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RESUMO

ACELAS, Alba Luz Rodriguez. Escala de avaliacdo do risco de infeccdo no adulto
hospitalizado: desenvolvimento e validagdo. 2017, 132f. Tese (Doutorado em
Enfermagem)-Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2017.

As Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) constituem um risco significativo a
salde dos pacientes, podendo reduzir a qualidade de vida dos individuos e seus familiares.
Uma das principais maneiras de prevenir eventos adversos € a identificagdo de riscos.
Acredita-se que essa identificacdo pode ser realizada por meio de escalas de avaliacdo de
risco. Este estudo teve por objetivo desenvolver e estimar a validade de uma escala de
avaliacdo do risco de infeccdo no adulto hospitalizado. A pesquisa foi conduzida em trés
etapas. A primeira etapa fundamentou-se em uma revisdo sistematica com meta-analise. Na
segunda etapa foi realizada a validacdo de aparéncia e conteldo por 23 especialistas,
adotaram-se para a analise o indice de Validade de Contetido (IVC) e o Coeficiente de
fidedignidade alfa de Cronbach. A terceira etapa foi desenvolvida através de um estudo de
coorte prospectivo, nas unidades clinica, cirargica e emergéncia, de um hospital universitario
do Sul do Brasil, de novembro a junho de 2017. Foram acompanhadas 278 pessoas com idade
>18 anos, sem infec¢do, com internagdo >72 horas, até a alta, obito ou infec¢do. O
procedimento analitico foi realizado por meio da Validade de Constructo, a Validade de
Critério Preditiva (VCP) e a Avaliacdo da Fidedignidade. Os dados foram analisados no
software Stata 11.1%. O estudo foi aprovado em Comité de Etica (n® 160231). Os resultados
da primeira etapa permitiram identificar 15 fatores de risco independentemente associados
com IRAS no adulto hospitalizado, os quais foram transformados em itens precursores da
primeira versdo da escala, alocados em duas dimensBes: fatores intrinsecos e fatores
extrinsecos. Na segunda etapa estabeleceu-se o 1\VVC dos itens, obtendo-se valores entre 0,83 e
1,0. O IVC medio da escala foi de 0,90 e o coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,80. Essa
etapa deu origem a segunda versao da escala. Na terceira etapa, encontrou-se uma estrutura de
dois fatores com explicagdo de 77,2% da variancia total. O ponto de corte >17 obteve o
melhor resultado para predizer o risco de IRAS. A capacidade discriminatoria da escala para
identificar os pacientes infectados obteve uma area sob a curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) de 0,710. A analise de regressdo logistica multipla mostrou uma associacéo
entre o escore da escala e a predicdo de desenvolvimento de IRAS ap0s 0 ajuste para
comorbidades, internagdo previa, cirurgia durante a internacdo e procedimentos invasivos
(OR: 1,12; IC 95%: 1,01-1,25). O coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,71. A
reprodutibilidade inter-avaliador mostrou-se alta (CCI: 0,98; IC 95%: 0,98-0,99). A média de
diferencas entre a primeira e segunda avaliacdo da escala foi de -0,036, com limites de
concordancia de 95% de Bland & Altman de 1,28; -1,36. Essa etapa direcionou a versdo final
da escala com 15 itens distribuidos em duas dimensdes. Os resultados obtidos nesta pesquisa
indicam que a escala é uma ferramenta valida e confiavel para avaliar o risco de infecgdo no
adulto hospitalizado. Assim, espera-se que se possa converter em um instrumento Gtil no
ambito da prética, ensino e pesquisa.

Palavras-chave: Fatores de risco. Controle de Infec¢Oes. Adulto. Pacientes Internados.
Medicéo de risco. Estudos de Validagéo.



ABSTRACT

ACELAS, Alba Luz Rodriguez. Scale for infection risk assessment in the hospitalized
adult: development and validation. 2017. 132f. Thesis (PhD in Nursing)-School of Nursing,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017.

Healthcare-Associated Infections (HAIs) are a significant risk to patients' health, and may
reduce the quality of life of individuals and their families. One of the main ways to prevent
adverse events is to identify risks. It is believed that this identification can be performed
though risk assessment scales. The objective of this study was to develop and estimate the
validity of an infection risk assessment scale in the hospitalized adult. The research was
conducted in three stages. The first step was based on a systematic review with meta-analysis.
The second step was the validation of appearance and content performed by 23 experts, the
content validity index (CVI) and Cronbach's alpha reliability coefficient were used for the
analysis. The third step was developed through a prospective cohort study, in the clinical,
surgical and emergency units of a university hospital in the South of Brazil, from November
to June 2017. A total of 278 people aged >18 years were followed, without infection, with
hospitalization >72 hours, until discharge, death or infection. The analytical procedure was
performed using Construct Validity, Validity of Predictive Criterion (VPC) and Reliability
Assessment. The data were analysed in the Stata 11.1® software. The study was approved by
the Ethics Committee (n° 160231). From the analysis of the first stage, 15 risk factors
independently associated with HAIs in hospitalized adults were identified, which were
transformed in the items precursors of the first version of the scale, allocated in two
dimensions: intrinsic factors and extrinsic factors. In the second stage, the CVI of the items
was established, obtaining values between 0.83 and 1.0. The mean CVI1 of the scale was 0.90
and the Cronbach's alpha coefficient was 0.80. This step originated the second version of the
scale. In the third step, a two-factor structure was found explaining 77.2% of the total
variance. The cut-off point >17 obtained the best result to predict the risk of HAIs. The
discriminatory ability of the scale to identify infected patients obtained an area under the
ROC (Receiver Operating Characteristic) curve of 0.710. Multiple logistic regression analysis
showed an association between the scoring of the scale and the prediction of HAIs
development after adjustment for comorbidities, prior hospitalization, surgery during
hospitalization and invasive procedures (OR: 1.12, 95% CI: 1, 01-1.25). Cronbach's alpha
coefficient was 0.71. The inter-rater reproducibility was high (ICC: 0.98, 95% CI: 0.98-0.99).
The mean differences between the first and second scale assessments were -0.036, with Bland
& Altman's 95% concordance limits of 1.28; -1.36. This step directed the final version of the
scale with 15 items distributed in two dimensions. The results obtained in this research
indicate that the scale is a valid and reliable tool to evaluate the risk of infection in
hospitalized adults. Thus, it is expected that it can become a useful instrument in the field of
practice, teaching or research.

Keywords: Risk factors. Control.Adult. Inpatients. Risk Assessment. Validation Studies.



RESUMEN

ACELAS, Alba Luz Rodriguez. Escala de evaluacion del riesgo de infeccion en el adulto
hospitalizado: desarrollo y validacion. 2017, 132f. Tesis (Doctorado en Enfermeria)-
Escuela de Enfermeria, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017.

Las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS) constituyen un riesgo
significativo para la salud de los pacientes, pudiendo reducir la calidad de vida de los
individuos y sus familiares. Una de las principales maneras de prevenir eventos adversos es la
identificacion de riesgos. Se cree que esta identificacion puede ser realizada por medio de
escalas de evaluacion de riesgo. Este estudio tuvo por objetivo desarrollar y estimar la validez
de una escala de evaluacion del riesgo de infeccion en el adulto hospitalizado. La
investigacion fue conducida en tres etapas. La primera etapa se fundamentd en una revision
sistematica con meta-analisis. En la segunda etapa fue realizada la validacion de apariencia y
contenido por 23 especialistas, se adoptd para el analisis el indice de Validez de Contenido
(IVC) y el Coeficiente de fidedignidad alfa de Cronbach. La tercera etapa fue desarrollada a
través de un estudio de cohorte prospectivo, en las unidades clinica, quirurgica y emergencia
de un hospital universitario del Sur de Brasil, de noviembre a junio de 2017. Fueron
acompanadas 278 personas con edad >18 afios, sin infeccion, con internacién >72 horas, hasta
el alta, muerte o infeccion. El procedimiento analitico fue realizado por medio de la Validez
de Constructo, la Validez de Criterio Predictiva (VCP) y la Evaluacién de la Fiabilidad. Los
datos se analizaron en el software Stata 11.1®. El estudio fue aprobado en Comité de Etica
(n° 160231). Los resultados de la primera etapa permitieron identificar 15 factores de riesgo
independientemente asociados con IRAS no adulto hospitalizado, los cuales fueron
transformados en items precursores de la primera version de la escala, asignados en dos
dimensiones: factores intrinsecos y factores extrinsecos. En la segunda etapa, se establecid el
IVC de los items, obteniéndose valores entre 0.83 y 1.0. El IVC promedio de la escala fue de
0.90 y el coeficiente alfa de Cronbach fue de 0.80. Esta etapa dio origen a la segunda version
de la escala. En la tercera etapa, se encontrd una estructura de dos factores con explicacion del
77.2% de la varianza total. El punto de corte >17 obtuvo el mejor resultado para predecir el
riesgo de IRAS. La capacidad discriminatoria de la escala para identificar a los pacientes
infectados obtuvo un area bajo la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) de 0.710.
El andlisis de regresion logistica multiple mostrd una asociacion entre la puntuacion de la
escala y la prediccion de desarrollo de IRAS después del ajuste para comorbilidades,
internacién previa, cirugia durante la internacion y procedimientos invasivos (OR: 1.12, IC
95%: 1.01-1.25). El coeficiente alfa de Cronbach fue de 0.71. La reproducibilidad
interavaliador se mostro alta (CCI: 0.98, 1C 95% 0.98-0.99). El promedio de diferencias entre
la primera y la segunda evaluacion de la escala fue de -0.036, con limites de concordancia del
95% de Bland & Altman de 1.28, -1.36. Este paso direcciond la version final de la escala con
15 items distribuidos en dos dimensiones. Los resultados obtenidos en esta investigacion
indican que la escala es una herramienta valida y confiable para evaluar el riesgo de infeccion
en el adulto hospitalizado. Asi, se espera que se pueda convertir en un instrumento util en el
ambito de la practica, ensefianza e investigacion.

Palabras clave: Factores de riesgo. Control de Infecciones. Adulto. Pacientes Internos.
Medicion de Riesgo. Estudios de Validacion.
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1 INTRODUCAO

As infeccdes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS), anteriormente denominadas
infeccdes hospitalares, representam um grande desafio para os sistemas nacionais de saude,
instituicdes, pacientes e familiares™. Deve-se ressaltar o impacto das IRAS nesses contextos,
uma vez que aumentam a morbidade e a mortalidade, mas também prolongam a internacdo
hospitalar, aumentam a resisténcia aos antimicrobianos e acrescentam carga econdmica aos
provedores de servicos®?,

E definida como IRAS, qualquer infecgdo adquirida ap6s a internagio do paciente, se
manifestado durante a internacdo ou mesmo apos a alta, podendo ser relacionada com a
internagdo ou com os procedimentos hospitalares realizados®. Incluem os procedimentos
ambulatoriais, cuidados domiciliares, podendo ser associadas a infeccdo ocupacional
adquirida por profissionais de saude (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, entre outros),
abrangendo outras modalidades assistenciais passiveis a esse desfecho .

Estima-se que nos Estados Unidos da Ameérica (EUA), um em cada 25 pacientes
hospitalizados tenha sofrido uma IRAS, resultando em morbidade e mortalidade
significativas®. No Brasil, a falta de dados clinicos e epidemiolégicos sobre IRAS fornecidos
por sistemas atuais torna esta situacdo preocupante em relacdo ao planejamento de vérias
acdes®. O tnico estudo reconhecido até 0 momento refere-se a uma pesquisa que identificou
prevaléncia de 15% de taxas de IRAS em 99 hospitais terciarios(”.

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), as IRAS sdo consideradas Eventos
Adversos (EAs) que surgem em decorréncia de falhas na seguranca do paciente®. Entre os
diversos significados existentes, podem ser identificadas como o evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou em dano desnecessario ao paciente, podendo ser oriundo de
atos intencionais ou n&o®®.

Preocupados com essa situacdo, varias organizacfes internacionais tém concentrado
esforcos para o desenvolvimento de padrdes, diretrizes e medidas de prevencdo baseadas em
evidéncias para melhorar a seguranca do paciente, notadamente as IRAS®). Ressaltam-se
alguns exemplos, como os Centros de Controle e Prevencdo de Doencas - Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) que desenvolveram diretrizes baseadas em evidéncias para a
prevencdo de infecgbes; a Joint Commission International (JCI) que estabelece entre as metas
a reducdo do risco de IRAS; o Forum Nacional de Qualidade (National Quality Forum —

NQF) que descreve praticas prioritarias para uma assisténcia segura. Todos eles com o intuito
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de desenvolvimento e manutencdo de uma cultura de segurancga, bem como de implementacao
de diversas medidas para prevencéo de IRAS®?,

Neste contexto, a seguranca do paciente, por meio do gerenciamento de riscos, tem
recebido destaque com a implementacdo de medidas de prevencdo a exposi¢do aos riscos,
bem como aos danos decorrentes da assisténcia a sadde'?. Assim, reduzir os riscos das
IRAS evitaveis tornou-se uma meta internacional relacionada com a seguranca do paciente e
seu controle requer mudanca de cultura e de abordagem da assisténcia prestada aos pacientes.
Dessa maneira, a seguranca do paciente precisa ser vista como um conjunto de
estratégias/intervencdes capazes de prevenir/reduzir o risco de dano decorrente do cuidado a
satide?.

E nesse cenario que a enfermagem vem assumindo uma posicdo de destaque e,
também, de responsabilidade no controle e prevencéo das IRAS™?. Salienta-se sua atuacéo na
atencdo direta ao paciente, como integrante da equipe multidisciplinar da Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), na area do ensino e/ou pesquisa ao apresentar
importantes contribuicbes para mudancas nos diferentes cenarios. O enfermeiro se faz
perceber, assim, como um dos principais profissionais engajados no gerenciamento de
riscos?.

Acredita-se que a identificacdo de riscos aos quais 0s pacientes estdo sujeitos € de
suma importancia e pode ser realizada por meio da aplicacdo de escalas de avaliacdo de
risco™. O desenvolvimento dessas ferramentas dependem da busca constante de evidéncias
que auxiliem na tomada de decisdo do profissional de satde.

Vérias propostas de escalas voltadas para determinados grupos de clientes sdo
encontradas na literatura, com destaque para escala da dor®, de risco de quedas™®, de lesdo
por pressdao™®, de aderéncia & medicacdo™”, de qualidade de vida®®, entre outras. Diante do
cenario descrito e das reflexdes realizadas, levanta-se a seguinte questdo: Quais fatores
possibilitam identificar, no adulto hospitalizado, quem estd mais exposto ao risco de adquirir
infeccdo hospitalar?

O desenvolvimento e a validacdo de uma ferramenta que sirva para esse fim poderédo
favorecer a acuracia diagnostica do enfermeiro. Este, por sua vez, contribui para a selecdo de
intervencgdes apropriadas para o alcance dos melhores resultados dos pacientes, refletindo em
uma melhor qualidade do cuidado de enfermagem e seguranca a esses individuos. Da mesma
forma, os resultados poderdo contribuir com o conhecimento da enfermagem acerca da

identificacdo de riscos de infec¢do no cenario hospitalar.
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Quanto a mensuragdo do Risco de infec¢do, encontrou-se um instrumento de coleta de
dados e seu respectivo roteiro institucional para avaliacdo deste Diagndstico de Enfermagem
(DE); porém, especifico para pacientes no pds-operatério de cirurgia cardiaca®®, abordando
alguns aspectos desta problemética. Esse instrumento foi elaborado somente com base em
alguns fatores do diagndstico de enfermagem Risco de infeccdo da NANDA Internacional
(NANDA-I) 2009-2011, sendo realizada validacdo de contetdo e clinica, no entanto, ndo
foram testadas todas as suas propriedades psicométricas.

Assim, a presente pesquisa visa suprir essa lacuna, desenvolvendo e estimando a
validez de uma escala para mensurar os fatores de risco de infeccdo de uma forma mais
abrangente ao considerar adultos hospitalizados com problemas clinicos e cirdrgicos, bem
como estimar todas as propriedades psicométricas. A partir da literatura, buscar-se-a
compreender o dominio do construto, para que possa ser usado em diferentes cenérios
hospitalares.

Pretende-se desenvolver uma escala util e de facil uso a beira do leito, sob a otica
preventiva. Acredita-se que uma estratificacdo do risco possa fornecer subsidios ao trabalho
dos enfermeiros na tomada de decisdo clinica sobre o melhor cuidado a ser realizado para
cada paciente, a0 mesmo tempo em que podera contribuir com a area da CCIH na prevencéo e
controle das IRAS.

Deste ponto em diante, serd apresentado no capitulo 2, uma sintese da revisdo da
literatura, a qual abordara os aspectos tedrico-metodoldgicos utilizados para a estruturacéo,
validacdo e confiabilidade da escala. No capitulo 3 serdo abordados os objetivos e, nas secdes
seguintes estara contido o artigo 1 intitulado: "Risk factors for healthcare-associated
infection in hospitalized adults: Systematic review and meta-analysis”, publicado na
American Journal of Infection Control (AJIC), seguido do artigo 2 denominado "Development
and validation of a new scale for measurement of infection risk in adult patients", submetido
ao Jornal "Nursing Education Today" (ANEXO E — E-mail de confirmacao da submissao do
artigo) e, por ultimo o artigo 3 nomeado "Validagdo Clinica e Fidedignidade da Escala de
Avaliacéo do Risco de Infec¢cao no Adulto Hospitalizado™, com a proposicéo de ser submetido
ao "Journal Infection Control & Hospital Epidemiology” (ANEXO F - Normas para
submisséo na revista).

Por fim, sdo apresentadas as conclusfes, as implicacGes do estudo para a pratica,

pesquisa e ensino, bem como as perspectivas futuras.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Na sequéncia, a revisdo abordara o panorama da seguranca do paciente e qualidade do
cuidado, os fatores de risco para as IRAS e as implicagOes para enfermagem e, por fim, a
estruturacdo e validagdo de uma escala.

2.1 A SEGURANCA DO PACIENTE COMO DIMENSAO DA QUALIDADE DO
CUIDADO

A qualidade nos servicos de saude ligada a questdo das IRAS € um assunto que segue
chamando atencéo do mundo como um sério problema de satde ptblica®. O impacto gerado
reflete diretamente na seguranca da assisténcia, constituindo um dos principais desafios para a
qualidade dos cuidados em satde®®®:

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde (OMS), a seguranca do paciente é
denominada como “auséncia de dano desnecessario, real ou potencial, associado a atencéo a
saude”. Assim, os sistemas de satde que diminuem a um minimo possivel os riscos de dano
ao paciente estio aumentando a qualidade dos seus servicos organizacionais®.

Entre as varias iniciativas relacionadas a seguranca do paciente, o marco de
confluéncia do movimento mundial foi a publicacdo do relatério sobre erros relacionados com
a assisténcia a saude, To Err is Human - Institute of Medicine, provocando a mobilizacéo das
organizacGes norte-americanas e de diversos paises para questfes relacionadas a seguranca do
paciente. Parte dessa mobilizacdo é fruto da constatacdo de que a ocorréncia de Eventos
Adversos (EAS) envolve custos sociais e econémicos consideraveis, podendo implicar em
danos irreversiveis aos pacientes e suas familias®".

A magnitude do problema da seguranca do paciente ao nivel global foi reconhecido no
ano 2004 pela OMS estabelecendo a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (World
Alliance for Patient Safety)™. Atualmente, esta é caracterizada como Programa de Seguranca
do Paciente (PSP), que sendo integrada por diversos paises, busca definir questdes prioritarias
e de alta relevancia para a pesquisa nesta area, considerando paises em todos os niveis de
desenvolvimento. Dentre as prioridades, destacam-se as IRAS®Y,

No Brasil, seguindo os mesmos objetivos da OMS, por iniciativa da Organizagédo Pan-

Americana da Saude (OPS), foi estabelecida a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranga
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do Paciente (REBRAENSP), cujo papel fundamental é fortalecer a cultura de seguranca e
qualidade da assisténcia®?.

Em 2013, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) deu inicio a
Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC), determinando a formulacéo de politicas sobre boas
praticas de funcionamento em servicos de salde; estas incluem o gerenciamento da qualidade
e acOes para a seguranca do paciente. No entanto, as acbes tomaram maior impulso mediante
a instituicdo do Plano Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), cujo objetivo é contribuir
para a qualificacdo do cuidado assistencial em todos os estabelecimentos de satide®®.

A ANVISA também tem desenvolvido trabalhos visando a seguranga do paciente e
qualidade da assisténcia com a publicacdo de alertas, informes, relatérios, notas técnicas,
boletins e manuais. Por sua vez, também tem aderido aos desafios globais, como o foco na
prevencdo das IRAS, previsto na Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, envolvendo
acOes relacionadas a melhoria da higienizacdo das médos em servicos de salde, estratégia que
até hoje ¢ amplamente recomendada®®?.

