essa 

taxa subia para 16%, importante ressaltar que nesse trabalho não houve 

diferenciação dos pacientes que tinham ou não sido submetidos à 

transplante de medula óssea. 

 Já Fiser et al. (2005) estudaram apenas pacientes pediátricos 

oncológicos admitidos no St. Jude Children’s Research Hospital de janeiro 

de 1990 a dezembro de 2002, e observaram uma evolução de 17% das 446 

admissões por sepse grave para óbito, quando foram retiradas da análise, 

as internações de pacientes submetidos a transplante de medula óssea (132 

internações), essa porcentagem caiu para 12% (36 óbitos/314 internações). 

 Artigo de revisão realizado por Tamburro (2005), concluiu que a 

evolução para óbito de internações por sepse de crianças com neoplasia é 

semelhante àquela observada nas crianças sem doença de base, a 

mortalidade só aumentaria caso esses pacientes tivessem sido submetidos a 

transplante de medula óssea. 

 Dois estudos realizados no nosso país encontraram taxas maiores de 

mortalidade. Da Silva et al. (2008) observaram uma mortalidade de 30% dos 

pacientes oncológicos, não submetidos a TMO; admitidos na UTIP devido 
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sepse, sepse grave e choque séptico no período de outubro de 1998 a 

outubro de 2001. Pancera et al. (2008), estudando internações de pacientes 

oncológicos admitidos na UTIP do nosso serviço de junho de 1997 a maio de 

2005 devido quadro de insuficiência respiratória, identificaram 41,8% de 

evolução para óbito. Nesse estudo 78% das 239 internações apresentavam 

quadro de sepse grave ou choque séptico à admissão. 

 A mortalidade identificada no estudo atual, realizado no mesmo 

serviço de Pancera et al., foi de 17,5%, sendo que 11,5% (17/148) das 

internações evoluiram para óbito (Tabela 1). Inferimos que isso tenha 

ocorrido porque além do nosso estudo ter excluido as internações de 

pacientes submetidos a TMO, o que não aconteceu com o de Pancera et al., 

tanto o estudo de Pancera et al., quanto o de da Silva et al., foram realizados 

antes da divulgação das diretrizes para tratamento do choque séptico, 

publicadas por Carcillo et al., em 2002. 

 Brierley et al. (2009) em uma atualização das diretrizes publicadas por 

Carcillo et al. em 2002, observaram uma diminuição da mortalidade, nos 

serviços que seguiram as recomendações, para 1 a 3% das internações 

pediátricas e neonatais por choque séptico em pacientes previamente 

hígidos, e 7 a 10% para aquelas de pacientes com doenças de base; taxa 

semelhante à encontrada no estudo atual. 

 Apesar de não ter sido nosso objetivo a validação do escore PELOD, 

observamos na tabela 6 que o escore PELOD foi associado à mortalidade 

com p=0,047 (Tabela 6). Entretanto o RM previsto para a nossa população 

foi de 8,35% enquanto obtivemos 11,5% de evolução para óbito, porém a 



                ___________________________________________________________Discussão 
 

 

76

margem de RM prevista para o escore PELOD de 11 a 20 é ampla, variando 

de 1,3% a 20% (Leteurtre et al., 2003). Nosso objetivo ao calcular o escore 

PELOD à admissão na UTIP foi para que nossa população pudesse vir a ser 

comparada com outras populações quanto à gravidade e ao número de 

disfunções orgânicas. 

 Dado curioso; por ter sido antagonista à literatura, a qual demonstra 

uma mortalidade maior em pacientes com neoplasias hematológicas (Viscoli 

et al., 1999; Tamburro, 2005 e Sung et al., 2009) foi a não associação da 

doença de base com a mortalidade com p=0,751 (Tabela 5). Acreditamos 

que isso tenha ocorrido devido a um viés observado por de Camargo (2003), 

ou seja, uma frequência maior, no nosso serviço, de tumores sólidos 

metastáticos, os quais são submetidos à quimioterapia de agressividade 

semelhante à aplicada para tratamento das neoplasias hematológicas. 

 Quando associamos as características clínicas dos pacientes ao 

número de internações (uma ou maior que uma), identificamos uma 

associação estatisticamente significativa (p=0,009) entre número de 

internações e status vital, verificando que entre os pacientes que haviam 

sido internados mais de uma vez a mortalidade foi de 32,3% versus 10,6% 

nos pacientes internados apenas uma única vez (Tabela 4). 