Nessa logica, para que as aces de melhoria de qualidade promovam a seguranca do
paciente, alguns aspectos devem ser considerados para alcancar o sucesso, como desenvolver
a cultura de seguranca e a cultura de tolerancia zero na reducdo e prevencdo das IRAS. O
primeiro envolve impor responsabilidade pessoal e organizacional, sem culpabilizar, embora
expor publicamente 0s erros ou quase erros possam servir como uma oportunidade de
aprendizagem e de melhoria. O segundo refere-se a um comprometimento da organizagao em
eliminar as IRAS, sendo que cada infeccdo deve ser discutida, investigada e identificada a
causa raiz®.

Por sua vez, especialistas propem que a reducdo das IRAS ira depender de quatro
elementos, a saber: 1) adesdo as praticas baseadas em evidéncias, ou seja, atualizacdo,
implementacdo e investimento; 2) aumentar a sustentabilidade por meio de incentivos
financeiros; 3) preencher as lacunas de conhecimento para responder a ameagas emergentes
por meio de pesquisas basicas, epidemioldgicas e translacionais; 4) coletar dados para
direcionar esforcos de prevengdo e mensurar 0s progressos®®.

No entanto, ndo se pode deixar de citar os desafios para a aplicacdo pratica da
assisténcia segura na prevencdo das IRAS, tais como: recursos financeiros reduzidos e
aumento do numero de pacientes a serem tratados, pressdo para reducdo de custos e

problemas de recursos humanos no que tange & quantidade, qualidade e treinamento®®.
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Entretanto, para que se alcance um cenério de seguranca é necessario que 0S Servigos
adotem um comportamento de aprendizagem continua, onde a notificacdo dos eventos e a
analise de suas causas atuem como elementos disparadores de melhoria dos processos
assistenciais, de forma a evitar a recorréncia das situacdes indesejadas e de danos aos
pacientes. O abandono de praticas oriundas de uma cultura punitiva e, na sequéncia, a adogdo
de estratégias de uma cultura de seguranca evidencia a evolucdo dos servigos para a
construcdo de um novo cenario na gestdo em satde®®?.

Nesse contexto, a ANVISA refere que um programa efetivo de controle de infecgéo
foca nas estratégias de prevencdo, incluindo vigilancia para detectar as infeccdes, o que requer
um trabalho interdisciplinar de identificacdo de riscos em adquiri-las e transmiti-las. Por
tanto, melhorar a seguranca dos pacientes é um desafio e prioridade nos servicos de saude,
sendo que a prevengdo das infeccbes € um fator critico na seguranca do paciente e na
melhoria continua da qualidade®®”.

A adocdo de boas préticas e a reducdo de erros referentes a assisténcia em saude é
fundamental para a seguranca do paciente em ambientes de cuidado, sendo um atributo
indispensavel para efetivacdo da qualidade de cuidados de saude. Para garantir a melhoria
desta é necessério reconhecer a importancia da cultura da seguranca do paciente nas
organizacdes da assisténcia em satde®®. No momento atual, as instituicBes desta natureza sao
estimuladas a prestar um cuidado seguro e de alta qualidade ao paciente®®”,

Contudo, medidas simples e efetivas podem prevenir e reduzir riscos e danos nestes
servicos. Receber uma assisténcia de qualidade é um direito do individuo e os servicos de
salde devem oferecer uma atencdo que seja efetiva, eficiente, segura, considerando a

satisfacdo do paciente em todo o processo®®?.

2.2 FATORES DE RISCO PARA INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA
EM SAUDE E IMPLICACOES PARA ENFERMAGEM

A relacdo entre risco e cuidados & satde é muito proxima®®. O risco relacionado a
seguranca do paciente é definido como “a probabilidade de ocorréncia de um incidente” .
Fatores de risco sdo, portanto, componentes que podem levar a doenga ou contribuir para o
risco de adoecimento e manutencgéo dos agravos de sade®?.

No contexto hospitalar existem varios fatores de risco relacionados as IRAS.

Entretanto, para que elas ocorram é necessario uma fonte continua que cause a multiplicacéo
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do organismo causador da doenga. Essa fonte pode ser um organismo vivo ou um objeto

inanimado que forneca ao patdégeno condicbes adequadas de sobrevivéncia e multiplicacéo,

assim como a oportunidade de ser transmitido®Y. Varias classificacdes sobre os fatores de

risco para infec¢do foram propostas ao longo do tempo, conforme se observa no Quadro 1.

Tabela 1 - Classificagdo dos fatores de risco para IRAS.

AUTOR CLASSIFICACAO

CATEGORIAS

latrogénicas

<\

Procedimentos invasivos (intubacdo, cateteres
vasculares, cateteres urinarios);
Uso de antimicrobianos.

ANVISA®)
Organizacionais

AN NN

<

Sistema de ar condicionado contaminado
Sistema de 4gua contaminado;

Recursos humanos insuficientes (Ex. relacdo
enfermeiro-paciente);

Desenho fisico do servico (Ex: leitos muito
proximos).

Relacionadas aos
pacientes

Gravidade da doenca, imunossupressdo e
tempo de permanéncia.

Endogenos

Idade, uso de imunossupressores,
antimicrobianos, estado nutricional, presenca
de doenca cronica, tempo prolongado de
internacdo em instituicdes hospitalares.

Cataneo®

Exdgenos

Infecgbes cruzadas, procedimentos invasivos,
uso de materiais e  equipamentos
contaminados, baixa adesdo a higienizacdo das
méos, limpeza e desinfeccdo inadequadas do
ambiente.

Intrinsecos

Advém da imunidade do préprio paciente, ou
seja, quanto menor a imunidade, maior é o
risco.

Couto®

Extrinsecos

Estrutura (conjunto de recursos que se colocam
a disposicdo do trabalhador para que ele possa
efetuar a assisténcia, incluindo ai o nimero de
pessoal, equipamentos e area fisica);

Agressdes ao hospedeiro (determinada pela
necessidade propedéutica e terapéutica do
paciente), ndo modificavel.

Qualidade do processo de cuidado dispensado
ao cliente, modificavel.

Endogenos

Locais do corpo, tais como a pele, nariz, boca,
gastrointestinal (GI), ou na vagina que sao
normalmente habitadas por micro-organismos.

Horan et al®¥

Exdgenos

Externo ao paciente, como o0 pessoal de
atendimento ao paciente, visitantes, paciente
que importam equipamentos, dispositivos
médicos, ou 0 ambiente de cuidados de saude.
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Ainda, outros fatores de risco relacionado as IRAS sdo considerados na literatura:
internacdo superior a sete dias, tempo de internacdo no pré-operatorio, estado nutricional do
paciente, cirurgia de médio e grande porte, leucemia, linfoma, doencas agudas ou cronicas
descompensadas, internagdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), idosos, fatores
relacionados ao procedimento cirdrgico (quebra de técnicas, tempo de operacdo, operagdes de
urgéncia), dentre outros®?.

Em relacdo aos servicos de saude, a literatura também refere outras causas para a
ocorréncia das IRAS®®:

» Falta de infraestrutura para dar suporte ao Programa de Prevencdo e Controle de
Infeccdo, como suporte da lideranca ineficiente ou ausente, profissionais insuficientes em
varios niveis, treinamento insuficiente dos profissionais da salde sobre medidas preventivas
de infeccdo e materiais e equipamentos insuficientes;

* Técnica asséptica e higiene das maos inadequadas;

* Emergéncia de micro-organismos multirresistentes, em parte, devido ao uso
inapropriado de antimicrobianos;

« Aumento do numero de pacientes imunocomprometidos.

Estes fatores, aliados a novas tecnologias de ponta, tratamentos, procedimentos, dentre
outros, também podem expor o paciente a IRAS de dificil controle, sendo que as sindromes
clinicas responsaveis pela maioria das infeccdes hospitalares sdo: Infeccdo da Corrente
Sanguinea associada a Cateter Vascular Central (CVC), Infeccdo do Trato Urinario associada
a Cateter Vesical de Demora (CVD), Infeccdo de Sitio Cirdrgico (ISC) e Pneumonia
associada a Ventilacdo Mecanica (VM). Considerando que a maioria das infeccbes é
associada a dispositivos invasivos (CVC, CVD e VM) e procedimento cirlrgico, estes sao
alvos prioritarios das medidas de prevencdo e controle das infeccGes por serem considerados
fatores de risco passiveis de modificacao/intervencdo na reducéo das IRAS®*39).

No ambito da enfermagem, o sistema de classificacdo de diagnosticos da NANDA-I
2015-2017 considera o termo fator de risco na Taxonomia Il da NANDA-I, como "fatores
ambientais e elementos fisioldgicos, psicolégicos, genéticos ou quimicos que aumentam a
vulnerabilidade de um individuo, familia, um grupo ou comunidade a um evento nao
saudavel"®”. O DE Risco de infeccéo foi incluido nesta classificagdo em 1986 e revisado nos
anos de 2010, 2013 e 2017, com um nivel de evidencia 2.1. Na estrutura taxondémica ele

pertence a0 Dominio Seguranca/Protecdo, Classe Infeccdo; sua definicdo é "suscetibilidade a
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invasdo e multiplicacdo de organismos patogénicos, que pode comprometer a saude",

agrupados em trés categorias, assim distribuidos®":

. [Fatores de risco: alteracdo no peristaltismo, Alteracdo na integridade da pele,
vacinacao inadequada, Conhecimento insuficiente para evitar exposi¢do a patdgenos,
desnutricéo, obesidade, tabagismo, estase de fluidos organicos.

. Populacéo de risco: Exposicdo a surto de doenca.

. Condicdes associadas: Alteracdo no pH das secrecOes, Enfermidade cronica,
Diminuicdo da acgdo ciliar, Diminuicdo de hemoglobina, Imunossupressiao
Procedimento invasivo, Leucopenia, Ruptura prematura de membrana amniotica,

Ruptura prolongada de membrana amniética, Resposta inflamatéria suprimida

Na préatica clinica, muitas enfermeiras trabalham com um numero reduzido de
manifestacbes e identificam diagndsticos que, pela escassez de dados, nem sempre
representam as reais necessidades do paciente. Outro fator que dificulta o estabelecimento de
DE com alto grau de acuracia € que, além dos pacientes ndo apresentarem todas as
caracteristicas definidoras ou fatores de risco de um diagnostico, varios deles compartilham
caracteristicas, o que gera dividas, e dificulta a tarefa diagndstica®®.

Em sintese, as diferentes classificacdes possuem semelhancas entre si e pode-se dizer
gue uma complementa a outra, uma vez que, muitos desses fatores podem provocar danos aos
pacientes. Portanto, o reconhecimento dos fatores de risco para infeccdo e a importancia da
conscientizacao dos profissionais de salde permitem a implementacdo de medidas efetivas de
prevenco e controle®.

Nessa perspectiva, € frequente observar, no ambiente da pratica, situacdes nas quais 0s
profissionais de enfermagem imersos no controle das IRAS assumem o maior nimero de
responsabilidades. Isto ocorre, em geral, porque a enfermagem permanece a maior parte do
tempo com o paciente.

Contudo, observa-se que alguns profissionais acreditam que o controle das IRAS € de
responsabilidade da CCIH. Esta visdo confere aos integrantes uma condigdo diferenciada,
uma vez que é vista muito mais como fiscalizador das medidas instituidas para o controle, do
que parceiro na construcdo coletiva de uma nova praxis no controle das IRAS, os quais

isoladamente pouco podem fazer®V.

! Tradug#o elaborada pela autora.
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Por outro lado, o comprometimento das &reas administrativas e educacionais, no que
se refere a uma concepcdo ampliada no controle e prevencao das infeccdes, pode resultar em
maiores beneficios para o paciente; pois, atualmente, o cuidado seguro estd comecando a ser
implementado nos curriculos. J& na &rea administrativa, a transformacdo precisa de um
envolvimento mais direcionado para a seguranca como um todo®?.

A equipe de enfermagem deve visar medidas que busquem garantir uma assisténcia
segura e de qualidade. Assim, considera-se que a natureza do seu trabalho inclui a prestacédo
de cuidados fisicos e a execucdo de procedimentos diagnosticos e terapéuticos, tornando um
elemento fundamental nas agdes de prevencdo, deteccéo e controle da infeccdo hospitalar®.

A problematica de como reduzir as infeccGes, intervir em situacdes de surtos e manter
sob controle as infeccBes dentro de uma instituicdo deve ser resultado de um trabalho em
equipe. Na assisténcia a salde, independente da prevencdo, protecdo ou tratamento e
reabilitacdo, o individuo deve ser visto como um ser integral, que ndo se fragmenta para
receber atendimento em partes®“Y.

Esforcos para a prevencdo iniciam-se com a compreensdo dos principais fatores de
risco responsaveis pelas infeccbes hospitalares e com o entendimento de como intervir para
prevenir ou reduzir o risco de sua ocorréncia. A maioria das atividades de prevencdo tem
baixo custo e, em muitos casos, € bem inferior ao custo despendido no tratamento de
pacientes com as IRAS. Controle e prevencdo de infec¢bes hospitalares consistem em desafio

para a qualidade da assisténcia e seguranca do paciente™?.
2.3 PROCESSO DE ESTRUTURACAO E VALIDACAO DA ESCALA

Devido & importancia dos instrumentos ou escalas de medida em salde, ao fornecerem
evidéncias para intervences mais adequadas e seguras, 0 entendimento sobre 0 processo e as
técnicas utilizadas para o desenvolvimento destas é crucial®®. Assim, compreender, analisar e
seguir o processo é essencial para pesquisadores e profissionais da area de saude, que estejam
preocupados em construir e utilizar instrumentos de medidas cada vez mais confiaveis e
apropriados“®. A seguir, serdo descritas de forma geral, cada uma das etapas tedrico-
metodologicas que foram utilizadas para a estruturacdo, validacao e confiabilidade da escala.
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2.3.1 Estrutura tedrica da escala

O desenvolvimento da escala fundamentou-se nos modelos da psicometria

preconizados pela literatura®*?). De uma forma geral, destaca-se as seguintes etapas.
2.3.1.1 Definicédo do construto ou aspecto a medir

E necessario primeiro definir o que deve ser medido e como deve ser medido, também
é importante saber se o constructo a medir sdo atitudes, comportamentos ou conhecimento. A
construcdo das definicdes operacionais do construto e de sua dimensionalidade é a etapa
responsavel por definir o contexto da escala e sustentar o desenvolvimento dos dominios e
itens. Esta etapa deve ser realizada para que as definiches operacionais sejam realmente
funcionais e que representem o mais amplamente possivel o construto, pois um problema de
pesquisa pode ser definido a partir de diferentes perspectivas tedricas e, portanto, podem ser
propostas diferentes definigdes sobre a mesma construcao. Seguidamente devem ser elencadas
todas as categorias que definam o construto®®.

Esta etapa implica a busca na literatura para obter o adequado embasamento cientifico
sobre 0 tema que envolve a escala que serd desenvolvida, o qual permite a avaliacéo critica e
a sintese das evidéncias disponiveis do tema investigado. Dentre estes, destacam-se a revisdo
sistemética e a revisio integrativa®”, sendo a primeira o enfoque desta pesquisa.

A revisdo sistematica da literatura constitui um método para a revisdo planejada da
literatura cientifica, a fim de responder a uma pergunta especifica. Esta usa processos
sistematicos para identificar, selecionar e avaliar criticamente estudos relevantes sobre uma
questdo claramente formulada. Por seguir um método cientifico explicito e apresentar um
resultado novo, a revisdo sistematica é classificada como contribuicao original na maioria das

revistas de pesquisa clinica*®°%%2),

2.3.1.2 Formulacéo das dimensdes e itens
Dentre as regras para a construcdo dos itens, aplicam-se, em parte, a elaboracdo de

cada item individualmente e, em parte, a0 conjunto dos itens que medem um mesmo

construto. Os critérios mais comumente utilizados sdo: objetividade, simplicidade, clareza,
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relevancia, precisdo, variedade, modalidade, tipicidade, credibilidade, amplitude,
equilibrio®®.

Com relacdo a quantidade de itens, este € um ponto que ainda ndo existe consenso
como regra geral. Recomenda-se elaborar um nimero de itens superior ao que se espera obter
nas escalas que compordo o teste de forma que possam cobrir proporcionalmente cada uma
das dimens6es definida a priori no construto®“®49).

A escolha de um método para obtencdo das respostas também é imprescindivel. As
escalas de respostas aos itens podem assumir muitas formas, sendo a escolha do método
determinada pela natureza da pergunta realizada®?.

Dentre as técnicas utilizadas para a formulacdo de escalas de resposta, as mais comuns
sdo as dicotbmicas, politbmicas, analdgicas, as escalas adjetivas, as escalas tipo Likert, as
escalas de faces, entre outras“®4?,

Por fim, é necessario definir o sistema de pontuacdo a ser utilizada, simples ou
ponderada. S&o considerados itens simples quando o escore bruto é obtido pela soma das
respostas corretas ou valores que tenham sido dados a cada opg¢do. Os itens sdo ponderados
quando o valor de cada opgdo de resposta ndo € a mesma ou nao se concede 0 mesmo valor a

todos os acertos“”,
2.3.1.3 Estabelecimento da nova escala

Nesta parte serdo unificadas as etapas anteriores; isto é, serdo organizados os itens em
seus respectivos dominios e determinado o modelo da escala. Deve-se considerar o titulo, as
instruces, as grades de respostas, os escores, entre outros“®. Um preceito usado na
estruturacdo da escala considera-se que o0s itens estejam em uma ordem légica. O
direcionamento desses itens sempre que possivel deve ser do item mais geral até o mais
especifico?.

Apds construir e organizar, a nova escala provavelmente ainda contemple mais itens
do que ela necessariamente apresentara em seu formato final. Uma vez que as questdes foram
desenvolvidas, € necessario que a nova escala tenha suas propriedades psicometricas
avaliadas, em um processo chamado validacdo. O processo de validacdo de uma escala ou

instrumento envolve a verificacio de sua confiabilidade e sua validade®®.
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2.3.2 Validade de uma escala

O processo envolve a verificacdo de sua confiabilidade e sua validade. Existem
diversas formas de validade de uma escala, predominando a validagdo de face, conteldo,
construto e critério. Cada uma dessas maneiras avalia aspectos diferentes do instrumento e
deve ser pensada como parte de um processo®”. A seguir serdo apresentadas as etapas

percorridas neste estudo.
2.3.2.1 Validade de aparéncia

Também chamada de validacéo de face, refere-se a uma avaliacdo subjetiva realizada
por experts. Com relacdo ao processo de aceitabilidade dos itens e dimensdes da escala,
considera-se 0 construto em questdo, ou seja, se a medida parece, de fato, medir a variavel sob
estudo. Para tanto, sdo previstos critérios de clareza e pertinéncia, bem como a sua

viabilidade, redacdo, clareza da linguagem utilizada, consisténcia de estilo e formatacao®>°®.
2.3.2.2 Validade de conteudo

Refere-se ao julgamento sobre a escala ou instrumento, isto é, se ele realmente cobre
os diferentes aspectos do seu objeto e ndo contém elementos que podem ser atribuidos a
outros objetos. Ela ndo é determinada estatisticamente, visto que ndo € expressa por um
coeficiente de correlacdo, mas resulta do julgamento de diferentes especialistas que analisam
a representatividade dos itens em relacdo as areas de conteldo e a relevancia dos objetivos a
medir®"®9,

Nessa fase, 0s especialistas devem relacionar os diversos itens da escala ou
instrumento a fim de caracterizar o equilibrio do teste, o universo dos contetdos e 0s
objetivos do processo instrucional. O trabalho cooperativo para a construcao dos instrumentos
de medida € essencial para evitar julgamentos subjetivos. Posteriormente, o pesquisador deve
quantificar o grau de concordancia entre os especialistas durante a avaliacdo da validade de
conteddo de uma escala ou instrumento. Para tanto, existem varias possibilidades de anéalise
dos dados provenientes da estratégia de validacao de contetido®®.

O Indice de Validade de Conteudo (IVC) (Content Validity Index) avalia a

concordancia dos especialistas quanto a representatividade da medida em rela¢do ao conteudo
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abordado. O IVC para cada item € calculado dividindo-se 0 nimero de especialistas que
valoraram o item com escore de extrema relevancia ou relevante (em uma escala ordinal de
irrelevante a extrema relevancia) pelo total de especialistas. O célculo resulta na proporcao de
especialistas que julgaram o item véalido. A taxa de concordancia aceitavel entre o0s
especialistas para avaliacdo dos itens individualmente deve ser superior a 0,78. O IVC para o
instrumento todo € calculado dividindo-se o total de itens que receberam um IVVC de 0,80 pelo
numero total de itens do instrumento, sendo o valor de 0,80 recomendado para novas
medidas®>.

Finalmente, algumas modificacdes poderdo ser necessarias na versdo final da escala ou
instrumento. Caso sejam alteracGes significativas, estas devem ser submetidas novamente a

avaliacdo pelos membros do comité de especialistas®®.
2.3.2.3 Validade de construto

Propbe-se detectar, entre outros aspectos, quais as variaveis cujos escores do teste se
correlacionam, quais 0s tipos de itens que integram o teste, 0 grau de estabilidade dos escores
sob condicdes variadas e o grau de homogeneidade do teste. A perspectiva, portanto, € obter
elementos que possam esclarecer o significado da escala ou instrumento®®.

Dentre as formas provaveis de se realizar a validacdo de construto encontra-se a
Andlise Fatorial (AF). Esta andlise é sugerida quando escalas ou instrumentos estdo sendo
desenvolvidos como meio de confirmar se 0 instrumento possui uma estrutura apropriada,
possibilitando desenvolver melhor a escala, revelando as questdes que podem ser removidas
por pouco contribuirem aos fatores subjacentes presumidos®?.

A AF é uma técnica multivariada de interdependéncia que visa resumir as relacdes
observadas entre um conjunto de variaveis inter-relacionadas, com o objetivo de identificar
fatores comuns. Nesse sentido, o objetivo consiste em simplificar ou reduzir um grande
namero de variaveis, determinando um grupo de dimens@es latentes comuns, chamadas de
fatores®?.

Dois métodos podem ser desenvolvidos: a Analise Fatorial Confirmatéria (AFC) e a
Anélise Fatorial Exploratoria (AFE). A AFC é um modo de confirmar quéo bem as variaveis
analisadas representam um namero menor de construtos; ela também é utilizada para
confirmar o modelo estrutural de um instrumento. Enquanto a AFE proporciona ao

pesquisador a quantidade de fatores necessarios para representar os dados %%
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Neste estudo foi adoptado a AFE, previamente de modo a verificar se 0 método de AF
pode ser utilizado e se constitui em um método adequado aos propdsitos desse estudo, foram
empregados dois testes estatisticos: O teste Kaiser — Meyer — Oklin (KMO) e o teste de
esfericidade de Barlett.

O teste de KMO mede o grau de correlagdo parcial entre as varidveis, indice usado
para avaliar a adequacidade da AF, valores entre 0.5 e 1.0 indica que a AF ¢ apropriada. J4 0
teste de esfericidade de Barlett € uma estatistica de teste usada para examinar a hipétese de
que as varidveis ndo sejam correlacionadas na populacgdo; indica se a matriz de correlacdo é
uma matriz identidade (correlacdo zero entre as variaveis). Valores do teste de esfericidade de
Bartlett com niveis de significancia p <0,05 indicam que a matriz é fatoravel®?.

Apds esta etapa, se a matriz de dados é passivel de fatoracdo, o investigador deve
continuar avaliando os indices de distribuicdo de normalidade multivariada da amostra, para
que possa ser escolhido um método de extracdo apropriado, tais como: maxima
verossimilhancga; principais eixos fatoriais; minimos quadrados generalizados; minimos
quadrados ndo ponderados e fatoracéo alfa®®.

Nesta pesquisa seguiu-se 0 método de Maxima Verossimilhanca (MV) para a extracao
de fatores com rotacdo ortogonal Varimax, sendo que é um método muito utilizado para
encontrar estimativas das cargas fatoriais e variancias Unicas maximizando a funcdo de
verossimilhanca associada com o modelo normal multivariado. Com relacdo a rotacdo dos
fatores, o método ortogonal produz fatores que nao estdo correlacionados entre si, cuja
interpretacdo ocorre a partir de suas cargas (loadings). Por fim, o0 método de Varimax, visa
minimizar o nimero de varidveis que apresentam altas cargas em um fator, facilitando a
interpretacdo dos fatores(®?.

A interpretacdo e nomeacéao dos fatores por meio das cargas fatoriais é a Gltima etapa
da técnica de andlise fatorial, o pesquisador deve decidir quais cargas fatoriais devem ser
consideradas. As cargas fatoriais acima de 0,3 atingem o nivel minimo, cargas fatoriais de 0,4
sd0 mais importantes; e as maiores que 0,5 sdo consideradas estatisticamente

significativas®*®¥.
2.3.2.4 Validade de critério

Consiste na relacdo entre pontuacdes de um determinado instrumento ou escala e

algum critério externo®”. Esta validagdo divide-se em validade concorrente e preditiva.
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A validade concorrente analisa a concordancia entre os resultados do instrumento em
teste com os resultados do instrumento “padrdo ouro”. Em geral as duas escalas sdo
administradas ao mesmo tempo por observadores diferentes e os resultados comparados, ou
seja, ambos 0s testes s&o aplicados a0 mesmo tempo® 7. Nessa l6gica, por ndo possuir um
instrumento que possa ser considerado padrdo ouro e conforme a literatura, este tipo de
validez ndo vai ser alvo do presente estudo.

A preditiva refere-se a capacidade do instrumento em mensurar com precisdao um
evento futuro, isto é, o teste é aplicado e seus resultados sdo comparados com um critério
aplicado um tempo depois®”.
Especificidade (E), Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor Preditivo Negativo (VPN) e area

sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic)®©®.

Esta é estimada pelos valores de Sensibilidade (S),

2.3.2.5 Regressao logistica multipla

Este método consiste basicamente em uma técnica estatistica que tem como objetivo
produzir um modelo que permita a predicdo de valores de uma varidvel categorica,
frequentemente binaria. Neste caso, a ocorréncia ou nao de infec¢do, a partir de uma série de
varidveis explicativas continuas e/ou categoéricas. O modelo de regressdo logistico pode ser
generalizado para o caso em que ha mais de uma variavel preditora® 7. Portanto, foi
considerado realizar esta analise com a finalidade de avaliar se a pontuacdo do escore da
escala estava independentemente associada para predizer a infeccéo.

Essa técnica, assim como a regressao linear maltipla, estuda a relacdo entre uma
variavel resposta e uma ou mais variaveis independentes. A diferenca entre elas deve-se ao
fato de que, na regressdo logistica, a resposta é expressa por meio de uma probabilidade de
ocorréncia, enquanto na regressao linear, obtém-se um valor numérico, ndo necessariamente

entre zero e um‘?,
2.3.3 Fidedignidade da escala
A determinacéo da fidedignidade é um passo essencial ao se desenvolver ou selecionar

uma escala ou instrumento especifico de medida para ser utilizado seja na pratica clinica

guanto em pesquisas. O estabelecimento dessa propriedade é necessario para demonstrar a
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qualidade metodoldgica de instrumentos utilizados na avaliagdo do estado de saude de
pacientes”®.

A fidedignidade, é a capacidade em reproduzir um resultado de forma consistente no
tempo e no espaco’¥. Também, pode ser definida como a proporcéo da variancia atribuivel a
variabilidade dos sujeitos em fungdo da variabilidade total da escala, podendo ser

representada pela formula®®:

. variabilidade dos sujeitos
Fidedignidade =

Variabilidade dos sujeitos + erro de medida

A fidedignidade é geralmente expressa em forma numérica denominada coeficiente.
Uma escala ou instrumento de medida que apresenta uma fidedignidade perfeita deve ter um
coeficiente de +17®. Os coeficientes de fidedignidade que sdo designados como um “r”,
variam de 0.00 a um maximo de 1.00. Quanto mais elevada a pontuacdo, mais estavel é o
instrumento de medida’®.

Assim, se uma escala ou instrumento € fidedigno, este ndo deve variar sob certas
condi¢des ambientais. Deve também apresentar resultados estaveis e consistentes ao longo do
tempo ou quando utilizado por dois diferentes pesquisadores’”. Os procedimentos utilizados
para a avaliacdo da fidedignidade também sdo diversos. Dentre eles, seguem 0s mais usados:

estabilidade ou reprodutibilidade, equivaléncia ou concordancia, consisténcia interna®?.
2.3.3.1 Estabilidade ou reprodutibilidade

Mede o grau de concordéncia entre observacdes repetidas de um mesmo fendmeno. A
verificacdo da estabilidade ¢ feita através do calculo do Coeficiente de Correlacdo Intraclasse
(CCI) para medidas continuas e do fndice Kappa para variaveis dicotdmicas ou ordinais"’®.
Existem trés tipos: reprodutibilidade de teste/reteste, reprodutibilidade intra-avaliador/escala
ou instrumento, reprodutibilidade inter-avaliador/escala ou instrumento’®. Esta Gltima foi
assumida no presente estudo.

A reprodutibilidade inter-avaliador/escala ou instrumento, é a capacidade de
reproduzir a medida de forma consistente por observadores diferentes. Neste caso pretende-se
averiguar se diferentes observadores ou avaliadores, ao utilizarem 0os mesmos métodos de

medicéo, obtém resultados consistentes’®.
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2.3.3.2 Equivaléncia ou concordancia

Considera-se um método para estimar a fidedignidade mediante a aplicagdo da mesma
escala ou instrumento por observadores diferentes, de forma independente, simulténea e de
igual treinamento, medindo os mesmos fendmenos. Este tipo de mensuragéo da fidedignidade
¢ indicado principalmente para escalas ou instrumentos clinicos, em que existem provas
consideraveis de variancia do examinador. Quando os dois ou mais observadores pontuam o
fenomeno de forma congruente, os escores tem probabilidade de serem exatos e confiaveis!®.

Uma forma é quando dois ou mais individuos observam e registram determinado
evento simultaneamente, de forma independente, usando um protocolo de estudo®. Um dos
métodos apontados em varias publicacdes como sendo a melhor abordagem para estimar a
concordancia é a anélise de Bland e Altman{®#89_ A analise permite a avaliacdo do padré&o
de concordancia ou discordancia entre medidas ou variaveis continuas, ou entre uma medida e
0 padrdo ouro, além de incorporar alguns limites de tolerancia. Para isso, 0s autores sugeriram
a utilizacdo de um grafico de disperséo no qual a diferenca de medidas pareadas entre as duas

técnicas € colocado no eixo do Y e a média das medidas no eixo do X.
2.3.3.3 Consisténcia interna ou homogeneidade

O alfa de Cronbach (o) é o indicador de consisténcia interna usado com maior
frequéncia, sendo que quanto mais proximos de 1 forem os valores encontrados, maior a
correlacdo entre as questdes da escala. Sugere-se que valores entre 0,7 e 0,9 sejam desejaveis
para fins de avaliacdo da consisténcia interna de uma escala ou instrumento, mas valores
acima de 0,9 podem indicar que existe redundancia entre as questfes, ou seja, uma
concordancia excessivamente alta®. Portanto, este método é mais sofisticado e exato para

computar a consisténcia interna®®.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Desenvolver e validar uma Escala de Avaliagdo do Risco de Infeccdo no adulto

hospitalizado.

3.2 ESPECIFICOS

e Estruturar uma escala para avaliar o Risco de infec¢do no adulto hospitalizado;
e Estimar a validade de conteldo, face, construto e preditiva da escala desenvolvida;

e Estimar a fidedignidade da escala desenvolvida.
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Background: Health care—associated infections (HAIs) are a public health problem that increase health care costs. This article
aimed to systematically review the literature and meta-analyze studies investigating risk factors (RFs) independently
associated with HAIs in hospitalized adults.

Methods: Electronic databases (MEDLINE, Embase, and LILACS) were searched to identify studies from 2009-2016. Pooled
risk ratios (RRs) or odds ratios (ORs) or mean differences (MDs) and 95% confidence intervals (Cls) were calculated and
compared across the groups. This review followed the Preferred Re-porting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
statement.

Results: Of 867 studies, 65 met the criteria for review, and the data of 18 were summarized in the meta-analysis. The major
RFs independently associated with HAIs were diabetes mellitus (RR, 1.76; 95% CI, 1.27-2.44), immunosuppression (RR,
1.24; 95% ClI, 1.04-1.47), body temperature (MD, 0.62; 95% CI, 0.41-0.83), surgery time in minutes (MD, 34.53; 95% ClI,
22.17-46.89), reoperation (RR, 7.94; 95% CI, 5.49-11.48), cephalosporin exposure (RR, 1.77; 95% CI, 1.30-2.42), days of
exposure to central venous catheter (MD, 5.20; 95% Cl, 4.91-5.48), intensive care unit (ICU) admission (RR, 3.76; 95% ClI,
1.79-7.92), ICU stay in days (MD, 21.30; 95% Cl, 19.81-22.79), and mechanical ventilation (OR, 12.95; 95% ClI, 6.28-26.73).

Conclusions: Identifying RFs that contribute to develop HAIs may support the implementation of strategies for their

prevention, therefore maximizing patient safety.
© 2017 Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc. Published by Elsevier Inc. All rights

reserved.

Health care-associated infections (HAIs) have become a global public
health problem that involves serious health risks and in-creases health care
costs each year. Human suffering is an immediate implication of these
infections, given that they reduce the quality of life of patients and their
relatives.

A U.S. prevalence survey estimated that there were 722,000 HAIs in
hospitals and approximately 75,000 HAIs-related deaths in 2011, with >50%
occurring outside intensive care units (ICUs).1 Each year in Europe, HAIs
cause 16 million additional hospitalization days, cause 37,000 attributable
deaths, and contribute to an additional 110,000 deaths. Annual financial losses
are estimated at around €7 billion, including direct costs. Information about
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epidemiology of HAIs in low- and middle-income countries is very scarce,
with limited published data available.®

Any infection that a patient contracts after hospitalization is considered an
HAI, regardless of procedure or department, including outpatient and
homecare treatment, and infections acquired from health professionals.4
Several risk factors (RFs) predispose patients to develop HAISs. Intrinsic RFs
encompass the physiologic characteristics or conditions of the individual at
the time of admission, and extrinsic RFs involve all measures related to the
treatment instituted to the patient.5

In the hospital context, there are a number of RFs associated with HAIS;
however, there must be an adequate number of pathogens present to cause an
infection. Infectious agents transmitted during health care are primarily
derived from human sources, but inanimate environmental sources have also
been implicated in transmission.’ Among the RFs for HAIs are health and
disease status, treatment, invasiveness, and environmental methods to which
the patient are exposed. Therefore, the determinants of hospital infection risk
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are the characteristics and exposures of patients that predispose them to
infections. The epidemiology of HAIs shows that some RFs are
nonmodifiable.”

According to the European Centre for Disease Prevention and Control,
approximately 20%-30% of HAIs are considered preventable through
intensive hygiene and control programs.8 Most prevention measures are
costly; however, in many cases, they are well below the cost of treating
patients with HAIs. Prevention efforts must begin with a culture change in
patient care because it is known that controlling and preventing hospital
infections represent a challenge for patient safety and quality of care.
However, for these changes to occur, it is necessary to understand which
factors increase a patient’s risk of acquiring an infection.

It is essential, therefore, to determine the RFs that contribute to HAIs.
Most related studies have focused only on a single RF, but given the
complexity and extent of the subject, there is a need for broad global
investigation into which factors are frequently presented by patients and the
relationships these factors have with HAIs, because the implementation of
procedures, interventions, and measures to eliminate or minimize HAIs
depends on their adequate recognition in different hospital environments.
Therefore, this study aimed to systematically review the literature and
metaanalyze studies investigating RFs independently associated with HAIs in
hospitalized adults.

METHODS

This systematic review (SR) and meta-analysis followed the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses statement.” The
protocol was registered on the PROSPERO International Prospective Register
of Systematic Reviews (registration no. CRD42016042487).

Data sources and search strategy

The following 3 databases made available by the Federal University of
Rio Grande do Sul were used: PubMed/MEDLINE, Embase, and LILACS.
The 3 databases cited were chosen for their representativeness in the health
area and for having a wide range of scientific production in North America,
Europe, Latin America, and the Caribbean.

The electronic search was performed on databases including publications
from January 2009- December 2016 using Descriptors in Health Sciences in
Brazilian Virtual Health Library for searches in LILACS, Medical Subject
Headings terms for searches in PubMed/ MEDLINE, and Embase Subject
Headings terms for searches in Embase according to the strategies
subsequently described.

The following search strategies were used: PubMed/MEDLINE: risk
assessment[majr] OR inpatients[majr] OR patient safety[majr] OR risk
factors[majr] OR infection control[majr] OR cross infection[majr] AND risk
factors AND infection; Embase: “risk assessment”/exp/mj OR
“inpatients”/exp/mj OR “patient safety”/ exp/mj OR “infection”/exp/mj OR
“infection control”/exp/mj OR “cross infection”/exp AND “risk factors”; and
LILACS: (tw:(risk as-sessment)) OR (tw:(inpatients)) OR (tw:(patient safety))
OR (tw:(infection control)) OR (tw:(cross infection)) AND (tw:(risk factors))
AND (tw:(infection)).

Study inclusion and exclusion criteria
We included analytical observational studies, randomized clinical trials

(RCTs), and SRs published in Portuguese, English, or Spanish that addressed
infection RFs in hospitalized adults or estimated RFs independently associated

with HAIls. Editorials letters, conference summaries, qualitative and
descriptive studies, and articles addressing mortality-related RFs were
excluded.

Data extraction

Article identification and selection were conducted independently by 2
reviewers (A.L.R.-A. and B.E.). Disagreements were resolved by discussion
with and analysis by a third reviewer (W.C.-M.). Atrticles identified in
duplicate in several databases were computed only once. Zotero, version
4.0.28.7 (Center for History and New Media, George Mason University,
Fairfax, VA) was used to store references and remove duplicates.

Quality assessment

The methodologic quality of the included studies was evaluated using 3
instruments: the Newcastle-Ottawa Scale (NOS),10 Assessment of Multiple
Systematic Reviews (AMSTAR),ll and the Cochrane Collaboration’s tool for
assessing risk of bias in randomized trials. The Cochrane Collaboration risk of
bias tool for RCTs is available in RevMan 5.1 (Cochrane Community,
Copenhagen, Denmark). Joanna Briggs Institute (JBI) recommendations were
used to evaluate the evidence level of the studies.

Data analysis

RevMan 5.1 software was used for analysis. A meta-analysis was
performed to compute the pooled effect estimate with a random-effects model
for either binary or continuous outcomes when there were at least 2 studies
included. For dichotomous outcomes, the Mantel-Haenszel method was
applied to calculate the risk ratio (RR) or odds ratio (OR) and corresponding
95% confidence interval (Cl). For continuous outcomes, the inverse variance
weighting was applied to calculate the mean difference (MD) and
corresponding 95% CI. Statistical heterogeneity was evaluated using the 2
statistic. The data abstracted from the individual studies were pooled to
determine the effect estimate. Publication bias was assessed using a funnel
plot.

RESULTS
Identification and selection of studies

A total of 867 articles were identified, of which 65 studies were included
in the SR, and the data of 18 were summarized in the meta-analysis. The
flowchart for the selection and exclusion of studies is presented in Figure 1.

Characteristics of the included studies

An overview of the studies is provided in Supplementary Table S1,
showing a summary of the selected studies, including authors, year of
publication, country, RFs for infection, design, and methodologic quality
according to the NOS and AMSTAR tools, and the JBI evidence levels.

The distribution showed a recent downward trend: 38 (58.5%) of the
studies were published between 2009 and 2012, whereas 27 (41.5%) were
published between 2013 and 2016. Most of the studies had an observational
design: there were 40 (61.5%) prospective-retrospective cohort studies, 14
(21.6%) were case-control studies, 5 (7.7%) were cross-sectional studies, 5
(7.7%) were SRs, and 1 (1.5%) was an RCT.

The studies were conducted in a total of 24 different countries: 10 (15.4%)
in the United States; 7 (10.8%) in Spain; 5 (7.7%) each in Brazil, France,
Turkey, and the United Kingdom; 3 (4.6%) each in China and Italy; 2 (3.0%)
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Fig 1. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses flowchart summarizing the process for the identification of the eligible studies.

each in Colombia, Germany, Korea, and The Netherlands; and 1 (1.5%) each
in Belgium, Canada, Greece, Israel, Japan, Iran, Peru, Romania, Mexico, and
Serbia. There were 4 (6.0%) multicenter studies.

Quality assessment of included studies

On careful evaluation, the NOS scores of 54 of the cohort and case-control
studies were 26 stars. For cross-sectional studies, the minimum score was 4
stars and the maximum score was 5. Of the 5 SRs, 3 were categorized as low
quality (AMSTAR score 0-4) and 2 were moderate quality (AMSTAR score
5-8), indicating structural-al and methodologic variability among the articles.
The scoring is presented in Supplementary Table S1. The JBI evidence-level
classifications were distributed as follows: level 1, 2 studies; level 3, 62
studies; and level 4, 1 study.

Intrinsic RFs for infection

In this SR, 40 of the included studies were cohort studies, among which
the most frequently observed RFs were age,lz'19 diabetes mellitus (DM),15’17'
! chronic obstructive pulmonary disease™>">**% and type of diagnosis
. . . 14-16,23 . 13,19,24
(gastrointestinal, cardiovascular or trauma), body mass index,

. . 23,25,26 20,22,27 15,18 .
compromised immune system, male sex, female sex, weight
Ioss,13’15 smoking,lg’15 temperature 238.5°C or s36.0°C,28’29 medicated
hypertension,ls‘z6 serum albumin levels (<3.0 g/dL),lZ'30 and anemia.’®** In
contrast, several studies observed a lower proportion of other intrinsic RFs
(Supplementary Table Sl).31'32

S . . 33
There were fewer intrinsic RFs found in the 12 case-control studies: age,
34 - 33 - o35
male sex,” nervous system diseases,” chronic renal failure,” acute
. . 36 - - - 37,38
respiratory distress syndrome,” chronic obstructive pulmonary disease,

Full-text articles excluded, with reasons (n = 47)

- Studies without control group to compare (n = 9)

- Design studies not suitable for comparison (n = 11)
- No relevant outcome (n = 27)

- - .39 37 . - - L34
previous episode of pneumonia,”” DM,”" urinary incontinence,” obesity,

. 40 - 41 -
nonsurgical wounds "~ and localized head and neck burns, = serum albumin
<3.0 g/dL,39 white blood cells count >12,000/mm3.39

In the 5 included SRs, DM*** was the most prevalent intrinsic RF,
L4345 . -
followed by acute renal failure and potential renal failure currently on
. . 42 .
dialysis.”~ Other factors were found in lower percentages (Supplementary
Table S1).
Intrinsic RFs observed in the cross-sectional studies were distributed more

homogenously: age >65 years,46' 7 male sex,47 terminal incurable disease,48
hematology,48 gastrointestinal diseases,49 and the presence of >2 underlying
diseases.”” No intrinsic RF for infection was found in the RCT.