 Observando a Tabela 3, notamos uma maior frequência da 

distribuição das características (taquicardia, hipotensão e choque) à medida 

que se repetiam as internações, assim como o valor médio da PCR e do 

escore PELOD, sugerindo que a gravidade do paciente oncológico 

aumentou de acordo com a recorrência de internações. 
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 Pound et al. (2008) realizaram um estudo em que compararam a 

morbidade e mortalidade do choque séptico em pacientes pediátricos 

oncológicos com pacientes pediátricos sem doença de base. Apesar da 

diferença de mortalidade não ter sido estatisticamente significativa (15,9% 

no grupo oncológico versus 11,6% no grupo controle, p=0,607) a diferença 

da mediana do escore PELOD aplicado no dia da alta da UTIP apresentou 

p=0,005 (10 no grupo oncológico versus 1 no grupo controle), o que sustenta 

a ideia de aumento da gravidade do paciente oncológico à medida que este 

é reinternado. 

 Os resultados apresentados na tabela 7 nos surpreenderam quanto a 

não ocorrência de uma associação estatisticamente significativa entre status 

vital e procedência (p=0,719), imaginávamos que os pacientes admitidos na 

UTIP oriundos da emergência estariam num estado mais avançado da 

infecção, portanto estariam mais graves; o que aumentaria a chance dessa 

internação evoluir para óbito. De fato, houve uma associação 

estatisticamente significativa entre estado hemodinâmico de admissão na 

UTI e procedência (p=0,048) com 47,8% dos pacientes provenientes da 

emergência com quadro clínico de choque séptico. Interrogamos que a não 

ocorrência de uma associação estatisticamente significativa com o status 

vital tenha sido secundária a frequência semelhante de sepse grave e 

choque séptico (39,5% e 43,2% respectivamente) entre as internações 

oriundas da enfermaria. 

 Ainda analisando a tabela 7, o maior tempo de hospitalização das 

internações procedentes da enfermaria por si só justificam a associação 
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significativa entre cultura sabidamente positiva à admissão na UTIP e 

procedência, assim como o uso de antibiótico prévio e presença de 

neutropenia maior que 7 dias, com p <0,001, p <0,001 e p=0,009 

respectivamente. 

Na tabela 8 observamos que houve uma variação estatisticamente 

significativa (p<0,001) na média dos valores aferidos para as variáveis FC, 

FR, PAM e PCR 48 horas e 24 horas antes da admissão na UTIP e essa 

variação ocorreu num sentido coerente com a evolução do quadro infeccioso 

para uma gravidade maior, a qual teria justificado a transferência desse 

paciente para UTIP: o valor médio da FC, FR e PCR aumentou enquanto o 

da PAM diminuiu. Entretanto ao observarmos a tabela 9, verificamos que 

essa variação não foi associada ao óbito.  

Encontramos duas justificativas para esses dados na literatura. A 

primeira se sustentou pelos estudos de Pollack et al. (1984 e 1985), que 

desde a década de 80 tentaram, sem sucesso, graduar a gravidade da 

infecção através da frequência cardíaca, respiratória e pressão arterial, entre 

outras variáveis. Os autores concluiram que a resposta natural do 

hospedeiro a uma infecção seria o desenvolvimento de um quadro 

inflamatório, com a variação desses dados vitais nesse exato sentido, o que 

daria um fraco poder preditivo de mortalidade a essas variáveis clínicas. 

Sendo assim, esses autores investigaram outros fatores preditivos de óbito, 

como variáveis laboratoriais e medidas de disfunção orgânica, criando o 

primeiro escore pediátrico de risco de mortalidade (Pediatric Risk of Mortality 

- PRISM) (Pollack et al., 1988). 
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A segunda se apoiou na conclusão de Brierley et al. (2009) que 

enfoca o rápido reconhecimento e tratamento do choque séptico como fator 

de impacto na mortalidade. Deduzimos que, de fato, haja uma dificuldade de 

encontrar fatores associados ao choque séptico que possam predizer o óbito 

24 horas antes da admissão na UTIP e talvez, também por isso, o estado 

hemodinâmico de 24 horas antes da transferência desse paciente para UTIP 

não tenha apresentado uma associação estatisticamente significativa com o 

status vital (p=0,712) (Tabela 6).  

Voltando para análise da Tabela 6, foi observada uma associação 

estatisticamente significativa (p=0,029) em relação ao uso de GCSF e status 

vital sendo que 22,5% (7/31) das internações que tiveram a droga 

administrada previamente evoluiram para óbito versus 8,5% (10/117) quando 

esta não havia sido utilizada como tratamento antes da admissão na UTIP. 

Sabe-se que o uso de GCSF reduz tanto o tempo de hospitalização 

quanto o tempo de neutropenia, porém o emprego desse medicamento não 

tem nenhum impacto na mortalidade (Garcia-Carbonero et al., 2001; Camara 

et al., 2009). A literatura também demonstra uma associação significativa 

entre o estadio da doença e a gravidade da infecção (Tamburro 2005 e Sung 

et al., 2009). Conforme o estadio da doença, protocolos quimioterápicos 

mais agressivos são utilizados, o que frequentemente leva a uma depressão 

medular mais importante, o que pode de fato estar associado ao uso de 

GCSF. Inferimos, portanto, que o GCSF tenha sido um viés de confusão. 

Continuando a análise dos resultados apresentados na tabela 6, 

observamos uma associação estatisticamente significativa (p=0,001) entre 
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estado hemodinâmico de admissão na UTIP e status vital, verificando que 

22,4% (15/67) das internações de pacientes admitidos com choque séptico 

evoluiram para óbito, versus 2,5% (2/81) daquelas de pacientes admitidos 

com sepse grave ou sepse.  

Kutko et al. (2003) observaram aumento na mortalidade (p<0,05) de 

pacientes que receberam mais de uma droga vasoativa (42,9%) durante o 

tratamento de choque séptico na UTIP em relação aos que receberam 

apenas uma droga vasoativa (0%). A mortalidade também foi maior (p<0,05) 

entre os pacientes que apresentaram falência de múltiplos órgãos (18,6%) 

quando comparados com aqueles que não evoluiram com falência orgânica 

(0%).  

Sabe-se que a disfunção de órgãos é secundária à progressão do 

choque séptico, e que a hipotensão é um sinal tardio de choque, o qual por 

sua vez, é o resultado de uma evolução do quadro de sepse (Hazinski, 

2003). 

Pancera et al. (2006) notaram um aumento da mortalidade de 

pacientes que foram transferidos para UTIP após a infusão de 40ml/kg e que 

apresentavam além de taquicardia; hipotensão à admissão, quando 

comparados com aqueles que tinham persistido apenas com taquicardia 

após a administração de igual volume. 

Oliveira et al. (2008) também identificaram um aumento da 

mortalidade de pacientes que receberam menos de 40ml/kg na primeira hora 

de tratamento do choque séptico e naqueles em que o tratamento demorou 

mais de 30 minutos para ser iniciado. 
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As diretrizes de 2009 não modificaram muito daquilo que já vinha 

sendo orientado desde 2002, elas apenas enfatizaram a importância do 

rápido reconhecimento do choque, o qual deve ser realizado antes mesmo 

de alterações laboratoriais; através do rebaixamento do nível de consciência, 

diferença entre temperatura central e periférica e aumento do tempo de 

enchimento capilar, para que o tratamento efetivo seja instituído o mais 

precocemente possível (Brierley et al., 2009). 

A ciência da evolução da sepse para DMO, relacionada ao momento 

do diagnóstico e intervalo de tempo entre diagnóstico e tratamento efetivo, 

auxilia na explicação do aumento da frequência de evolução para óbito das 

internações de pacientes admitidos na UTIP com quadro de choque séptico, 

observado no estudo atual, quando comparada àquela encontrada nas 

internações de pacientes admitidos em sepse e sepse grave (Tabela 6). 