Extrinsic RFs for infection

In the cohort studies, the observed extrinsic RFs were central venous
catheter (CVC) placement,23‘25‘50'53 ICU admission,”*™® duration of
surgery,13'17’20‘24 steroid us,ea,13’15’59 previous antibiotic use,ss'60 exposure to
cephalosporins before the first episode of im‘ection,Sg’61 number of

administered antibiotics,53’62 antimicrobial therapy within 90 days,63

. 20,64 . 505664 - . . [

reoperation, transfusion, invasive  mechanical ventilation

(IMV),SO'SZ’65 hospitalization time,%’67 and a high score on the Acute

Physiology and Chronic Health Disease Classification System 11.1%° Other
65,68

less frequent extrinsic RFs were found (Supplementary Table S1).

It was observed that in the case-control studies, the most prevalent
extrinsic RF was IMV,AO’ﬁg'70 followed by previous hospitalization,%'39
hospitalization time,71 low McCabe score at admission,34 gastrostomy or
central line-associated bloodstream infection at admission,34 recent surgery,3
acute graft rejection,38 urologic surgery,35 antacid use,33 recent exposure to
piperaciIIin-tazobactam,72 antibiotic use within the last 3 months,35 prolonged
steroid use,%‘39 orotracheal intubation,70 catheter use 27 days,73 aspiration of
secretions,70 and high Abbreviated Burn Severity Index score. ™
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Fig 2. Forest plots of the intrinsic risk factors for infection in hospitalized adults: (A) diabetes mellitus, (B) immunosuppression, and (C) temperature (°C). Cl, confidence interval; DM, diabetes

mellitus; Immunos., immunosuppression; M-H, Mantel-Haenszel; Temp., temperature.

In the SRs, the most commonly mentioned extrinsic RFs were
corticosteroid use,42'44 IMV,42’43’74 blood tra1nsfusion,42’45’74 elective
surgery,43’45 CVC,43’44 total parenteral nutrition**® and  abdominal
surgery,M'45 among others.

Extrinsic RFs cited in the cross-sectional studies included: patient origin,46
hospital >300 beds,46 current surgery or surgery in the last 12 months,‘lg'49
treatment by surgical specialists,47 urinary catheter,%’48 CVC,46’48 urinary
catheterization =7 days,75 intubation,75 tracheostomy,75 nasogastric tube,75
application of specific medical techniques such as drainage, vascular, and
catheters, ~ treatment with antibiotics in the last 6 months,49 and combined
antibiotic therapy.75 In the RCT, insertion of the catheter into the jugular vein
and du-ration of catheter >7 days were the observed extrinsic RFs.’®

Meta-analysis

Data of 18 observational studies (cohort and case-control studies) were
included in the meta-analysis. Seven studies featured data summarizing
outcomes related to intrinsic RFs independently associated with HAIs (Fig 2).
The intrinsic RFs with statistically significant differences between infected
and uninfected patients were DM (RR, 1.76; 95% CI, 1.27-2.44),
immunosuppression (RR, 1.24; 95% CI, 1.04-1.47), and body temperature
(MD, 0.62; 95% Cl, 0.41-0.83).

The meta-analysis of extrinsic RFs independently associated with HAIs
involved outcomes from 13 studies (Fig 3 and Fig 4). Figure 3 presents the
RFs related to surgical procedures and antibiotic therapy: surgery time in
minutes (MD, 34.53; 95% ClI, 22.17-46.89), reoperation (RR, 7.94; 95% ClI,
5.49-11.48), and cephalosporin exposure (RR, 1.77; 95% CI, 1.30-2.42).

Figure 4 shows the summarized effects of RFs related to invasive
procedures and admission or stay in ICU. The number of days of CVC
exposure was higher in infected patients than in noninfected patients (MD,
5.20; 95% ClI, 4.91-5.48). There was a higher HAIs prevalence in patients
who had been admitted to the ICU (RR, 3.76; 95% ClI, 1.79-7.92) and in those
who remained more days in the ICU (MD, 21.30; 95% CI, 19.81-22.79). In
the 3 case-control studies, there was a statistically significant effect with low
heterogeneity (I2 = 20%) for mechanical ventilation between cases and
controls (OR, 12.95; 95% Cl, 6.28-26.73).

DISCUSSION

This SR with meta-analysis helps synthesize and update the evidence
available in the literature about independently associated RFs for developing
an HAI in hospitalized adults. This is a particularly important topic because
the risks of acquiring an infection in the hospital are associated with increased
exposure to certain factors, resulting in the presence of HAIs. In this study,
analyses of the RFs were performed separately because of differences in the
nature of the factors.

Intrinsic RFs for infection

DM was identified in 2 studies?®?" that have demonstrated statistically
significant differences. An Italian epidemiologic surveillance program in 18
ICUs with a total sample of 5,561 patients concluded that DM is associated
with twice the risk of developing an abdominal surgery-related infection and 4
times the risk of HAIs in the bloodstream.””
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Fig 3. Forest plots of the extrinsic risk factors for infection related to surgical procedures and antibiotic therapy in hospitalized adults: (A) operation time (minutes), (B) reoperation, and (C) exposure
to cephalosporins. Cl, confidence interval; Ceph., cephalosporins; Exp, exposure; M-H, Mantel-Haenszel; (min), minutes; Oper, operation; Reoperat., reoperation.

The control of HAIs in DM patients therefore requires a multidisciplinary
effort, with interventions to educate patients about maintaining glycemic
control, especially those whose hyperglycemia is only discovered
preoperatively.42

Immunosuppression was also found to be a major RFs in patients who
developed HAIS. 222 A previous retrospective study of 290 patients
undergoing a total of 669 sacral nerve modulation procedures concluded that
immunosuppression was an independent RF for infection.”®

However, with health care being increasingly delivered in settings other
than the traditional inpatient hospital wards, a bigger effort will need to be set
forth to prevent or rapidly diagnose HAIs." Although the epidemiology of
infection among immunocompromised patients has been intensely studied for
decades, there is little evidence to support the claim that all infections should
be considered HAIs among immunocompromised patients.80

Included studies also reported that the body temperature of infected
patients was higher than that of noninfected patientszg'zg; however, this factor
requires further investigation in clinical settings. Lack of knowledge about
this subject could delay the diagnosis of serious heat-sensitive diseases,
compromising treatment and endangering lives.®

Extrinsic RFs for infection

Two studies reported surgery duration as a RF independently associated
with HAIs.2%?* In that context, a prospective study of 1,138 patients showed
that a surgery >120 minutes was a RF for surgical site infection (OR, 4.3;
95% CI, 1.78-10.38).%

These data are similar to the results of another retrospective cohort study
involving 4,588 lumbar fusion patients, in which increased surgery duration
was associated with a progressive increase in the risk of global complications
(OR, 2.1-5.7), medical complications (OR, 2.2-6.2), surgical complications
(OR, 1.7-2.9), superficial surgical site infection (OR, 2.7-4.0), and
postoperative transfusions (OR, 3.3—12.2).83 Therefore, to improve patient
outcomes, it is necessary to develop strategies for preventing surgical site
infection that focus on surgical duration.®

Two studies™”®* found a significant association between reoperation and
HAI. According to another study, unplanned reoperation was a RF associated
with operative wound infection (OR, 3.86; 95% Cl, 2.85—5.24).84

With respect to the prior use of antibiotics, exposure to cephalosporins
was also observed as a RF for HAL"*%* One study evaluating this RF revealed
that the use of antimicrobials in the 10 days prior to diagnosis of hospital-
acquired pneumonia was the only independent predictive factor of infection
by multiresistant strains (OR, 3.45; 95% ClI, 1.56-7.61).60

Our findings are in consonance with the results of a recent study showing
that prior use of antibiotics is the main factor for the presence of infectious
health care-associated endocarditis.”® It can therefore be inferred that the
current state of antibiotic therapy has reached a critical point because
indiscriminate usage is leading to both compromised immunity and increased
resistance.

Another type of RF for HAI was days of exposure to CVC, which was
observed in 2 studies.”** Several conditions have been reported in the
literature as RFs for CVC-related infections, including failure to disinfect
infusion systems,86 frequent catheter handling and using the catheter to
measure central venous pressure, dressing type, underlying disease, and
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Fig 4. Forest plots of the extrinsic risk factors for infection in hospitalized adults related to invasive procedures and admission or stay in intensive care unit: (A) central venous catheter (days), (B)
mechanical ventilation, (C) intensive care unit admission, and (D) intensive care unit stay time (days). admi., admission; CI, confidence interval; CVC, central venous catheter; ICU, intensive care

unit; Mech., mechanical; M-H, Mantel-Haenszel; Vent., ventilation.

clinical severity.87 Catheter-related bloodstream infections are an important
cause of morbidity and mortality in hospitalized patients. Of note, a recent
network meta-analysis showed that in ICU patients, internal jugular and
subclavian may, similarly, decrease catheter-related bloodstream infection
risk, when compared with femoral.88

Mechanical ventilation was a significant RF for HAI in 3 case-control
studies. %97 Although mechanical ventilation leads to improved oxygen
exchange in the lungs, there are certain risks that predispose to the presence of
HAI, such as prolonged intubation, reintubation, enteral feeding, aspiration,
use of paralytic agents, extremes of age, severity of underlying
pathophysiology, prior surgery, and prior antibiotic use.2%?

ICU admission®®*® and days of ICU hospitalization‘%'57 were other RFs for
HAI. Other studies have also associated increased risk with the ICU, an
environment that favors the natural selection of microorganisms because of the
clinical severity of patients and the invasive procedures.93'94

Limitations and future directions
This study has developed a comprehensive review to identify the main RF

for HAI in hospitalized adults. However, our study also has limitations. First,
we only included published studies from 3 databases. Therefore, relevant

articles published in other data-bases might have been missed. Second, it was
only possible to perform meta-analysis with observational studies, which are
inherently susceptible to bias and confounding. Third, publication bias could
not be assessed because there were too few included studies to obtain
summary estimates.

Finally, it is important to keep the topic of HAIs updated on a more global
basis because the dynamics of integral assistance, technology, and the
vulnerability of the individual are constantly changing. In hospital
environments, it is possible to find a team committed to the prevention of
HAIs; however, with limitations in the identification of RFs, often caused by
lack of updating and continuing education, problems are triggered in the
implementation of care, resulting in an increase of HAIs. Of note, despite the
existence of recommendations for prevention of HAIs from international
institutions, the constant monitoring of health practices, and the quality of care
for patient safety in the control of HAISs, there is still a gap between theory and
practice.7

CONCLUSIONS

This SR and meta-analysis identified extrinsic and intrinsic RFs that contribute
to HAIs in hospitalized adults, which may facilitate the planning and
implementation of strategies for their prevention, control, and monitoring,
therefore minimizing their occurrence and maximizing patient safety.
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Although significant progress has been made toward implementing good practice
for infection prevention, further effort should be made to reduce the frequency of
HAIs. It is also important that hospital managers familiarize themselves with the

characteristics of HAIs and encourage health professionals to implement22.

preventive measures. Nevertheless, it can be inferred that when health care units

and their teams are familiar with the risks, they more easily adhere to prevention,,

and control programs, contributing positively to control.

24,

SUPPLEMENTARY DATA

25.

Supplementary data related to this article can be found at
https://dx.doi.org/10.1016/j.ajic.2017.08.016.
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Table Supplementary 1 Characteristics of the included studies

Authors/Year/Country Risk factors for infection c?;glg)r/\ NOS*® AMSTAR JBI
Age >70 years (OR: 3.35, 95% CI. 1.48-7.57), Maximum leukocyte count >20,000/uL (OR:
Henrich TJ et al/2009/EUA™ 2.77, 95% CI: 1.28-6.0), Max creatinine level >2 mg/dL (OR: 2.47, 95% CI: 1.04-5.88), RCS 6/9° NA 3.c
Minimum albumin level <2.5 g/dL (OR: 3.44, 95% CI: 1.56-7.57).
.33 Age (OR: 1.03, 95% CI: 1.1-1.5), Use of antacids (OR: 5.29, 95% CI: 1.89-4.79), Central a
Fortaleza CM et al/2009/Brazil nervous system disease (OR: 3.13, 95% ClI: 1.24-7.93). CCS 719 NA 3d
Sereflanoglu K et al/2009/Turkey Hospital stay before bacteremia (OR: 3.88, 95% CI: 1.55-9.71). CCsS 719° NA 3.d
Superti SV et al/2009/Brazil ? Recent exposure to piperacillin-tazobactam (OR adjusted: 6.2, 95% CI: 1.1-34.7). CCS 7/9° NA 3.d
Chronic renal failure (OR: 2.99, 95% CI: 1.10-8.11), Urologic surgery (OR: 4.78, 95% CI:
Jiménez A et al/2014/Colombia® 1.35-16.87), History of antibiotic use in the previous three months (OR: 2.24, 95% CI: 1.09- CCS 7/9° NA 3.d
4.60), Previous hospitalization (OR: 1.59, 95% CI: 1.03-2.46).
Moraes GM et al/2013/Brazil® Transfers from other hospitals (discriminant function analysis 3.015), Hospitalization in PCS 7/9° NA 3e

intensive care unit (discriminant function analysis 1.818).
Age (10 years) (OR: 1.04, 95% CI: 1.01-1.07), BMI (unit of 5) (OR: 1.10, 95% CI: 1.06-1.13),
Weight loss (OR: 1.25, 95% CI: 1.07-1.46), Smoker (OR: 1.21, 95% CI: 1.09 -1.34), COPD
Wideroff M et al/2014/EUA" (OR: 1.52,95% CI: 1.31-1.76), Steroid use (OR: 1.41, 95% CI: 1.21-1.65), ASA-severeand PCS 7/19° NA 3.e
life threatening (OR: 1.49, 95% CI: 1.36-1.63); Hours of operation (OR: 1.16; 95% CI: 1.12—
1.20), Contaminated or dirty wound (OR: 1.24, 95% CI: 1.11-1.38).

Kollef MH et al/2014/Multicenter®™  Antimicrobial therapy within 90 days (OR: 0.46, 95% CI: 0.29-0.73). PCS 8/9° NA 3.e

Age (>65) (OR: 1.35, 95% CI 1.09-1.67), Hospital size (>300 beds) (OR: 1.34; 95% CI 1.09—
1.63), Patient provenience from the same hospital (ICU or other wards) or LTF vs. “home”

R 46 b
Charrier L et al/2014/ltaly (OR: 1.92, 95% CI 1.54-2.39), Urinary catheter (OR: 2.44, 95% CI: 1.99-3.00), CVC (OR: > 46 NA 3e
2.29,95% CI:1.79-2.92).
APACHE Il score ( >31 vs 0-10) (HR: 1.54, 95% CI: 1.37-1.73), Age (years) ( 40-60 vs 61—
Wolkewitz M et al/2014/Germany™* 80) (HR: 1.09, 95% CI: 1.02-1.16), Days in hospital before ICU admission (>10 vs 0-3): (HR: PCS PCS NA 36

1.17, 95% CI: 1.08-1.27), Type of diagnosis: Gastrointestinal vs cardiovascular (HR: 1.18,
95% Cl 1.09-1.29), Type of diagnosis: Trauma (HR: 1.13, 95% CI: 1.04-1.24).
Prior administration of antibiotics (OR adjusted: 3.1, 95% CI: 1.4-6.9), Head of bed
elevation <30° (OR adjusted: 2.9, 95% CI: 1.3-6.8), IMV time >96 hours (RR adjusted:
Fitch ZM et al/2014/EUA™ 12.3, 95% CI: 9.3-26.4), Reintubation (RR adjusted: 63.7, 95% CI: 20.2-104.3), Age >70 SR NA 4/11 3.a
(RR: 4.0, 95% CI 2.1-7.7), Perioperative transfusion of blood products (OR: 1.50 per unit,
95% CI: 1.08-3.37), Elevated preoperative serum creatinine (OR: 1.85, 95% CI: 1.02-3.37).
Neurological failure at admission (HR: 1.94, 95% CI: 1.41-2.66), Cardiovascular failure at
Blot S et al/2014/Multicenter™ admission (HR: 2.69, 95% CI: 2.02-3.59), Metabolic, renal, or hepatic failure at admission (HR:  PCS 8/9% NA 3.e
1.75, 95% ClI: 1.14-2.71).



Ott E et al/2013/Germany™

Papadimitriou-Olivgeris M et
al/2013/Greece®

Ikeda Y et al/2012/ Japan™

Baraboutis IG et al/2011/EUA®

Buja A et al/2012/Italy”

Alp E et al/2012/ Turkey™

deFreitas DT et al/2012/EUA™

Antibiotic treatment in the previous 6 months (OR: 2.9, 95% CI. 1.5-5.7), Gastrointestinal
diseases (OR: 2.3, 95% CI: 1.4-3.6), Surgery in the previous 12 months (OR: 1.8, 95% CI:
1.1-3.0), Presence of >2 underlying diseases (OR: 1.8, 95% CI: 1.1-2.6), Per device used (OR
1.4,95% CI: 1.2-1.5).

Number of antibiotics administered (OR: 1.9, 95% CI: 1.3-2.9), Tracheostomy performed
during the stay (OR: 2.7, 95% CI: 1.1-6.3), Number of invasive catheters inserted after the third
day in the ICU (OR: 4.0, 95% CI: 1.3-12.5), Previous colonized occupant in the same bed
(OR: 4.8,95% CI: 1.8-12.6), Number of KPC-KP—positive patients treated in nearby beds per
day (OR: 11.9, 95% CI: 4.3-32.4).

Serum albumin level <3.0 g / dl (OR: 16.6, 95% CI. 1.4-205.0), Number of lymphocytes
(<1.000/uL) (OR: 8.8, 95% CI: 1.2-65.6).

Duration of hospital stay (OR: 1.18, 95% CI. 1.077-1.293), Chronic ulcers (OR: 0.203, 95% CI:
0.044-0.944), Fluroguinolones (OR: 7.74, 95% CI: 1.26-47.32), Aminoglycosides (OR: 11.123,
95% CI: 1.70-72.73), Intubation (OR: 5.56, 95% CI: 1.37-22.50).

Sex, age, diabetes, Corticosteroid use, COPD, Congestive heart failure or poor ejection
fraction, Chronic Renal Failure, Obesity or BMI >30, Hemodynamic instability, Renal failure
pots on dialysis, Peripheral vascular disease, NYHA class >3, Smoking, Previous (or recent)
myocardial infarction, Aortic surgery, Ejection fraction, Extensive aortic calcification, History
of stroke, Coronary artery bypass grafting (CABG) + valve, Emergency CABG Surgery, IMV,
Ventilation time, Operation time, Blood transfusions, Re-exploration (bleeding), Prolonged
postoperative (or ICU), Reoperation (previous sternotomy).

Burn injury had higher % total body surface area (OR: 1.05, 95% CI: 1.04-1.06), First excision
day (OR: 1.13, 95% CI: 1.09-1.17).

* Surgical Site Infection

Female gender (OR: 1.21, 95% CI: 1.06-1.39), Current smoker within 1 year (OR: 1.49, 95%
Cl: 1.32-1.67), Steroid use for chronic condition (OR: 1.54, 95% CI: 1.17-2.03), Diabetes
requiring oral agent or insulin (OR: 1.21, 95% CI: 1.07-1.38), Preoperative inpatient
hospitalization (OR 1.21, 95% CI: 1.06-1.39), History of severe COPD (OR: 1.18, 95% ClI:
1.01-1.38).

** Perioperative pneumonia

History of severe COPD (OR: 2.35, 95% CI: 1.99-2.77), Preoperative inpatient hospitalization
(OR: 1.64, 95% CI: 1.39-1.94), Congestive heart failure (OR: 2.34, 95% CI: 1.58-3.46),
Alcohol use >2 drinks/day within 2 weeks (OR: 1.53, 95% CI: 1.17-2.01), Weight loss >10%
body weight in last 6 months (OR: 1.81, 95% CI: 1.19-2.74), Hypertension requiring
medication (OR: 1.38, 95% CI: 1.12-1.70), Current smoker within 1 year (OR 1.34, 95% CI:
1.15-1.58), Age >80 years (OR: 1.37,95% CI: 1.14-1.65).

CSs

PCS

RCS

RCS

SR

RCS

PCS

5/6°

8/9°

8/9°

7/9°

NA

8/9°

8/9°

NA

NA

NA

NA

4/11

NA

NA
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3.c

3.c

3.c

3.b

3.c
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Sanchez, M et al/2012/ Spain™
Reunes S et al/2011/ Belgium®

Xie DS et al/2011/China®

Kaye KS et al/2011/EUA™

Magret M et al/2011/Multicenter®

Rodrigues MA et al/2010/ United
Kingdom™

Saez-Castillo AJ et al/2010/Spain®’

Lam SW et al/2009/EUA™

Reilly J et al/2009/Scotland”’

Dubory A et al/2015/France’’

*** Perioperative urinary tract infection

Age >80 years (OR: 1.68, 95% CI: 1.40-2.02), Preoperative inpatient hospitalization (OR:
1.46, 95% CI: 1.20-1.77), History of severe COPD (OR: 1.48.95%, CI 1.20-1.83), Female
gender (OR: 1.40, 95% CI: 1.19-1.65), Steroid use for chronic condition (OR: 1.91, 95% CI:
1.36-2.70), History of congestive heart failure (OR: 2.21, 95% CI: 1.39-3.51), Hemiplegia
(OR: 1.61, 95% CI: 1.13-2.28).

Burns located on head and neck (OR: 4.81), ABSI (OR: 1.66).

Intravenous catheter (OR: 7.5, 95% ClI: 2.5-22.9), Being bedridden (OR: 2.9, 95% CI: 1.6-5.3).

Male sex (RR: 1.5, 95% CI: (1.2-1.8), Coma (RR: 2.1, 95% CI: (1.8-2.5), COPD (RR: 1.4,
95% CI: 1.1-1.8), Serious original diseases before ventilator-associated pneumonia (including
diabetes, respiratory failure, heart failure, cancer, or dialysis) (RR: 1.6, 95% CI: 1.3-2.0),
Period of antimicrobial use >4 days (RR: 5.1, 95% CI: 4.2-6.3).

Male sex (OR: 1.27, 95% CI: 1.03-1.57), Obese (body mass index >30.0 kg/m2) (OR: 1.44,
95% CI: 1.11-1.88), Rapidly fatal McCabe score at admission (OR: 1.67, 95% CI: 1.22-2.29),
Central line at admission (OR: 1.89, 95% CI: (1.37-2.61), Gastrostomy at admission (OR:
2.80, 95% CI: 1.33-5.86), Surgery (OR: 1.43, 95% CI: 1.09-1.88), Urinary incontinence (OR:
1.65, 95% CI: (1.18-2.29).

Diagnostic category: Medical patients (OR: 5.72, 95% CI: 1.93-16.99), Surgical (OR: 5.06, 95%
Cl: 1.4 -17.47), IMV (OR: 1.02, 95% CI 1.01-1.03).

Circulatory disease (OR: 2.29, 95% CI: 1.45-3.62), Malignancy (OR: 3.43, 95% CI: 2.10-
5.58), Gastrointestinal disease (OR: 3.31, 95% CI: 1.96-5.61), Respiratory disease (OR: 2.74,
95% CI: 1.63-4.60), Anaemia (OR: 2.97, 95% CI: 1.41-6.24), Gastrointestinal surgery (OR:
1.87,95% CI: 1.26-2.78), Age (OR: 1.02, 95% CI: 1.01-1.04).

Length of stay (Mean: 5.67, SD: 1.07, 95% CI: 3.39-7.52), Preoperative stay (Mean: —7.78, SD
1.62, 95% CI: -10.82, —4.48), Obesity (Mean: 9.87, SD: 4.41, 95% CI: 1.34-18.31).

Number of Antibiotic use before infection (OR: 1.73, 95% CI. 1.23-2.43), Elective surgery
(OR: 2.75, 95% CI: 1.17-6.45), CVC (OR: 26.4, 95% CI: 1.5-451.1), Bladder catheter (OR:
13.0, 95% CI: 1.3-131.4), Previous hemodialysis (OR: 18.13, 95% CI: 1.48-221.84), Increased
serum creatinine (serum creatinine >1.2 mg/dL in women, >1.6 mg/dL in men) (OR: 22.1, 95%
Cl: 2.2-223.2), Acute renal failure (OR: 4.2, 95% CI: 2.1-8.3), Total parenteral nutrition (OR
2.48 95% CI: 1.16-5.31), Diabetes mellitus (OR: 2.8, 95% CI: 1.9-4.7), Mechanical ventilation
>10 days (OR: 28.2, 95% CI: 3.6-119.5), Transferred from other hospital (OR: 21.3, 95% CI:
1.7-274.5), Use of corticosteroids (OR: 3.17, 95% CI: 1.31-7.70), Profound neutropenia
(absolute neutrophil count <100/mm3) (OR: 9.14, 95% CI: 3.3-25.3).

Male sex (OR: 1.17, 95% CI: 1.03-1.33), Age >70 years (OR: 2.13, 95% CI: 1.68-2.71),
Receipt of care from specialists in surgical (OR: 1.31, 95% CI: 1.11-1.54).

Age >65 years (OR: 3.56, 95% CI: 1.36-9.30), Presence of diabetes (OR: 3.42, 95% CI: 1.01-
11.57), Surgical duration >3h (OR 4.02, 95% CI: 1.31-12.38).

CCS
RCS

PCS

CCS

PCS

RCS

PCS

SR

CSS

PCS

8/9°
8/9°

7/19°

7/9°

8/9°

7/9°

719°

NA

4/6°

8/9°

NA
NA

NA

NA

NA

NA

NA

2/11

NA

NA
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Montagna MT et al/2014/1taly™

Razavi SM et al/2014/Iran™

Lee GJ et al/2014/Korea™

Lugosi M et al/2014/France™®

Harrison D et al/2013/ England®

Vidal E et al/2012/Spain®®

Carignan A et al/2012/Canada®

Ariyaratnam P et al/2010/United
Kingdom®’

Kanerva M et al/2010/United
Kingdom™

Hagau N et al/2009/ Romania’

Monforte V et al/2009/Spain®

* Risk factors for Candida non-albicans
Candiduria (OR: 16.5, 95% CI: 1.6 -173.9), CVC (OR: 26.2, 95% CI: 2.1-334.8), CVVC days
(OR: 1.2, 95% ClI: 1.05 — 1.3), Female gender (OR: 2.1, 95% CI: 1.1-3.9), Glucocorticosteroids
(OR: 45.1, 95% CI: 3— 669.9).

** Risk factors for Candida albicans
Abdominal surgery (OR: 2.3, 95% CI: 1.9 -3.2), Diabetes mellitus (OR: 4.9, 95% CI: 1.02 —
9.3).
Urinary catheterization, >7 days (Exp B: 46.78, 95% CI: 13.15-166.40), Combination antibiotic
therapy (Exp B: 15.26, 95% CI: 1.76-132.02), Nasogastric tube insertion (Exp B: 3.63, 95% CI:
1.17-11.28), Intubation (Exp B: 3.48, 95% CI: 1.13-10.67), Tracheostomy (Exp B: 3.71, 95% CI:
1.10 -12.58).

Catheter utilization days per month > 7 days (RR: 5.331, 95% CI: 3.052— 9.313).

Long-term steroid therapy (OR: 4.77, 95% CI: 1.49 —15.23), Acute respiratory distress
syndrome (OR: 2.64, 95% CI: 1.29 -5.40).
Elective surgery (OR: 2.75, 95% CI: 1.17- 6.45), Gastrointestinal procedure (OR: 2.24, 95%
Cl: 1.49-3.38), Major operation during ICU stay (OR: 1.26, 95% CI: 1.01-1.58), Total
parenteral nutrition (OR: 3.6, 95% CI: 1.8 — 7.5), New-onset haemodialysis (OR: 5.4, 95% ClI:
2.5-11.8), IMV >10 days (OR: 28.2, 95% CI: 3.6-119.5), Diabetes (OR: 2.4, 95% CI: 1.3—
13.5), APACHE Il (OR: 1.03, 95% CI: 1.00-1.06), Acute renal failure (OR: 4.2, 95% ClI: 2.1
8.3), Red blood cell transfusion (OR: 2.72, 95% CI: 1.33-5.58), Broad-spectrum antibiotics
(OR: 3.0, 95% CI: 1.8-5.0).

* Renal transplant
Age, decade (OR: 1.1, 95% CI: 1.02-1.17), Female gender (OR: 1.74, 95% CI: 1.42-2.13),
Immediate post-transplant dialysis (OR: 1.63, 95% CI: 1.29-2.05).

** Renal non-transplant
Age, decade (OR: 1.79, 95% CI: 1.09-3.48), Female gender (OR: 1.7, 95% CI: 1.43-2.49),
Diabetes (OR: 1.02, 95% CI 1.001-1.040).
COPD (OR: 5.66, 95% CI: 1.69-18.89), Hospitalized in the last month (OR: 8.83, 95% CI:
1.29-60.54), Diabetes (OR: 4.78, 95% Cl: 1.45-15.78).

Age at surgery (per year) (OR: 1.055, 95% CI: 1.016-1.095), IMC (OR: 1.076, 95% CI: 1.015—
1.141), Diabetes (OR: 2.00, 95% CI 1.07-3.75), DPOC (OR: 2.47, 95% CI: 1.24-4.92).

Surgery (OR: 2.3, 95% CI: 1.8-2.9), McCabe index - Ultimately fatal disease (OR: 2.5, 95%
Cl: 2.0-3.0), Urinary catheter (OR: 1.2, 95% CI: 1.1-1.2), CVC (OR: 1.2, 95% CI: 1.1-1.3),
Haematology (OR:5.3,95% CI: 3.4-8.1).

Insertion site into the jugular vein (RR: 2.44, 95% CI: 1.30-4.57), Duration of catheterization >7
days (RR: 1.08, 95% CI: 1.01-1.17).

Treatment with glucocorticosteroid pulses (OR: 1.3, 95% CI: 1.06-1.59).

SR

CSS

CCS

CCS

SR

PCS

CCS

PCS

CSS

RCT

RCS

NA

4/6°

7/19°

7/19°

NA

8/9°

8/9°

8/9°

5/6°

NA

7/9°

5/11

NA

NA

NA

7/11

NA

NA

NA

NA

NA

NA
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Alvarez-Lerma F et al/2013/ Spain’
Gualis J et al/2009/ Spain®’
Candevir-Ulu A et al/2015/Turkey*

Suljagi¢ V et al/2011/Serbia®

Kim ES et al/2012/South Korea®™

Van der Boon RM et
al/2013/Netherlands

Seligman R et al/2013/Brazil®

Fihman V et al/2012/France®

Levin | et al/2011/ Israel®®

Timsit JF et al/2012/France®

Maillet IM et al/2014/ France™

ICU stay (OR: 1.18, 95% CI: 1.16-1.20), APACHE Il upon admission to the ICU (OR: 1.05,
95% CI: 1.03-1.07), Emergency surgery (OR: 1.67, 95% CI: 1.13-2.47), Previous antibiotic
treatment (OR: 1.38, 95% CI: 1.04-1.83).

Intensive care unit stay (days) (OR: 1.07, 95% CI: 1.04-1.10).

Third-generation cephalosporin (OR: 4.699, 95% CI: 1.292-17.089), Nasogastric catheter use
(OR: 3.983, 95% CI: 1.356-11.698), Being admitted to the neurosurgical ICU (OR: 4.603, 95%
Cl: 1.084-19.555).

ICU admission (OR: 6.4, 95% CI: 1.4-30.4), Transfusion (OR: 6.2, 95% CI: 1.6-24.1).

* Without Considering the Effect of Surgical Antibiotic Prophylaxis
Male sex (OR: 1.70, 95% CI: 1.13-2.55), Duration of operation (OR: 1.19, 95% CI: 1.07-1.33),
Reoperation (OR: 8.54, 95% CI: 4.76-15.32), Transfusion of packed red blood cells > 5 pints
(OR: 2.54, 95% CI: 1.01-6.42), Multiple procedures (OR: 1.94, 95% CI: 1.28-2.95), Diabetes
mellitus (OR: 1.71, 95% CI: 1.14-2.54).

** With Considering the Effect of Surgical Antibiotic Prophylaxis
Male sex (OR: 1.67, 95% CI: 1.09-2.58), Duration of operation (OR: 1.20, 95% CI: 1.07-1.34),
Reoperation (OR: 7.27, 95% CI: 3.8-14.38), Multiple procedures (OR: 1.79, 95% CI: 1.13-
2.83).
BMI >25 kg/m? (OR: 2.27, 95% CI: 1.12-4.59), Procedure time (minutes) (OR: 1.00, 95% ClI:
1.00 — 1.01), Major stroke (OR: 3.21, 95% CI: 1.01- 9.52), Anemia with transfusion (OR: 1.32,
95% ClI: 0.45-3.87).

Use of broad-spectrum antibiotics within the last 10 days before the diagnosis of hospital-
acquired pneumonia (OR: 3.45, 95% CI: 1.56 —7.61).

Immunocompromised (RR: 1.63, 95% CI: 11.02-2.60), Hospitalized within the last three
months (RR: 1.67, 95% CI: 1.09-2.58), CVC (RR: 1.74, 95% CI: 1.15-2.63).

Immunodeficiency status (OR: 3.28, 95% CI: 1.20-8.98), Hypertension (OR: 2.6, 95% CI: 1.04—
6.93).

* For catheter-related infection
Immunocompromised (OR: 1.4, 95% CI: 1.03-1.9), Trauma patient (OR: 2.54, 95% CI: 1.77—
3.64), CVC sequence of insertion >1 (OR: 1.70, 95% CI: 1.29-2.23), Duration of
catheterisation >15 days (OR: 9.393, 95% CI: 5.06-17.5).

** For catheter colonisation
CVC sequence of insertion >1° (OR: 1.50, 95% CI: 1.254—1.80), Duration of catheterisation >15
days (OR: 5.57, 95% CI: 4.11-7.54).

* Elderly patients
CVC (HR 1.9, 95% CI: 1.2-3.0), IMV for more than two days (HR: 1.9, 95% CI: 1.3-2.9).
**Younger patients
Transfer from another unit (HR: 1.5, 95% CI: 1.2-1.7), IMV for more than two days (HR 2.6,
95% CI: 2.1-3.2), CVC (HR: 1.8, 95% CI: 1.4-2.3).
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Serefhanoglu K et al/2012/ Turkey”®  CVC (OR: 5.90, 95% Cl: 1.032-33.717). PCS 8/9° NA 3c

Tuon FF et al/2011/Brazil™ CVC (p: 0.022), IMV (p: 0.017). RCS 8/9° NA 3.c

No. of applied antibiotics >3 (OR: 6.335, 95% CI: 2.001-20.054), No. of catheterizations >1
(OR: 5.981, 95% CI: 1.660-21.547).

Male (HR: 2.59, 95% CI: 1.27-5.31), Reverse total shoulder arthroplasty versus total shoulder
Richards J et al/2014/EUA™ arthroplasty (HR: 6.11, 95% CI: 2.65-14.07), Traumatic versus elective procedure (HR: 2.98, @ RCS 7/9% NA 3e
95% Cl: 1.15-7.74).

Diabetes (OR: 3.1, 95% CI: 1.2-8.0), Length of wound >5 cm (OR: 2.4, 95% CI: 1.4-4.0),

Peng S et al/2013/China™ PCS 7/9° NA 3c

- 21 a
Quinn JV et al/2014/EUA Heavy or moderate contamination (OR: 1.9, 95% CI: 1.04-3.3). PCS 719 NA 3.
Meric M et al/2012/Turkey®" Exposure to cephalosporins (HR: 1.55, 95% CI: 1.10-2.19). PCS 7/9° NA 3.e
High blood urea nitrogen >20 mg/dL(OR: 4,61, 95% CI. 2.56-8.31), Low platelet count
Lee CC et al/2012/China™ <100,000/mm? (OR: 4.19, 95% CI: 1.85-9.47), High fever >39.0°C (OR: 3.67, 95% CI: 2.05- PCS 8/9° NA 3.c
6.59).
van der Sluis PC et Operative approach (transthoracic extended) (HR: 2.393, p: 0.007), Age (HR: 1.034, p:
al/2014/Netherlands® 0.027), Male gender (HR: 2.379, p: 0.011), History of COPD (HR: 1.985, p: 0.037), Total = PCS 8/9% NA 3.c
number of lymph nodes resected (HR: 0.972, p: 0.025).
. 64 Number of blood units transfused (OR: 1.08, 95% CI: 1.04-1.13), Re-intervention (OR: 6.65, a
Hortal J et al/2009/Spain 9506 Cl: 2.10-21.01). PCS 7/9 NA 3.c
Beavers SF et al/2009/EUA™ IMV (OR: 21.6, 95% CI: 3.5-265.9), Nonsurgical wound (OR: 6.6, 95% CI: 1.2-50.8). CCs 7/19° NA 3.d
Cortes JA et al/2009/ Colombia® IMV (p=0.01). ccs 7/9° NA 3d
Otiniano-Oyola A et al/2011/Peru™®  IMV (p=0.001), Endotracheal intubation (p=0.002), Aspiration of secretions (p=<0.001). ccs 6/9° NA 3d
White blood cells count >12,000/mm3 (OR:2.541, 95% Cl:1.414-4.567), Prior hospitalization
- . 39 (OR: 4.029, 95% Cl:2.240-7.246), Serum Albumin <3 g dI (OR: 2.026, 95% CI: 1.138-
Morfin-Otero R et al/2016/Mexico 3.608), Previous episode of pneumonia (OR: 4.251, 95% CI: 1.848-9.779), Prior use of steroids CcCS 8 NA 3.d
(OR: 5.077,95% Cl:2.203-11.698)
Lopez-Medrano F et Pretransplant diagnosis of COPD (OR: 9.96, 95% CI: 1.09-90.58), Acute graft rejection (OR: cCS 7 NA 3.4
al/2016/Multicenter™ 40.73, 95% CI: 3.63-456.98) '

OR: Odds Ratio, RR: Risk Ratio, HR: Hazard Ratio, B: Beta coefficients, SD: Standard deviation, Cl: Confidence interval, SR: Systematic review, RCT: Randomized clinical trial, PCS:
Prospective cohort study, RCS: Retrospective cohort study, CCS: Case-Control study, CSS: Cross-sectional study, NOS*: Newcastle Ottawa Score of Cohort and Case-Control studies -
maximum score 9, NOS®: Newcastle Ottawa Score Adaptation for Cross-sectional studies - maximum score 6. JBI: Joanna Briggs Institute Evidence Levels, Level 1.a: Systematic review of
Randomized Controlled Trials (RCTs), Level 1.c: RCT, Level 3.a: Systematic review of comparable cohort studies, Level 3.b: Systematic review of comparable cohort and other lower study
designs, Level 3.c: Cohort study with control group, Level 3.d: Case-controlled study, Level 3.e: Observational study without a control group, Level 4.b: Cross-sectional study, NA: not apply,
COPD: Chronic obstructive pulmonary disease, ASA: American Society of Anaesthesiologists, APACHE II: Score do Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il, ICU: Intensive care
unit, BMI: Body mass index, KPC: Klebsiella pneumoniae carbapenemase, KP: Klebsiella pneumoniae, NYHA: New York Heart Association, ABSI: Abbreviated Burn Severity Index, IMV:
Invasive mechanical ventilation, CVC: Central venous catheter, CABG: Coronary artery bypass grafting.
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ABSTRACT

Background: Hospital settings involve several risk factors related to healthcare-associated
infections and one method that contributes to prevention and control is identification of risks
to enable implementation of preventative measures. It is believed that this identification can
be accomplished using scales. Development and validation of a tool for this purpose should be
reflected in the quality of clinical practice and patient safety, in addition to contributing to
research and teaching.

Objective: To validate the appearance and content of a new scale for measuring infection risk
in hospitalized adults, by expert consensus.

Methods: This is a methodological study conducted to validate the appearance and content of
the scale, which underwent evaluation by a committee of 23 experts with experience in
healthcare-associated infections, from June to December, 2016. The scale’s validity and
internal consistency were tested using the Content Validity Index (CVI) and Cronbach’s alpha
coefficient, with values >0.80 considered acceptable in both tests.

Results: After the analyses, 15 items were retained in the scale, grouped into two dimensions:
intrinsic factors, with 8 items, and extrinsic factors, with 7. Certain minor adjustments were
needed to improve the clarity of some of the items. Items’ CVIs ranged from 0.83 to 1.0 and
the scale’s mean CVI was 0.90. Cronbach’s alpha was 0.80.

Conclusion: The scale demonstrated good validity and internal consistency. This study can be
considered an initial effort towards understanding infection risk among adult patients,
contributing to the academic and scientific communities and to innovation in search of

methods to improve quality in clinical practice.