Infelizmente, não foi possível analisar o tratamento realizado na 

enfermaria, o qual influenciaria no estado clínico de admissão na UTIP, nem 

mesmo pudemos avaliar a evolução dos quadros de sepse e sepse grave 

diagnosticados 24 horas antes da admissão na UTIP. Mesmo assim, ao 

olharmos para a tabela 6 e verificarmos a ocorrência de 25% (37/148) de 

sepse grave 24 horas antes da transferência desses pacientes para UTIP; 

questionamos, assim como Penack et al. (2006), se o quadro de SIRS 

apresentado frequentemente pelos pacientes oncológicos poderia levar o 

examinador a subestimar a gravidade da infecção; relacionando, por 

exemplo, o aumento da FC e da FR ao estado anêmico comum a esses 

pacientes.  
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Continuando a análise da tabela 6, verificamos que não houve 

associação entre valor médio da PCR observado 24 horas antes da 

transferência do paciente para UTIP com o status vital (p=0,087), assim 

como da média da PCR encontrada à admissão na UTIP (p=0,517). 

Santolaya et al. (2001, 2002 e 2008) associaram o valor da PCR 

maior que 9mg/dl com a gravidade do processo infeccioso, mas não com a 

mortalidade. Ao observarmos o valor médio da PCR no nosso estudo, esse 

foi maior que 9mg/dl tanto 24h, quanto à admissão dos pacientes na UTIP, 

corroborando com a ideia desse valor ser fator de risco para infecção grave. 

Também no nosso estudo, esse fato ocorreu independente do status vital do 

paciente no final da internação. 

Entretanto identificamos uma associação estatisticamente significativa 

da variação da média da PCR aferida nas 24 horas que antecederam a 

transferência para UTIP e à admissão na UTIP. Curiosamente, o valor médio 

da PCR à admissão na UTI foi menor que o encontrado 24 horas antes da 

transferência do paciente, nas internações que evoluiram para óbito, o que 

não aconteceu com aquelas que tiveram o outro desfecho. 

Seria isto secundário ao número, teoricamente, pequeno de pacientes 

que evoluíram para óbito (17)? 

Dados na literatura fizeram com que especulássemos a evolução para 

óbito como secundária a uma resposta hipoimune; o que, na verdade, acaba 

por incitar a realização de um novo trabalho. 

Cunnem J e Cartwright M ao narrarem sobre a fisiopatologia da 

sepse, descrevem um processo hiperinflamatório secundário a uma 
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agressão. Esse processo hiperinflamatório desencadearia uma resposta 

antiinflamatória compensatória (Síndrome da Resposta Antiinflamatória 

Compensatória – CARS), a qual teria como objetivo limitar a resposta 

inflamatória. Esses autores sugerem que um processo hiperinflamatório 

menor, ou seja, uma resposta hipoimune à agressão estaria associada a um 

aumento da mortalidade nos casos de sepse. 

 Sendo a PCR uma proteína da fase aguda da inflamação, 

interrogamos se uma diminuição dessa, não associada aos sinais de 

melhora do quadro infeccioso, estaria associada a uma resposta hipoimune 

levando assim, ao aumento da mortalidade. 

Ao analisarmos na tabela 11 apenas os valores de odds ratio para as 

associações com plausibilidade científica; sugerimos, pelos dados, que o 

paciente admitido com choque tem uma chance de 11,39 vezes de evoluir 

para óbito quando comparados com aqueles que são admitidos com quadro 

de sepse grave e sepse (IC95%: 2,50-51,90). Já uma internação repetida 

tem uma chance de 4,01 vezes de evoluir para óbito quando comparada à 

primeira internação (IC 95%: 1,35-11,90). 

Apesar dos limites desse trabalho: o fato de ter sido estudado cinco 

anos retrospectivamente, tempo suficiente para que tenha ocorrido uma 

variação no emprego das diretrizes de tratamento; da amostra não ter tido 

tamanho suficiente que possibilitasse a estratificação dos pacientes de 

acordo com o estado da doença; da perda de dados inerentes a um estudo 

retrospectivo que utiliza dados secundários para realização da pesquisa; 

consideramos que através dele é possível sugerir aos colegas intensivistas 
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uma atenção maior ao paciente que é submetido a uma internação repetida 

na UTIP devido consequência de um processo infeccioso, pois há um risco 

maior dessa internação evoluir para óbito. Como também é possível 

salientar aos profissionais que atendem esses pacientes nas enfermarias e 

emergências, a importância do diagnóstico precoce de sepse para que o 

tratamento e monitorização sejam instituidos rapidamente, e quem sabe 

assim, possamos diminuir a mortalidade por sepse nessa população. 