Keywords: Validation Studies; Consensus; Risk factors; Infection; Adult; Inpatients; Scales.
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INTRODUCTION

The prevalence of healthcare-associated infections (HAIs) in developing countries,
which is elevated compared with rates in developed countries, is a serious epidemiological
and safety problem (Allegranzi et al., 2011). HAIs are the most common group of
complications seen in hospitalized patients, they impact on morbidity and mortality, and they
significantly increase healthcare system costs (Centers for Disease Control and Prevention
[CDC], 2016, Bammigatti et al., 2017).

One study reported that the lack of statistical data on infection rates acquired by
surveillance groups is caused by time pressures, resource shortages, and a deficiency of
specialized knowledge, since few low and medium income countries have national systems
for surveillance of HAIs (Allegranzi et al., 2011).

However, epidemiological profiles can vary between institutions or even across
different departments within a single healthcare establishment, according to the type of care
provided (Pereira et al., 2016), because occurrence of HAIs is dependent on many different
conditions or factors (Mehta et al., 2014).

Many different risk factors for development of HAIs have been studied in the
literature, including variables related to the patients, to treatment, and to the environment
(CDC, 2014). Additionally, one of the strategies used in prevention of HAIs is identification
of risk factors, which enables possible conditions that predispose to increased rates or
exacerbation of HAIs to be identified.

It is believed that this identification can be accomplished using risk assessment scales
(Bergstrom et al., 1987) and that the success of the endeavor is dependent on a constant
search for evidence to aid in healthcare professionals’ decision-making processes.

It is important to develop new measurement tools in healthcare (Coluci et al., 2015)
because the current tendency is to standardize international norms that contribute to
improving teaching, research, and clinical practice. However, researchers have found that
such assessment scales are only useful and capable of providing results that are scientifically
robust when they have good psychometric properties (Keszei et al., 2010).

In view of the above, this study is justified by its objective of acquiring knowledge
that will enable this need for measurement of situations that involve risk of HAI occurrence to
be met and, as a result, provide support for nurses to implement preventative measures to

improve healthcare provision.
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Working from these reflections, and bearing in mind that the many stages of
constructing a scale include a variety of types of validation, the objective of this study is to
validate the appearance and content of a new scale for measurement of infection risk in

hospitalized adults, by consensus between experts.

BACKGROUND

The quality of health services and their relationship with HAIs is a subject that is
attracting the world’s attention as a serious public health problem with a direct impact on the
safety of healthcare and is one of the greatest challenges to providing good quality healthcare
(Junior et al., 2014).

Concerned with this situation, several international organizations have focused efforts
on developing standards, guidelines, and preventative measures based on evidence to improve
patient safety, particularly in relation to HAIs. Notable examples include the (CDC, 2014), the
European Centre for Disease Control (2013), and the Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (2009), among others.

Along these lines, it is recommended that strategies be implemented for constant
monitoring of healthcare practices, concentrating on costs and quality for improvement of
patient safety (Menegueti et al., 2015). As part of these efforts, scales can have a major
influence on decisions about care, treatment and/or interventions, and formulation of
healthcare programs and institutional policies (Coluci et al., 2015).

It is clear that use of scales is integral to the process of scientific development in
healthcare and they are pervasive from training, through research, to practical application of
the knowledge acquired and both the process of construction of scales and their utilization are
important, complementing each other and leading to benefits through systematic patient
assessment (Borghardt et al., 2015).

For nurses, in general, it is very important to have access to scales of high
psychometric quality that can measure the complex and important constructs involved in
guiding nursing care (Heredia et al., 2012), since nurses’ involvement in assessments
underpins integrated and individualized care for patients and their families (Fernandes et al.,
2012). However, before a scale can be administered and considered trustworthy, it must
undergo a process of instrument validation consisting of analysis of its psychometric qualities,

designed to improve its application and make it more objective (Almeida et al., 2013).
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One of the steps in validation of scales is validation of appearance, the objective of
which is to establish the scale’s acceptability in the setting in which it will be employed,
which is part of establishing that the scale measures what it appears to measure (Pasquali,
2009), based on experts’ subjective, but criteria-based, judgments (Heredia et al., 2012). In
turn, content validity is considered an essential step because it represents the first of the
mechanisms for associating abstract concepts with observable and measurable indicators
(Streiner and Norman, 2008, Wynd et al., 2003).

Both appearance and content validity can be verified using a committee of experts,
which is a process that makes it possible to obtain a collective opinion on a given
phenomenon, such as best clinical practice (Lunne et al., 2010) and is a widely-used technique
and one that has a considerable influence on refining items with more potential for the scale
(Streiner and Norman, 2008).

METHOD

Study design

This is a methodological study to conduct appearance and content validation of the
scale, which adopted psychometric procedures recommended in the literature (Lynn, 1986,
Polit and Beck, 2006). The research project began with construction of a scale based on a
systematic review with meta-analysis (Rodriguez-Acelas et al., 2017). The first version of the
scale was established from that review.

Description of the scale

A literature search followed by analysis of 65 studies (Rodriguez-Acelas et al., 2017)
identified 15 risk factors for HAIs in hospitalized adults, which were transformed into the
precursor items for the first version of the scale. It was found that these items fitted a two-
dimensional model consisting of intrinsic factors and extrinsic factors, with 8 items in the first
dimension and 7 items in the second dimension.

Within this conceptualization, the intrinsic factors are physiological characteristics or
conditions of the patient at the time of admission and the extrinsic factors are those that
involve the treatment provided (Guzman-Herrador et al., 2016). Additionally, operational
definitions for each risk factor were formulated, to aid in comprehension of the concept at the
time of assessment by the professional, and reduce confounding bias introduced by the

probability of misinterpretation.
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The scale response options comprise categorical scales, varying by risk factor, for
example: nutritional status: normal, underweight, or overweight, etc. Likert scales from 0 to 3
points were then adopted to measure the responses according to the questionnaire items.

The healthcare professional who will eventually apply the scale should choose a single
option per question. The total score is then calculated by summing the scores for each
response, with total a score that can vary from 4 to 35 and is then categorized as low risk: 4-
11, intermediate risk: 12-21, or high risk: >22, so that hospitalized adults with higher scores
are at higher risk of developing a nosocomial infection.

Procedures

Data collection was conducted from June to December in 2016. The number of experts
was chosen using a model presented by Lopes et al. (2013), employing statistical tests. There
IS no consensus in the literature on the definition of experts, but the authors identified clinical
experience and theoretical knowledge as important.

The sample size was set according the following parameters of interest: 95%
confidence level (value in Za counts is 1.96); sampling error of 10% and expected proportion
of experts of 95%. Therefore, the calculation was as follows: n = 1.96%*0.95* (1-0.95)/0.10°
= 18 experts, and to account for possible losses from the sample, a further 20% was added,
estimating losses due to non-return of material or due to incomplete material in the absence of
repeat contact with the person in question, resulting in a total of 23 experts from different
states in Brazil.

In addition to being health professionals with a Master or Ph.D degree, inclusion
criteria defined for the experts were a minimum of two of the following criteria: minimum 2
years’ experience in adult inpatient wards; minimum of 1 year’s experience on a Nosocomial
Infection Control Commission, and experience with research related to HAIs and/or
publications about HAISs.

Experts were recruited using a snowball-effect sampling strategy, relying on
nomination of some researchers, selected participants, via the Lattes platform (a standardized
virtual system that combines databases of curricula vitae, research teams, and institutions, in a
single information system covering Science and Technology in Brazil), which is administered
by the Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico (CNPg — National Council for

Scientific and Technological Development).
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Potential participants were identified by searching for the keywords:
construction/validation of scales or instruments and/or infection prevention and control. This
type of sample strategy is one option for exchanging knowledge within the scientific
community, attempting to capture the most up-to-date knowledge from different settings and
experiences, in order to acquire significant results from the many different contexts.

After identification of potential expert participants, an invitation letter was sent by e-
mail containing all of the relevant information and indications related to the study. A time
limit of 1 month was set for recipients to return this material, and experts were also excluded
if they returned incomplete forms and failed to correct omissions even after the material had
been returned to them and they had been contacted by the researcher.

The first version of the scale was evaluated in its entirety to determine whether its
scope was comprehensive and its items were assessed individually for clarity and relevance.
Clarity assessment focused on the wording of items, i.e. on whether the concept was
understandable and whether it was evidently congruent with what it was intended to measure.
In the relevance assessment, the experts indicated whether the items truly reflect the concepts
involved and whether these are relevant and achieve the objectives (Grant and Davis, 1997).

The validity and internal consistency of the scale were tested using the Content
Validity Index (CVI) and Cronbach’s alpha coefficient.

The CVI measures the proportion of experts in agreement on features of the
questionnaire and its items, initially each item is analyzed individually and then the
instrument is assessed as a whole. The method employs a Likert scale with four levels, as
follows: 1-not relevant; 2-somewhat relevant; 3-quite relevant; 4-highly relevant. There is no
midpoint to neutral score to avoid ambivalence when interpreting the analyses.

Items scored as “2” or “3” were revised and items scored as “1” were eliminated, in
accordance with the clarity and relevance of each item, in addition to work in the literature
doing likewise (Wynd et al., 2003, Lynn, 1986, Polit and Beck., 2006)

The scale’s internal consistency was studied by calculating Cronbach’s alpha
coefficient, with the objective of assessing the entire scale and the magnitude of the

correlations between the items on the instrument (Cortina, 1993, Tavakil and Dennick, 2011).

Statistical analysis
The CVI for each item (I-CVIs) was calculated using the following formula: CVI=

(number of responses scoring 3 or 4) / (total number of responses) (Wynd et al., 2003). The
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entire set of items on the scale was evaluated using the mean of the I-CVIs calculated
separately and dividing by the number of items considered in the assessment. The criterion
for acceptance between the experts for assessments of the items individually was set at a level
of agreement exceeding 0.80, as recommended in the literature (Lynn, 1986, Polit et al.,
2007).

The CVI for the whole scale was calculated by summing the CVIs calculated
separately and dividing by the number of items considered in the assessment, with a cutoff of
0.80 recommended for new instruments (Coluci et al., 2015, Polit et al., 2007), which was
adopted for this study.

To analyze Cronbach’s alpha, a value of 0.80 was defined as acceptable in this study.
Values for this index considered adequate range from 0.7 to 0.9 (70 to 90%) (Streiner and
Norman, 2008, Lynn, 1986, Cortina, 1993, Tavakil and Dennick, 2011).

The data collected were organized using an electronic spreadsheet in Excel and

exported to Stata 11.1® for statistical analyses.

Ethical considerations
This study was approved by the Ethics Committee under protocol number 160231 and
all of the experts who were invited to participate and accepted signed a free and informed

consent form electronically.

RESULTS

Description of the experts

A total of 163 health professionals were invited, 43 accepted, and 20 were excluded
because they did not respond further or did not adequately complete the data collection
questionnaires, leaving a panel of 23 experts.

Table 1 shows a summary of the profile of these professionals. These results show that
there was a predominance of females among the study participants. The majority of young
adults is likely to be linked with working age, and the majority of the sample work in the
Southeast region, the region with the largest population in Brazil.

With relation to academic qualifications, a large proportion of the professionals
recruited reported several postgraduate courses, such as: postgraduate certificates, Masters

and Ph.D degrees, some completed and others in progress, as shown in Table 1.
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Length of experience teaching, in practice, and in research ranged from 3 to 36 years,
with a mean of 18.9 years. With regard to job roles, the great majority of the experts worked
in several settings, ranging from health services to teaching and research, always resulting in

significant added value for patients.

Table 1. Demographic characteristics of expert practitioners. Porto Alegre, RS,

Brazil, 2017
Variable n=23
Gender, Female¥ 22 (95.7)
Agelyears* 43.4 +10.7
Region of originf
Southeast¥ 10 (43.5)
Southt 6 (26.1)
Centro-Westt 3(13.0)
Northeast 2 (8.7)
North¥ 2(8.7)
Graduate qualifications
Postdoctoral researcht 1(4.3)
Postdoctoral research (in progress) 1(4.3)
PhD+ 11 (47.8)
PhD ((in progress)t 5(21.7)
Masters+ 15 (65.2)
Postgraduate certificate 14 (60.9)
Postgraduate certificate (in progress)t 1(4.3)
Residency 4 (17.4)
Nursing experience* 189+114
Current nursing role
Health servicet 4 (17.4)
Teachingf 4 (17.4)
Health service, Teaching and Research} 17 (73.9)

*Mean =+ standard deviation; § n (%).

Validation of appearance and content

Consensus was achieved with a single round, with analyses for validation of
appearance, which deals with the clarity of each risk factor and their respective operational
definitions, and those for response categories and score gradations achieving a mean level of
agreement of 0.88. The experts agreed with the dimensions, but recommended small
modifications to some items, and those suggestions with support in the literature were
accepted and acted on.

The greatest number of experts that considered there was a need for changes to items
did not exceed 26.0% (6), and the item gender remained unchanged because there were no

suggestions for modification. Table 2 shows a summary of the experts” opinions.
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With regard to the relevance of the items, the experts considered that all of them were
congruent with the scale construct, with a mean agreement of 0.92. The judges agreed that the
items are relevant and applicable to clinical practice (Table 3).

The result of the calculation for the global CVI of this version of the scale was 0.90,
indicating that it is representative of the content to be studied for measurement of infection
risk in adults, as shown in Table 3.

In the internal consistency analyses, the Cronbach’s alpha values for the items ranged
from 0.76 to 0.80 and the score for the whole scale was 0.80 with a 95% confidence interval
of 0.60-0.99 (Table 3).
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Table 2. Experts’ assessments of the scale components. Porto Alegre, RS, Brazil, 2017

@ g Experts’ assessments n (%)
o o]
B g ltem Risk Response Score Operationa Suggestions
S| 2 . . o
gl ¢ factor | categories | gradations | | definition NR R
Q= NR |[R[NR|R|NR|R|NR| R
1 Gender X X X X - No suggestions 23 (100) | 0(0.0)
- Stratify the number of response categories
2 Age X X X X to include other age groups. 18 (78.3) | 5(21.7)

Refine operational definition.

Reformulate item to be more

. comprehensive.
3 Smoking X X X X - Stratify number of response categories to 17.(74.0) | 6(26.0)

include passive smokers.

Alcohol - Stratify the number of response categories
4 i X X X X to include social drinkers. 18 (78.3) | 5(21.7)
consumption * Refine operational definition.

Include formula to calculate body mass in 22(95.7) | 1(4.3)

5 Nutritional factor X X X X the operational definition.

Intrinsic factors

Reformulate item using more everyday

e language.
6 Comorbidities X X X X - Stratify the number of response categories 19(82.6) | 4(17.4)

to include immunodeficiency diseases.

Reformulate item using more up-to-date 10 (82.6) | 4 (17.4)

7 | Non-surgical injury X | X X X language.

Stratify the number of response categories
8 Physical mobility X X X X to include patients who can move 21 (91.3) | 2(8.7)
themselves with or without aid.
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Include duration of prior admission in

9 Previous admission operational definition 20 (87.0) | 3(13.0)
Stratify the number of response categories
10 Transfer to include other units and departments of | 17 (74.0) | 6 (26.0)
patient origin.
Make it clear in operational definition that
11 Admission unit admission unit refers to the hospital | 22 (95.7) | 1(4.3)
department at the time of assessment.
Stratify the number of response
Length of hospital categories, because occurrence  of
12 stay infection is related to increasing numbers 19(826) | 2(8.7)
%) of days in hospital.
S Stratify more  response  categories
= 4 DAL ; .
ks Surgery during ;gi:grr]?i;r}g to classification of infection
é 13 currentadlrglssmnh Define time since surgery to be 17 (74.0) | 6 (26.0)
= or previous 12 months considered in assessment in the
5 operational definition.
Stratify more  response  categories
according to the level of complexity of
Invasive each procedure.
14 procedure(s) Define time since procedure to be 19(826) | 4(17.4)
considered in  assessment in the
operational definition.
Prior Stratify more  response  categories
pharmacological ?T:::giréi&:{;gns to adverse effects of
15 hand/or r|10n_- | Include administration route and time of 17(74.0) | 6(26.0)
pharmacologica ingestion of medications in the
treatment operational definition.

NR: No recommendations; R: Recommendations.
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Table 3. Analysis of agreement and of internal consistency of the scale. Porto Alegre, RS,

Brazil, 2017

n Clarity | Relevance
- s , | Cronbach’s
S| o c =l _ el _ _ | Cronbach’s Inh
G| E c 5 >|C8 > |3>| alpha alpha
o | =2 Item el O |oegl O @) . coefficient
| < Qo 2o » | coefficient
A= € o £ |gol £ n . for Scale
a5 § S5 & |55 S per item

2 zZ3 = |28 = (95% Cl)

1 Gender 23 |1.00| 23 | 1.00 0.79
g 2 Age 23 1087 | 23 | 091 0.76
51 3 Smoking 23 091 | 23 | 0.87 0.77
“‘—S 4 Alcohol consumption | 23 | 0.83| 22 | 0.96 0.79
@ | 5 Nutritional factor 23 10.96 | 23 | 1.00 0.80
S| 6 Comorbidities 23 1083 23 | 091 0.76
S| 7 Non-surgical injury 23 [0.83| 23 | 0.91 0.77

8 Physical mobility 23 [ 0.87| 23 | 0.96 0.76

9 Previous admission 23 |10.83| 23 | 0.87 0.79

10 Transfer 22 1083| 22 | 083 g 0.80 0.80 (0.60-

11 Admission unit 23 10.96 ] 23 | 0.96 0.79 0.99)
g 12 | Length of hospital stay | 23 | 0.87 | 23 | 0.91 0.79
o Surgery during current
S | 13 admission 23 10.83| 23 | 0.96 0.79
iz or previous 12 months
S | 14 | Invasive procedure(s) | 23 |0.83 | 23 | 0.87 0.77
n Prior pharmacological

15 andfor non- 23 | 091 23 | 0.83 0.77

pharmacological
treatment
Proportion of
experts/Items-Total i i i i i
Content Validity 0.88 0.92
Index

CVI: Content Validity Index; S-CVI: Scale-Content Validity Index; CI: confidence interval.

DISCUSSION

No scales were found in the literature that assess the risk factors for occurrence of

nosocomial infection in adults and so the findings of this study cannot be correlated with

those for other similar scales, since this is an unprecedented study that seeks solutions for

problems that involve the profession and human health, filling a gap that exists both in the

field of professional practice and in teaching and research and contributing to draw training

and professional practice closer together.
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According to the World Health Organization, the risk factors for HAIs vary according
to the type of healthcare center and the service through which the patient is admitted and are
partially different in developing countries. Further research is very much needed to identify
models that can be used to make estimates that are more predictive of HAIs (Allegranzi et al.,
2011).

The healthcare team, and especially the nursing staff, have moments of essential
contact with the patients that enable them to monitor a range of changes. The scale developed
in this study can be used as part of screening for risk factors and, consequently of infections.

The results of this study are a supplement to the stages of scale validation, describing
tests applied to the scale to test its appearance and content validity, since analysis by a panel
of experts on a given area of knowledge contributes to improving and legitimizing a new
instrument under development (Amendola et al., 2011).

Therefore, these types of validations are an important step in the effort to provide
professionals in clinical practice with a tool that aids in consolidation of a culture of safety
and which can have results in safer and higher quality nursing care.

The findings indicate a scale for measurement of infection risk in hospitalized adults
comprising two dimensions: intrinsic factors and extrinsic factors. These dimensions are made
up of eight and seven items, respectively, with satisfactory appearance validity indices, as
shown by the mean CV1 of 0.90, a value recognized as adequate in the literature (Coluci et al.,
2015), while the internal consistency measured using Cronbach’s alpha coefficient is
considered good (Lynn, 1986, Cortina, 1993, Tavakil and Dennick, 2011), with a value of
0.80. This shows that the scale measures what it is intended to measure and that both
dimensions and items are clear and representative for the setting being assessed.

The overall CVI score was similar for the group of items in each dimension, which
occurred because the expert judges awarded agreement values of 3 (agree partially) and 4
(totally agree) to different items that were in the same dimension. It is worth noting that both
dimensions have a similar number of items and that the final result showed that they were
congruent with each other.

The dimension of intrinsic factors, which comprises items one to eight (Table 2), had
good indices of acceptance by the experts, but certain suggestions were made with relation to
some of the questions in order to improve understanding of the content expressed by the scale.
Iltems 3, 6, 7 and 8 were all reformulated to improve understanding, and additional

stratification of response categories was performed for items 2, 3, 4, 6 and 8, while the



74

operational definitions for items 4 and 7 were refined to make their concepts clearer. The
scores for these items ranged from 0.83 to 1.0, supporting the validity of the items in the
scale.

The dimension of extrinsic factors comprises items nine to fifteen (Table 2) and no
changes were suggested to the items themselves, but it was necessary to make some
alterations, increasing the number of response categories for items 10, 12, 13, 14 and 15 and
refining the operational definitions for items 9, 11, 13, 14 and 15, as suggested by the experts,
although the set of items in this dimension nevertheless had agreement scores ranging from
0.83t0 1.0.

It should be pointed out that the category of extrinsic factors included an infrastructure
factor, which refers to the collection of resources that are available to the health professional,
including number of staff, equipment, and physical area (Couto et al., 2003). It was decided
not to include this item because it was not covered in the literature reviewed and also because
the indicators that it contains, such as contaminated air conditioning, contaminated water
system, physical design of the department, and others, are central concerns of the managers of
healthcare organizations and are not the direct or sole responsibility of the health
professionals.

There is no doubt of the importance of this subject, bearing in mind the range of
possible complications, but it cannot be concluded that the dimensions and factors identified
in this study encompass all that is known on the subject, although they are the elements
mentioned with greatest frequency in the literature.

One limitation of this study is that since it was conducted exclusively in Brazil it may
not have covered different knowledge about and experience of the subject that exists in other
populations. It is suggested that future confirmatory studies should be undertaken in other
places in order that cultural differences with relation to the scale’s dimensions and items can
be discussed.

Another limitation is related to the fact that the sample was entirely made up of nurses,
even though other professionals from the multidisciplinary team were invited to take part. It is
therefore recommended that validation by consensus be conducted in other categories of the
healthcare professions, since the care provided to people in hospital involves a

multidisciplinary team.
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CONCLUSIONS

It can be concluded that the scale was considered valid in terms of appearance and
content, bearing in mind the careful and detailed process of assessment of the scale as a whole
and the experts’ suggestions for improvements to make it better suited to its target public,
since this scale is designed to enable identification and measurement of infection risk in
hospitalized adults, as an important measure for progress in actions to prevent HAIS.

This study can be considered an initial effort towards understanding infection risk
among hospitalized adults, contributing to the academic and scientific communities and to
innovation, in search of methods to improve quality in clinical practice.

Another important step towards this instrument can be considered valid and reliable is
to evaluate its reliability and clinical validation, which the authors have already accepted as
their next study.

The intention is that the final result will be an scale that is a practical instrument of use
to health professionals for identification of patients at increased risk, enabling them to plan
and implement interventions to improve patient safety and reduce the risk of infection among

hospitalized adults.
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RESUMO

INTRODUGCAO: As InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Sadde (IRAS) representam um
problema de salide publica que repercute na seguranca do paciente. E necessario que os
professionais da saude utilizem ferramentas adequadas para a identificacdo e prevencdo das
IRAS.

OBJETIVO: Avaliar a fidedignidade e a validade clinica da escala

METODOS: Estudo de coorte prospectivo, realizado com 278 pacientes de unidades clinica,
cirurgica ou emergéncia, de um hospital de grande porte do sul do Brasil. O processo
envolveu a validacao de construto, de critério preditiva e a confiabilidade da escala.
RESULTADOS: Encontrou-se uma estrutura de dois fatores com explicacdo de 77,2% da
variancia total. O ponto de corte >17 obteve o melhor resultado para predizer o risco de IRAS.
A capacidade discriminatoria da escala para identificar os pacientes infectados obteve uma
area sob a curva ROC de 0,710. A analise de regressdo logistica multipla mostrou uma
associacdo entre o escore da escala e a predicdo de desenvolvimento de IRAS ap0s o ajuste
para comorbidades, internacdo previa, cirurgia durante a internacdo e procedimentos
invasivos (OR: 1,12; IC 95%: 1,01-1,25). O coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,71. A
reprodutibilidade interavaliadores mostrou-se alta (CCI: 0,98; IC 95%: 0,98-0,99). A média
de diferencas entre a primeira e segunda avaliacdo da escala foi de -0,036, com limites de
concordancia de 95% de Bland & Altman de 1,28; -1,36.

CONCLUSAO: Os resultados indicam que a escala é uma ferramenta valida e confiavel para
avaliar o risco de infecgé@o no adulto hospitalizado.

PALAVRAS-CHAVE: Estudos de validacdo, Escalas, Fatores de Risco, Infeccdo, Adulto,

Pacientes Internados. Controle de Infecgdes.
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INTRODUCAO

As Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), representam na atualidade
um crescente problema de saude publica que repercutem na seguranca do paciente, na
qualidade dos servigos de salde e na carga econdmica tanto para os pacientes quanto para as
instituicGes de saude, além disso, também é um problema de ordem juridica, social e ética em
face as consequéncias na vida dos pacientes e o risco a que estes estdo sujeitos.’?

A medida que a expectativa de vida da populagio tem aumentado, surgiram avancos
cientificos e tecnologicos de novos procedimentos e tratamentos terapéuticos, elevando
também o risco de desenvolvimento das IRAS.**

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention, quando as instituicdes
de saude e as equipes tomam medidas especificas de prevencdo, as taxas das IRAS podem
diminuir até 70% em alguns tipos de infeccdes.®

Segundo o World Health Organization (WHO), as infeccdes estdo diretamente
relacionadas a assisténcia em saude e ndo podem ser eliminadas, porém existem varias
estratégias simples e de baixo custo, as quais sdo eficazes na diminuicdo e disseminacdo das
doencas.’

Seguindo essa logica, um estudo de modelagem dos custos econdbmicos das IRAS
apontou a necessidade de realizar mais trabalhos que permitam identificar estratégias eficazes
para a prevencdo das infeccdes.® Uma das principais maneiras de prevenir as IRAS é a
identificacdo dos riscos, que podem representar fundamentos para a intervencdo sobre esses
fatores, antes que o dano alcance o paciente.’

Avaliar o risco para infec¢do no adulto pode ocasionar interpretagdes variadas devido
a sua diversidade de fatores, além da percepcdo propria de cada profissional da saude, tendo
em vista a diferenca de conhecimentos que existe entre os profissionais da prética. E possivel

observar que os pacientes sdo frequentemente classificados de forma intuitiva, o que nem
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sempre reflete as necessidades reais de cuidado do paciente. Assim, um mesmo paciente pode
ser avaliado e ter diferentes registros, o que pode gerar diferentes pontos de vista entre os
profissionais. Acredita-se que essa identificacdo pode ser realizada por meio da aplicacdo de
escalas de avaliagdo de risco.'?

Portanto, no intuito de mensurar os riscos para infec¢do e preencher essa lacuna foi
construida uma escala para avaliar os fatores de risco que potencializam o aparecimento de
infeccdes, considerando adultos hospitalizados com problemas clinicos e cirurgicos, bem
como estimar suas propriedades psicométricas, uma vez que ndo foi encontrada na literatura
uma escala que viabilizasse a medicdo destes riscos nesta populagéo.

O processo de estruturacdo de uma ferramenta envolve a verificacdo da confiabilidade
e validade. A confiabilidade esta relacionada a capacidade da escala de apresentar medidas
fieis a realidade, enquanto a validade refere-se a relacdo entre os escores dos testes e 0s
atributos reais que o teste esta supostamente mensurando, ou seja, a sua precisao.™

Ha varias formas de estimar a validade, sendo que cada uma mede aspectos diferentes
da estruturagdo.'? Este processo é importante, visto que antes de ser considerada apta para
uso, uma ferramenta deve oferecer dados precisos, validos e interpretaveis para a avaliacdo de
salide da populagdo.”® Dentro da psicométrica classica encontram-se a validade de face, a
validez de constructo, a Validez de Critério Preditiva (VCP) e, a Confiabilidade.

O desenvolvimento da escala fundamentou-se em uma revisdo sisteméatica com meta-
analise™, sequida da validac&o de face e contetido por vinte trés especialistas. Estabeleceu-se
o Indice de Validade de Contetdo (IVC) dos itens, obtendo-se valores entre 0,83 e 1,0, tanto
para a clareza quanto para a pertinéncia. O IVC médio da escala foi de 0.90 e o coeficiente
alfa de Cronbach foi de 0.80. Esses resultados mostraram que a escala é valida quanto a sua

aparéncia e conteudo.
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Em relacdo a validez de constructo, esta visa detectar, entre outros aspectos, que
variaveis se correlacionam com o0s escores do teste, quais os tipos de itens que integram o
teste, 0 grau de estabilidade dos escores sob condicdes variadas e o grau de homogeneidade
do teste, com vistas a ter elementos que possam esclarecer o significado da escala.™

A VCP refere-se a capacidade do instrumento em mensurar com precisdo um evento
futuro, isto é, em que medida as previsdes feitas a partir dos resultados de um teste sdo
confirmadas pelos fatos constatados posteriormente. A confiabilidade, também chamada
fidedignidade ou precisdo, é a capacidade em reproduzir um resultado de forma consistente no
tempo e no espago.’®

A pretensao da escala é ser uma ferramenta Gtil na prética clinica para basear decisdes
que contribuam para a selecdo de intervencgdes, buscando o alcance dos melhores resultados
que reflita na qualidade e seguranca dos pacientes.

Com o propésito de oferecer uma escala com boas propriedades psicométricas que
permita ao profissional da salde medir o potencial risco de infeccdo nos pacientes
hospitalizados, a presente pesquisa teve como objetivo geral analisar a fidedignidade e validez

clinica da escala.
METODOS

Desenho e populacgédo do estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, realizado em um hospital universitario de
alta complexidade do Rio Grande do Sul, Brasil. A populacdo do estudo envolveu pacientes
adultos hospitalizados no periodo de novembro de 2016 a junho de 2017.

A amostra foi definida a partir da média de pacientes internados no periodo do estudo

e com parametros estatisticos para avaliacdo da fidedignidade da escala, considerando um
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poder de 90%, um nivel de significancia a= 0,05, 15 respondestes por cada item da escala ¢
20% de possiveis perdas.

Foram acompanhados 278 pacientes clinicos ou cirargicos que atenderam aos critérios
de inclusdo: ter idade >18 anos, ser de ambos os sexos, estar internado em unidades clinica,
cirurgica ou emergéncia, ndo ter infec¢do, possuir internagdo >72 horas, até a alta, 6bito ou
infeccdo.

A coleta de dados foi realizada diariamente de forma independente por duas
pesquisadoras, utilizando um questionario online composto por dados sociodemogréaficos,
dados clinicos gerais e a aplicacdo da escala. Os dados foram obtidos por meio de entrevista,
exame fisico e consulta ao prontuario eletrénico no primeiro ou segundo dia da internagéo.

O treinamento das pesquisadoras foi realizadosob a orientacio de uma
das pesquisadoras responsavel por este projeto, que também participou da coleta. Além disso,
também foi realizado um estudo piloto prévio ao inicio da pesquisa. Todos 0s materiais da

pesquisa foram revisados diariamente pela pesquisadora principal.

Escala de medicado

A escala é composta por duas dimensdes: fatores intrinsecos e fatores extrinsecos, as
quais sdo representadas no total por 15 itens.

A primeira dimensdo envolve oito itens: género, idade, fumante, consumo de alcool,
fator nutricional, comorbidades, lesdo ou ferida ndo cirurgica e mobilidade fisica. No que se
refere & segunda dimens&o, esta abrange sete itens: internagdo prévia, transferéncia, unidade
de internacdo, tempo de internacdo, cirurgia durante a internacdo ou nos ultimos 12 meses,
procedimentos invasivos e terapia farmacoldgica e/ou ndo farmacoldgica prévia.

Os itens sdo avaliados por uma escala Likert que varia entre 0 e 3, conforme as
categorias de resposta de cada uma das varidveis. Para mensurar o risco de infeccdo foi

atribuida uma pontuacéo de 4 a 35. A soma das pontuacdes de cada item gera um escore para
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a classificacdo, assim como a indicacdo de nova reavaliacdo, com a seguinte classificacdo:
risco baixo (4-11 pontos, reavaliacdo em 5 dias), risco médio (12-21 pontos, reavaliacdo em 3
dias) e, risco alto (> 22 pontos, reavaliacdo em 2 dias). O tempo de aplicacao da escala varia
de 8 a 10 minutos. A literatura refere que um questionario pode ser considerado positivo

quando o seu preenchimento nio ultrapassa 10 minutos.*®

Procedimentos e analise estatisticos

A validade de construto da amostra foi verificada através da Analise Fatorial
Exploratéria (AFE).}” A fatorabilidade foi avaliada através do indice Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) e do teste de esfericidade de Bartlett. Depois disso, os dados foram submetidos a
analise fatorial pelo método de maxima verossimilhanca (maximum likelihood) (ML) com
rotacdo varimax.'®*°. Foi considerada valida uma carga fatorial maior o igual a 0,35.

Em relagdo & VCP, alguns autores™ referem que a selecdo do critério externo ou
padrdo-ouro pode ser tanto um instrumento de medida consagrado ou até mesmo uma variavel
clinica. Neste estudo, a avaliacdo da acurécia da escala foi comparada com o desfecho de
ocorréncia de infeccdo através de exames laboratoriais e do diagndstico médico de infeccédo
resultante do periodo de internacdo hospitalar, estimada pelos valores de Sensibilidade (S),
Especificidade (E), Valor Preditivo Positivo (VPP) e Valor Preditivo Negativo (VPN).

A determinacdo do poder discriminatorio da escala foi representada pela curva ROC
(receiver operating characteristic) a partir dos valores de S e E para todos 0s pontos de corte
e, utilizada a area sob a curva (ASC) ROC, buscando verificar o ponto de corte da escala com
melhor poder de prognéstico,” neste caso de infeccdo. Considerou-se que a capacidade de
discriminagdo da escala era insuficiente se a area sob a curva ROC fosse inferior a 0,6,

aceitavel se situasse entre 0s 0,6 e 0s 0,8 e excelente se fosse superior a 0,8.%2
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Além disso, foi realizada uma analise de regressdo logistica multipla para avaliar se a
pontuacdo do escore da escala foi independentemente associada para predizer o
desenvolvimento de infeccdo.

O aspecto da fidedignidade refere-se principalmente a estabilidade, consisténcia
interna e equivaléncia de uma medida.?® O teste foi realizado com base nesses trés
parametros: 1) Consisténcia interna, medida pelo coeficiente alfa de Cronbach, sendo que a
literatura sugere valores entre 0,7 e 0,9 como desejaveis,®* 2) Reprodutibilidade ou
estabilidade interavaliadores, calculada pelo Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI),

25,26

sendo considerado satisfatorio um CCI >0,75 e, 3) nivel de concordéncia ou equivaléncia

através dos limites de concordéancia de 95% de Bland & Altman.?"?
Os dados foram coletados em uma planilha eletrénica no programa Microsoft Excel®

e analisados no software estatistico Stata 11.1®. Todos os testes de hipoteses foram realizados

com um nivel alfa de 5%.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da instituicdo sob n®° CAAE
49500315.6.0000.5327 e parecer n° 160231, de acordo com a Resolugdo CNS n° 466/12 do
Brasil. Todos os participantes assinaram voluntariamente o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, em duas vias.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra

A coorte do estudo foi constituida por pacientes internados nas unidades de
emergéncia, cirurgica e clinica geral. Em relagdo aos dados sociodemograficos, ndo foram
observadas diferencas significantes entre os individuos ndo infectados (n=228) e infectados

(n=50). Quanto as variaveis clinicas houve diferenga significativa no item de comorbidade de
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origem neoplasica (p=0,03). As outras caracteristicas basais dos pacientes estdo apresentadas
na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes. Porto
Alegre, RS, Brasil, 2017.

Caracteristicas Infectados N&o infectados  Valor
(n=50) (n=228) p
Idade, anos® 58,9 + (14,8) 58,4 + (15,8) 0,83
Sexo, Feminino® 21 (42,0) 120 (52,6) 0,17
Comorbidades®
Cardiovasculares 29 (58,0) 145 (63,6) 0,46
Neoplasias 26 (52,0) 81 (35,5) 0,03
Outras afeccdes 11 (22,0) 54 (23,7) 0,71
Enddcrinas 10 (20,0) 52 (22,8) 0,67
Musculoesqueléticas 9 (18,0) 32 (14,0) 0,47
Geniturinarias 8 (16,0) 45 (19,7) 0,54
Gastrointestinais 6 (12,0) 49 (21,5) 0,13
Neuroldgicas 6 (12,0) 46 (20,2) 0,24
Respiratdrias 4 (8,0) 27 (11,8) 0,43
Unidade de internacdo®
Clinica e Cirdrgica 33 (66,0) 122 (53,5) 0,91
Clinica Geral 10 (20,0) 77 (33,8)
Emergéncia 7 (14,0) 29 (12,7)

#Varidvel numérica expressa em média + desvio-padrao.

P Variavel categorica apresentada em frequéncia absoluta e relativa: n (%)

¢ Valores ultrapassam 100% devido a que alguns participantes tinham varias doencas.
d Afeccdes circulatérias, hematoldgicas, imunoldgicas e tegumentares.

Apobs a estratificacdo de risco, houve predominio do risco médio nos dois grupos,
também se evidenciou associagdo estatistica significativa entre a ocorréncia de infeccdo e a
classificacdo de risco (p=0,02). Quanto aos itens da escala, o item comorbidades pertencente a
dimensdo dos fatores intrinsecos apresentou significancia estatistica (p=0,009).

No que diz respeito aos itens alocados na dimensdo dos fatores extrinsecos, foi
possivel observar diferencas estatisticamente significantes na internacdo previa (p=0,009),
cirurgia durante a internagdo ou nos Gltimos 12 meses (p <0,001) e no item procedimento(s)
invasivo(s) (p=0,005). As demais comparacgdes ndo apresentaram diferencas significativas.

A pontuacdo media do escore total da escala foi verificada na comparacdo dos grupos
(infectado e nédo infectado) com diferenca estatisticamente significativa (p <0,001), como se

observa na Tabela 2.
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Tabela 2 — Comparacgéo da estratificacdo de risco e dos itens da escala, segundo a ocorréncia
de infeccdo. Porto Alegre, RS, Brasil, 2017.

Ocorréncia de infeccdo

i Sim (n=50)  N&o (n=228) Vvalor
n (%) n (%)
Classificacdo / Estratos de risco
Risco baixo (4-11) 1(2,0) 30 (13,2)
Risco médio (12-21) 42 (84,0) 183 (80.3) 0,02
Risco alto (> 22) 7(14,0) 15 (6.5)
Dimensao | - Fatores intrinsecos / Itens
1. Género
Feminino 21 (42,0) 120 (52,6) 017
Masculino 29 (58,0) 108 (47,4) ’
2. ldade
18 - 40 anos 5 (10,0) 37 (16,2) 0.47
41 - 59 anos 19 (38,0) 73 (32,0) ’
> 60 anos 26 (52,0) 118 (51,8)
3. Fumante
Né&o 33 (66,0) 147 (64,5) 0.49
Ex-fumante 1(2,0) 14 (6,1) ’
Ativo ou passivo 16 (32,0) 67 (29,4)
4. Consumo de alcool
N&o ou raramente 40 (80,0) 190 (83,3) 0.13
Consumo moderado 5 (10,0) 30 (13,2) ’
Consumo pesado 5 (10,0) 8 (3,5)
5. Fator nutricional
Normal 16 (32,0) 88 (38,6) 067
Baixo peso 2 (4,0) 7(3,1) '
Acima do peso 32 (64,0) 133 (58,3)
6. Comorbidades
Né&o 2 (4,0) 0 (0,0)
Até 2 comorbidades 11 (22,0) 50 (21,9) 0.009
3 ou mais comorbidades 11 (22,0) 87 (38,1) ’
Comorbidades do sistema imunol6gico e/ou 26 (64,0) 91 (40,0)
transplantados e/ou cancer
7. Lesédo ou ferida néo cirdrgica
Né&o 43 (86,0) 195 (85,5) 0.45
Limpa 7 (14,0) 25 (11,0) '
Contaminada 0 (0,0) 8 (3,5)
8. Mobilidade fisica
Sem assisténcia 23 (46,0) 145 (63,6)
Com assisténcia e/ou uso de dispositivo 16 (32,0) 49 (21,5) 0,07
auxiliar
Acamado 11 (22,0) 34 (14,9)
Dimenséo Il - Fatores extrinsecos / Itens
9. Internacdo prévia
Né&o 35 (70,0) 195 (85,5) 0.009
Sim 15 (30,0) 33 (14,5) ’
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10. Transferéncia

Né&o 11 (22,0) 68 (29,8)

De outra unidade/setor do hospital de areas 6 (12,0) 32 (14,0)
semicriticas

De outra unidade/setor do hospital de areas 27 (54,0) 109 (47,8) 0,58
criticas

De outra instituicdo ou atendimento 6 (12,0) 19 (8,4)

domiciliar (homecare)

11. Unidade de internacéo
Unidade de internacédo clinica e/ou cirdrgica 43 (86,0) 200 (87,7)
Urgéncia/emergéncia, unidade de terapia 7 (14,0) 28 (12,3) 0,74
intensiva, unidade de cuidados
coronarianos ou unidades similares
12. Tempo de internagéo
1-7 dias 43 (86,0) 196 (86,0)

8-15 dias 6(120)  24(105 983
16 ou mais dias 1(2,0) 8 (3,5)
13. Cirurgia durante a internacdo ou nos
altimos 12 meses
Né&o 23 (46,0) 141 (61,9)
Limpa 7 (14,0) 55(24,1) <0,001
Limpa-contaminada ou potencialmente 17 (34,0) 26 (11,4)
contaminada
Contaminada 3(6,0) 6 (2,6)
14. Procedimento(s) invasivo(s)
Né&o 4 (8,0) 62 (27,2)
Baixa complexidade 18 (36,0) 91 (39,9) 0,005
Media complexidade 5 (10,0) 17 (7,5)
Alta complexidade 23 (46,0) 58 (25,4)
15. Terapia  farmacolégica  e/ou nao
farmacoldgica prévia
Né&o 1(2,0) 14 (6,1)
Antiacidos e/ou anti-inflamatorios ndo 40 (80,0) 170 (74,6) 0.07
esteroides ’
Antifungicos e/ou antibidticos 2 (4,0) 29 (12,7)
Imunossupressores e/ou glicocorticoides e/ou 7 (14,0) 15 (6,6)
antineoplasicos e/ou radioterapia
Pontuacdo Média Escore Total® 17,8+ 3,2 15,6 £3,7 <0,001

#Variavel numérica expressa em média + desvio-padréo.