 Acreditamos que mais estudos são necessários para que possamos 

identificar fatores que estejam associados à progressão da sepse para 

sepse grave e para choque séptico; e assim, esperamos, que estes possam 

a vir a ter, de fato, valor preditivo de mortalidade. 
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7 CONCLUSÕES 

 

• Esse estudo identificou uma mortalidade de 17,5% dos 97 pacientes 

oncológicos infectados admitidos na UTI Pediátrica do Hospital A.C. 

Camargo no período de 2004 a dezembro de 2008, sendo que 11,5% 

das 148 internações evoluiram para óbito. 

• Não foi encontrada nenhuma variável clínica e laboratorial 

estatisticamente associada à mortalidade. 

• Foi possível mostrar associação estatisticamente significativa entre o 

estado hemodinâmico à admissão na UTIP e status vital, sendo 

demonstrado que o paciente que é internado com choque séptico na 

UTIP apresenta risco de 11,39 vezes de evoluir para óbito em relação 

ao paciente que é admitido com sepse e sepse grave (IC95%: 2,50 -

51,90). 

• Também foi observado um risco 4,01 vezes de uma internação 

repetida evoluir para óbito quando comparada à primeira internação 

(IC95%: 1,35 - 11,90). 
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Anexo 1 - Ficha - Coleta de Dados 

 

 

A. Dados Gerais: 

A.1. Número de identificação da  internação por ordem de entrada no 

estudo: 

A.2. Nome: 

A.3. Registro Hospitalar: 

A.4. Sexo: 

 A.4.1. Feminino (   ) 

           A.4.2. Masculino (   ) 

A.5. Data de Nascimento: 

A.6. Diagnóstico da doença de base:__________________________ 

 A.6.1. Leucemia (  ) 

 A.6.2. Linfoma (  ) 

 A.6.3. Tumor sólido (  ) 

A.7. Data de internação hospitalar: 

A.8. Hora de internação hospitalar: 

B. Dados da internação 48 horas pré-admissão na UTIP: 

B.1 Frequência  cardíaca:  

 B1.1. FCmax:         B.1.2 FCmín:         B.1.3. Ignorada (     ) 

B.1.2. Categorização 

B.1.2.1.Taquicardia  (    ) 

                     B.1.2.2. Bradicardia (     )  

B.1.2.3. Ignorada (      ) 

 B.2.1  Frequência  respiratória:  

 B.2.1.1. FRmax:          B.2.1.2. FRmín:      B.2.1.3 ignorada (    ) 

 B.2.2. Taquipnéia 

B.2.2.1.  Sim (    )  

B.2.2.2 Não (     )   

B.2.2.3. Ignorada (    ) 

B.3. Pressão arterial  
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B.3.1. Pressão arterial sistólica mínima:             B.3.1.1. Ignorada (     ) 

B.3.2. Hipotensão: 

B.3.2.1 Sim (    )  

B.3.2.2 Não  (    )   

B.3.2.3 Ignorada (    ) 

B.3.3. Pressão arterial média (PAM) mínima: _______ B.3.3.1. 

Ignorada  (   ) 

B.4. Temperatura axilar (Tax): 

B.4.1.1 Max:_______  B.4.1.2 Min:_______ 

B.4.2. Categorização de temperatura axilar: 

B.4.2.1. Hipertermia (   ) 

B.4.2.2. Normal  (    ) 

B.4.2.3. Hipotermia (    ) 

B.4.2.3. Ignorada (    ) 

            B.5. Diurese ______ml/h   B5.1. ignorada (    ) 

            B.5.2. Diurese categorizada. 

            B.5.2.1 normal (   ) B.5.2.2 oligúria (   ) B.5.2.3.  ignorada (   ) 

            B.6.1 PCR:        mg/dl   B.6.1.1.  Ignorado (    ) 

 

C. Dados 24 horas pré-admissão na UTIP: 

C.1 Frequência cardíaca:  

 C.1.1. FCmax:          C.1.2. FCmín:       C.1.3.  Ignorada (    0 

C.1.2. Categorização 

            C.1.21.Taquicardia (    ) 

                     C.1.2.2. Bradicardia (     ) 

                     C.1.2.3. Ignorada (    ) 

C.2.1  Frequência  respiratória:  

 C.2.1.1. FRmax: 

                      C.2.1.2. FRmín:          

                      C.2.1.3.  Ignorada   (       ) 

C.2.2. Taquipneia  

C.2.2.1. Sim  (    ) 
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C.2.2.2 Não (     ) 

C.2.2.3. Ignorada (    ) 

C.3. Pressão arterial 

C.3.1 Pessão arterial sístólica mínima: ______  C.3.1.2. I.gnorada (    ) 

C.3.2 Hipotensão: 

   C.3.2.1. Sim (    )   

           C.3.2.2. Não  (    ) 

           C.3.2.3. ignorada (   ) 

C.3.3. Pressão Arterial Média (PAM) mínima: __________  C.3.3.1. 

ignorada (    ) 

C.4. Temperatura axilar (Tax): 

C.4.1.1 Max:_______  B.4.1.2 Min:_______ 

C.4.2. Categorização de temperatura axilar: 

B.4.2.1. Hipertermia (   ) 

B.4.2.2. Normotermia  (    ) 

B.4.2.3. Hipotermia (    ) 

B.4.2.3. Ignorada (    ) 

           C. 5. Diurese ______ml/h   B5.1. ignorada (    ) 

           C.5.2. Diurese categorizada. 

             C.5.2.1 normal (   )  

 C.5.2.2 oligúria (   ) 

 C.5.2.3.Ignorada (   ) 

           C.6.1 PCR:        mg/dl   B.6.1.1.  Ignorado (    ) 

   C.7.1. Neutropenia 

 C.7.1.1. Sim (   ) 

           C.7.1.2.Não (    ) 

           C.7.1.3. Ignorado (    ) 

   C.7.2. Neutropenia > 7 dias 

 C.7.2.1. Sim (   ) 

           C.7.2.2  Não (    ) 

           C.7.2.3. Ignorado (    ) 

   C.8. Estado hemodinâmico 
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 C.8.1. Sepse 

           C.8.2. Sepse grave 

           C.8.3. Choque séptico 

           C.8.4. Ingorado (    ) 

 

D. Dados da internação na UTIP: 

D.1. Data de internação na UTIP 

D.2. Hora de internação na UTIP 

D.3. Origem de Encaminhamento: 

D.3.1. Emergência (  ) 

D.3.2. Enfermaria (  ) 

D.4. Idade em meses 

D.4.1. categorização:  

D.4.1.1. Lactente (  ) 

D.4.1.2. Pré-escolar (  ) 

D.4.1.3. Escolar (  ) 

D.4.1.4. Adolescente ( ) 

D.5. Peso de admissão 

D.6. Estatura de admissão 

D.7. Diagnóstico Nutricional 

D.7.1 . Magreza acentuada (  ) 

D.7.2. Magreza ( ) 

D.7.3. Eutrofia (  ) 

D.7..4. Risco de sobrepeso (  ) 

D.7.5. Sobrepeso (  ) 

D.7.6. Obesidade (  ) 

       D.8. Data da última quimioterapia: 

                 D.9. Realização de radioterapia: 

           D.9.1. Sim (  ) 

                              D.9.2. Não (  ) 

       D.10. Uso de GSCF: 

          D.10.1. Sim (   ) 
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                             D.10.2. (   ) 

     D.11. Presença de cateter: 

         D.11.1. Sim (  ) 

                            D.11.2. Não (  ) 

 

                D.12. Presença de dispositivos: 

         D.12.1. Sim (  ) 

                            D.12.2. Não (  ) 

                 D.13. Presença de próteses: 

          D.13.1. Sim (  ) 

                              D.13.2. Não (  ) 

       D.14. Uso de antibiótico pré-admissão na UTIP: 

                             D.14.1. Sim (  ) 

                             D.14.2  Não (  ) 

                  D. 15. Sítio de infecção: 

                             D.15.1. Infecção de VAS (IVAS)  (    ) 

                             D.15.2. Infecção de  VAI (IVAI)  (    ) 

                             D. 15.3. Corrente sanguínea (    ) 

                             D. 15.4. Endocardite  (   ) 

                             D. 15.5. Mucosite (  ) 

                             D. 15.6. Trato Gastrointestinal (TGI)   (    ) 

                             D. 15.7. Tiflite (    ) 

                             D. 15.8. Trato urinário (ITU)  (    ) 

                             D.15.9. Sistema nervoso central (SNC)  (     ) 

                             D.15.10. Pele e tecido celular subcutâneo (   ) 

                             D.15.11. Ferida operatória (FO)  (   )       

                             D.15.12. Sem foco (   ) 

                             D.15.13. Outros (   ) 

  D.15. Cultura positiva: 

                             D15.1. Sim (   ) 

                             D15.2. Não (   ) 

                      D.17.1 PCR:        mg/dl   B.17.1.1.  Ignorado (    ) 
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 D.18. Estado hemodinâmico 

            D.18.1.  Sepse 

                              D.18.2. Sepse grave 

                              D.18.3. Choque séptico 

                              D.18.4. Ingorado (    ) 

  D.19. PELOD 

            D.19.1. Valor 

                             D.19.2. RM 

  D.20.1 Data da alta: 

                     D.20.2. Hora da alta: 

                     D.21. Status vital de alta 

  D.21.1. Vivo (   ) 

                      D.21.2 Óbito (   ) 
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Anexo 2 – PELOD 

 Sistema de Escore 

  0 1 10 20 

Disfunção orgânica e variável   
Neurológica*  
     Escala de coma de Glasgow 12 - 15 7 - 11 4 - 6 3 
 e  ou  

     Reações pupilares Ambas 
reativas 

NA Ambas fixas NA 

Cardiovascular†  
     Frequência cardíaca    
(batimentos/min)  

     < 12 anos ≤ 195 NA > 195 NA 
     ≥ 12 anos ≤ 150 NA > 150 NA 
 e  ou  
     Pressão arterial sistólica (mmHg)  
     < 1 mês > 65 NA 35 - 65 < 35 
     1 mês - 1 ano‡ > 75 NA 35 - 75 < 35 

     1 - 12 anos‡ > 85 NA 45 - 85 < 45 
     ≥ 12 anos > 95 NA 55 - 95 < 55 
Renal  
     Creatinina (µmol/L)  
     < 7 dias < 140 NA ≥ 140 NA 
     7 dias - 1 ano‡ < 55 NA ≥ 55 NA 

     1 - 12 anos‡ < 100 NA ≥ 100 NA 
     ≥ 12 anos < 140 NA ≥ 140 NA 
Respiratória§  
    Razão de PaO2 (kPa) / FIO2 > 9 · 3 NA ≤ 9 · 3 NA 
 e  ou  
     PaCO2 (kPa) ≤ 11 · 7 NA > 11 · 7 NA 

 e  ou  

     Ventilação mecânica§ Sem 
Ventilação 

Com 
Ventilação NA NA 

Hematológica  
     Contagem de leucócitos (x109/L) ≥ 4 · 5 1·5 - 4·4 < 1·5 NA 

 
e ou   

     Plaquetas (x109/L) ≥ 35 < 35 NA NA 
Hepática  
     Alanina transaminase < 950 ≥ 950 NA NA 
 e ou  
     Tempo de Protrombina¶ (ou INR) > 60 ≤ 60 NA NA 
  (<1·40) (≥1·40)   

PaO2 = pressão arterial de oxigênio. FIO2 = fração de oxigênio inspirado. PaCO2 = pressão arterial de 
dióxido de carbono. INR = Razão normalizada internacional. *Escala de coma de Glasgow: usar menor 
valor. Se o paciente estiver sedado, considere a escala de coma de Glasgow estimada antes da 
sedação. Avaliar paciente apenas com confirmação ou suspeita de doença aguda do sistema nervoso 
central. Reações pupilares: pupilas não reagentes devem ser > 3 mm. Não avaliar após dilatação 
pupilar iatrogênica. †Frequência cardíaca e pressão arterial sistólica: não avaliar durante choro ou 
agitação iatrogênica. ‡Estritamente inferior a. § PaO2: usar apenas medida arterial. ¶Porcentagem de 
atividade. Razão de PaO2 / FIO2, a qual não pode ser avaliada em pacientes com shunt intracardíaco,e 
deve ser considerada normal em crianças com doença cardíaca cianótica. PaCO2: deve ser medida 
com amostras arteriais, capilares e venosas. Ventilação mecânica: o uso de máscara de ventilação 
não é considerado como ventilação mecânica. 
Fonte: Adaptado de Leteurtre et al. (2003) 