Validade de construto da escala
Todos o0s pressupostos da AFE foram atendidos. Os resultados do teste de

(KMO=0,61) e do teste de esfericidade de Bartlett (p <0,001) demonstraram a adequacdo da
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amostra para analise fatorial. Os resultados iniciais antes da rotacdo identificaram dois fatores
com cargas fatoriais maiores a 0,35 que explicavam 80,6% da variancia total.

Para confirmar a hipotese bidimensional da escala proposta e buscar o melhor ajuste,
os resultados da analise fatorial foram submetidos a uma rotacdo varimax pelo método de ML.
Os achados foram semelhantes, resultando em uma estrutura de dois fatores com explicacéo
de 77,2% da variancia total.

O primeiro fator (variancia explicada = 23,0%) agrupa os itens 1 ao 8 pertencentes a
dimensdo | - Fatores Intrinsecos. O segundo fator (variancia explicada = 54,2%) inclui os

itens 9 ao 15 referentes a dimenséo 1l - Fatores extrinsecos (Tabela 3).

Tabela 3 — Matriz de cargas fatoriais com rotacdo varimax da escala. Porto Alegre, RS,
Brasil, 2017.

N° Itens da escala Fator 1 Fator 2
(Intrinsecos) (Extrinsecos)
1. Género 0.5478
2. ldade 0.3611
3. Fumante 0.3883
4.  Consumo de alcool 0.3731
5.  Fator nutricional 0.4412
6. Comorbidades 0.4224
7. Lesdo ou ferida ndo cirurgica 0.4426
8. Mobilidade Fisica 0.5260
9. Internacéo prévia 0.3994
10. Transferéncia 0.5446
11. Unidade de internagao 0.5412
12. Tempo de internacéo 0.3729
13. Cirurgia durante a internacéo ou nos ultimos 12 meses 0.5237
14. Procedimento(s) invasivo(s) 0.7912
15. Terapia farmacoldgica e/ou ndo farmacoldgica prévia 0.4197

Validade de critério preditiva da escala

Os testes da validade preditiva demonstraram que o risco baixo obteve melhores E e
VPN, porém com baixas S e VPP. O risco médio mostrou bons valores de S e VPN, mas
baixos E e VPP, enquanto o risco alto apontou 6tima E e VPN, entretanto baixas S e VPP,

conforme demonstram os dados da Tabela 4.



Tabela 4 — Escores de corte da escala (N=278). Porto Alegre, RS, Brasil, 2017.

Estratos de Sensibilidade Especificidade VPP VPN
Risco (%) (%) (%) (%)
Baixo (4-11) 2,0 86,8 3,2 80,2
Médio (12-21) 84,0 19,7 18,7 84,9
Alto (> 22) 14,0 93,4 318 832

VPP = Valor preditivo positivo, VPN=Valor preditivo negativo.
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Na analise da validade preditiva, o escore 17 demostrou ser o ponto de corte com

melhor equilibrio e desempenho e, portanto, foi o mais eficiente em predizer o risco de

infeccdo no adulto hospitalizado, com uma S= 68,0%, E = 63.6%, likelihood ratio positivo

(LR+ de 1,8680) e likelihood ratio negativo (LR- de 0,5032), respectivamente (Tabela 5).

Tabela 5 — Resultados da validade preditiva aplicados aos escores da escala. Porto

Alegre, RS, Brazil, 2017.

Ponto de

Sensibilidade

Especificidade

corte (%) (%) s LR-
>=8 100.0 0.00 1.0000

>=9 100.0 0.44 1.0044  0.0000
>=10 100.0 2.63 1.0270 0.0000
>=11 100.0 6.58 1.0704 0.0000
>=12 100.0 12.28 1.1400 0.0000
>=13 92.0 20.61 1.1589 0.3881
>=14 88.0 29.39 1.2462 0.4084
>=15 86.0 41.67 1.4743 0.3360
>=16 78.0 53.51 1.6777 0.4111
>=17° 68.0 63.60 1.8680 0.5032
>=18 54.0 71.93 1.9238 0.6395
>=19 40.0 78.51 1.8612 0.7642
>=20 28.0 82.46 1.5960 0.8732
>=21 16.0 89.04 1.4592 0.9434
>=22 14.0 93.86 2.2800 0.9163
>=23 8.0 96.05 2.0267 0.9578
>=24 6.0 97.81 2.7360 0.9611
>=25 0.00% 08.68 0.0000 1.0133
>=26 0.00% 99.12 0.0000 1.0088
>=27 0.00% 99.56 0.0000 1.0044

LR+: positive likelihood ratio; LR-: negative likelihood ratio.

#Ponto de corte com desempenho > 60% para sensibilidade e especificidade.
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Anélise ROC
Na analise da relacdo entre os casos que apresentaram infeccdo e a pontuacéo total da
escala, a melhor estimativa obtida na area sob a curva ROC foi 0,710 com erro padrdo de

0,038, evidenciando um bom desempenho global da escala. A Figura 1 mostra a curva ROC

obtida.
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Figura 1 — Curva receiver operator characteristic (ROC) sob a pontuacéo total da escala para
predicdo de infeccdo (n=278). Porto Alegre, RS, Brazil, 2017.

Na tabela 6 apresenta-se a analise de regressdo logistica multipla, todos os modelos
foram estatisticamente significativos. Ainda o modelo 3 atendeu aos pressupostos
encontrando-se uma associa¢do com a predicdo de desenvolvimento de infec¢do (OR: 1,12;
IC 95%: 1,01-1,25; p=0,04), ap6s o ajuste para comorbidades, internacdo previa, cirurgia

durante a internagéo e procedimentos invasivos.
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Tabela 6 — Analise de regressdo logistica multipla da pontuacdo do escore da escala
para a predicdo de infec¢do (N=278). Porto Alegre, RS, Brasil, 2017.

Modelagem OR IC 95% Valor p
estatistica
Modelo 1 1.18 1.08 - 1.28 <0.001
Modelo 2 1.19 1.09 - 1.31 <0.001
Modelo 3 1.12 1.01-1.25 0.04

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca.

Ajustado por regressdo logistica multipla para:

Modelo 1: escore escala.

Modelo 2: modelo 1 + comorbidades.

Modelo 3: modelo 2 + internagdo previa, cirurgia durante a internacdo e procedimentos
invasivos.

Fiabilidade da escala

Consisténcia interna

Foi obtida através do coeficiente alfa de Cronbach, resultando em um valor de 0,71; IC
95%: 0,69-0,73, considerado bom. Em relacdo aos indices de consisténcia interna alcancados

para as dimensdes e questdes, estes ficaram entre 0,70 e 0,72.

Reprodutibilidade inter-avaliador

Os resultados obtidos por meio da aplicacdo da escala em relacdo a média das
diferencas do escore total indicaram um elevado nivel de reprodutibilidade entre os
pesquisadores, com um coeficiente de variacdo de 4,2% e um CCI de 0,98 (IC 95%: 0,98-
0,99). Ao analisar os avaliadores de acordo com o grau de treinamento, observou-se que 0s
pesquisadores mostraram uma reprodutibilidade notavel, sendo de 15,9 + 3,7 para o avaliador

1e 16,0 £ 3,7 para o avaliador 2.

Nivel de concordancia

A andlise da concordancia inter-avaliador realizada através do método de Bland &
Altman mostrou uma média de diferencas distribuida de maneira normal, proxima de zero
(-0.036 = 0.67), e limites de concordancia estreitos, superior de 1,28 e inferior de -1,36, 0 que

demonstrou uma boa concordancia entre os dois avaliadores (Figura 2).
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Figura 2 — Método de Bland & Altman comparando os resultados do escore da escala
entre dois avaliadores (n=278). Porto Alegre, RS, Brazil, 2017.

DISCUSSAO

Neste estudo, todos os processos e analises estatisticas realizadas para a validacdo e
confiabilidade da escala, mostraram um grau satisfatorio de discriminacao na estratificacdo de
pacientes com diferencas na probabilidade de contrair uma infec¢do durante a internacao.

A importancia da identificacdo dos fatores de risco para IRAS é fundamental para o
alcance das metas de seguranca do paciente durante a hospitalizacdo.?® O uso de ferramentas
que avaliem esse risco é uma estratégia Util e pertinente, da qual os profissionais de salude
devem se apropriar a fim de alcancar o equilibrio almejado entre risco, beneficio e custo. >3

Para a andlise da validade de construto, o emprego da AFC possibilitou explicar a
correlacdo entre as varidveis. O percentual de variancia explicada para os dois fatores

demonstrou bom ajuste explicando 77,2% da variancia total, assim, foi possivel demonstrar

que os itens da escala se agrupam de maneira bidimensional, conforme proposto pelos
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autores. Sabe-se que quanto maior o percentual de variancia, mais simples um modelo
consegue-se explicar e, portanto, pode ser considerado valido.*

Quanto a validade de critério preditiva, verificou-se que o ponto de corte >17 obteve o
melhor resultado para predizer o risco de IRAS, demonstrado através do equilibrio entre
sensibilidade e especificidade. No que respeita a avaliacdo dos estratos de risco da escala, 0
escore medio obteve uma boa sensibilidade. Esse resultado reforca achados na literatura, que
apontam que um teste de rastreamento deve privilegiar a sensibilidade, para identificar o
maior nimero possivel de individuos que necessitam de cuidados de satde.*

O escore baixo e alto mostraram ser mais especificos e menos sensiveis, portanto
observa-se que a sensibilidade e a especificidade sdo caracteristicas dificeis de conciliar.
Alguns estudos que analisaram outras escalas também observaram diferencas nestes
parametros.>*

A analise ROC demonstrou que o desempenho global da escala foi satisfatorio, sendo
gue a ASC ROC foi de 0,710, definindo-se como melhor ponto de corte para o risco de
infeccdo a pontuagdo >17. Ndo foram encontrados na literatura estudos para estabelecer
pontos de corte especificos na avaliagdo do risco de infeccdo o que impossibilitou
comparagfes com outras pesquisas. Estudos futuros devem analisar diferentes pontos de corte
na discriminacdo do melhor ou pior risco para infeccao entre adultos.

Os resultados da regressdo logistica multipla evidenciaram que os trés modelos foram
significativos, além do modelo trés com ajuste para os principais confundidores (OR: 1.12; IC
95%: 1.01-1,25; p=0,04), isto é, a pontuacdo do escore da escala foi associada com a predicao
de desenvolvimento de infeccdo.

Estes achados foram corroborados por algumas pesquisas que encontraram como fator
de risco para infecgdo no adulto as mesmas variaveis de ajuste relacionadas no modelo trés,

ou seja: internacdo prévia, cirurgia durante a internacdo, procedimentos invasivos e



97
comorbidades, tais como: diabetes, acidente vascular cerebral grave e doenca pulmonar
obstrutiva cronica, dentre outras.***° Contudo, esses resultados apontam para uma boa
capacidade de predicédo do risco da escala.

Em relacdo a consisténcia interna da escala, o valor do alpha de Cronbach alcancado
para a escala global e para as questdes estiveram acima de 0,70, indicando uma boa correlacéo
entre os itens. Valores acima de 0,70 indicam consisténcia satisfatéria.*"** Portanto, optou-se
por manter todos 0s componentes da escala, visto o valor global ser positivo, em termos de
fiabilidade.

Na estimativa da reprodutibilidade entre os avaliadores, houve similaridade estatistica
entre as medicdes (CCI = 0,98), isso significa que independente do avaliador, 0s escores na
escala sdo consistentes e confiaveis de um avaliador para o outro. Em geral, estas medidas
devem exceder de 0,5 para ser confiaveis.*® O indice de reprodutibilidade foi considerado
similar a outro estudo de traducdo e adaptacao transcultural de instrumentos (43).

A determinacédo da concordancia através do método de Bland & Altman mostrou baixo
viés, com limites de concordancia bastante satisfatorios. De acordo com a literatura, a
concordancia é determinada pela auséncia de erros de mensuracdo.** Desta maneira, 0s
achados revelaram bom entendimento entre os dois avaliadores.

Como limitagbes deste estudo, destaca-se a ndo inclusdo de pacientes das unidades
especializadas, tais como: unidade de terapia intensiva, sala de recuperacao pos-anestésica e
cuidados paliativos, dentre outras, devido as restricbes principalmente interacdo com 0s
pesquisadores e na realizacdo do exame fisico. No entanto, acredita-se que o viés de
informagdo foi minimizado com a inclusdo de pacientes clinicos e pos-cirurgicos com
diversos diagnosticos e estados de saude. Outra limitagdo foi a realizacdo do estudo em um
unico local de estudo. Estudos futuros devem incluir uma amostra mais heterogénea e outros

cenarios de pesquisa.
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CONCLUSOES

Os resultados obtidos nesta pesquisa indicam que a escala € uma ferramenta vélida e
fidvel para avaliar o risco de infeccdo no adulto hospitalizado na realidade brasileira
investigada.

Pesquisas acerca do risco de ocorréncia de IRAS sdo complexas pela multiplicidade
das causas, complexidade dos agravos em saude e individualidades dos pacientes. Espera-se
gue esta pesquisa possa contribuir com estudos que trabalham com IRAS e no
desenvolvimento de escalas que somem esfor¢os no ensino, pesquisa, assisténcia e gestao.

Os autores acreditam que a escala sera de facil uso e aplicacdo pelos profissionais de
salide ao cuidado dos pacientes. Assim, espera-se que se possa converter em uma ferramenta
util para a aplicacao na pratica clinica.

Porém, cabe ressaltar que apesar da aparente simplicidade de aplicacdo da escala, o
treinamento de profissionais que fardo a mensuracgéo do risco para as IRAS € de fundamental
importancia. Acredita-se, que o inadequado entendimento dos itens poderd implicar uma
avaliacdo pouco acurada, resultando em falhas da classificacdo do risco, o que repercutira nas

intervencdes e nos resultados de salde dos pacientes.
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7 CONCLUSOES

A presente tese possibilitou desenvolver e validar uma escala para avaliar o risco de
infeccdo no adulto hospitalizado (APENDICE C e D), buscando preencher a lacuna na literatura
de uma ferramenta ampla destinada a esse tipo de avaliacdo. Portanto, considera-se um
instrumento inovador, que permite identificar o nivel de risco que o paciente se encontra para o
desenvolvimento de IRAS, auxiliando na tomada de decisdo da equipe de satde por meio de a¢des
que visem estabelecer orientacGes de cuidados ao paciente.

Por conseguinte, seguiu 0s passos preconizados pela literatura a fim de nortear os
procedimentos metodoldgicos na construcédo da escala, uma vez que é muito importante dispor de
instrumentos com qualidade psicométrica que possam medir constructos complexos e
importantes como o citado aqui.

De acordo com o0s objetivos e o0s resultados encontrados neste estudo pode-se concluir
que:

- Na primeira etapa foi possivel estruturar a escala, a qual foi fundamentada em uma
revisdo sistematica com meta-andlise, identificaram-se 15 fatores de risco para
infeccdo, os quais foram convertidos em itens precursores da primeira versdo da
escala, alocados em duas dimensdes.

- A segunda etapa compreendeu a validacdo de aparéncia e contetdo da primeira versdo
da escala por um comité de 23 especialistas, resultando em um indice de validade de
contetdo de 0,90 e um coeficiente alfa de Cronbach de 0,80, evidenciando uma boa
validade e consisténcia interna. Essa etapa originou a segunda versao da escala.

- A terceira etapa envolveu a confiabilidade e validacdo clinica da segunda versdo da
escala, encontrando-se um ponto de corte >17 para predizer o risco de IRAS e uma
associacdo estatisticamente significativa entre o escore da escala e a predicdo de
desenvolvimento de IRAS. A confiabilidade medida através da consisténcia interna,
reprodutibilidade inter-avaliador e o nivel de concordancia demostraram ser
confidveis. Essa etapa direcionou a versdo final da escala.

Por fim, como resultados deste estudo, apresenta-se uma escala capaz de predizer o
risco de infecgdo no adulto hospitalizado de facil e répida aplicacdo na pratica clinica dos

profissionais da saude.
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7.1 IMPLICACOES DO ESTUDO

Para a pratica clinica, a escala pode ser utilizada como uma tecnologia para auxiliar na
avaliacdo do risco de infecgdo no adulto hospitalizado, o que possibilita 0 planejamento de
intervengdes mais acuradas e organizadas da equipe de saude visando um cuidado preventivo
e seguro durante a hospitalizacao.

Em relacdo a pesquisa, a escala proposta podera auxiliar outros pesquisadores que
estejam envolvidos no processo de desenvolvimento de novas escalas, tendo em vista a
complexidade tedrica-conceitual necessaria para obtencdo de uma ferramenta valida e
confiavel. Além disso, sugere-se continuar com outras investigacdes derivadas da escala.

Para o ensino, a escala também podera ser utilizada como uma ferramenta nos cursos
de graduacdo e pds-graduacdo em Enfermagem, para instigar os alunos na utilizagdo de
tecnologias de baixo custo para a mensuragédo do risco de infec¢do nos adultos hospitalizados.

Quanto a extensdo, possibilita-se a utilizacdo da ferramenta por outras instituicGes de
salide e ainda programas académicos, seja no ambito da préatica, ensino ou pesquisa.

Com referéncia a gestdo, a escala poderd favorecer o gerenciamento de riscos,
seguranca do paciente e controle de infeccdo hospitalar para o alcance das melhores préticas

e, portanto, contribuir com indicadores de qualidade do cuidado.

7.2 PERSPECTIVAS FUTURAS

Sugere-se realizar novas pesquisas com a utilizacdo da escala em outras populacoes e
cenarios clinicos a fim de possibilitar a generalizacéo dos resultados.

Em relacdo aos cuidados de enfermagem, indica-se a construcdo de protocolos
especificos conforme os diferentes escores da escala, buscando registros precisos e
intervencdes direcionadas a melhoria da qualidade do cuidado.

Propor a NANDA-I a incluséo do fator de risco “Adulto: escore na escala >17" para o
diagnostico de enfermagem Risco de Infeccdo, em semelhanca ao DE Risco de Ulcera por
pressdo, que possui o fator de risco “Adulto: escore na Escala Braden <18”, e 0 DE Risco de
lesdo de cornea com o fator de risco “Escore na Escala de Coma de Glasgow <7’

De acordo com a classificagéo internacional de DE, se uma ferramenta foi validada
clinicamente, possui elementos para a predicdo de risco e, portanto, para identificar o
diagnostico. Além deste, propor a incluséo dos seguintes fatores de risco: idoso, uso excessivo

de alcool, cirurgia contaminada, tempo prolongado de internacéo, presenca de duas ou mais
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comorbidades, mobilidade prejudicada, regime de tratamento (quimioterapia, radioterapia,
antifangicos e/ou antibidticos e/ou glicocorticoides. antiacidos e/ou anti-inflamatérios nédo
esteroides).

Considerar a construgdo de uma ferramenta de avaliacdo do risco de infeccdo em
criangas e adolescentes hospitalizadas com base na escala.

Recomenda-se ao HCPA a inclusdo da escala no sistema da instituicdo, como uma

ferramenta de apoio aos profissionais para a avaliacdo do risco de infec¢éo.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
ESPECIALISTAS

N° do projeto CAAE: 49500315.6.0000.5327

Titulo do Projeto: ESCALA DE AVALIACAO DO RISCO DE INFEC(;AO NO
ADULTO HOSPITALIZADO: DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é
desenvolver uma escala de avaliacdo do risco de infec¢do no adulto hospitalizado e estimar
sua validade. Esta pesquisa est& sendo realizada sob a responsabilidade da enfermeira Miriam
de Abreu Almeida, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Vocé esta sendo convidado (a) em virtude de sua experiéncia e conhecimento na éarea
de estudo. Caso concorde em apoiar 0 nosso estudo, na qualidade de especialista, 0s
procedimentos envolvidos em sua participacéo sao os seguintes:

Vocé terd que preencher um questionario de caracterizacdo que contém perguntas a
respeito da sua formacdo e atuacdo profissional. Vocé analisara a capacidade da escala em
mensurar o que se propde medir (validade de face) e a relevancia de cada item no conceito
estudado (validade de conteudo). O questionario, as orientacdes de como proceder a analise e
a escala serdo acessados via “on-line” através do link abaixo. Esta avaliacdo levara em torno
de vinte minutos para ser completada. Pedimos sua colaboragdo para que nos retorne o
material analisado em um periodo maximo de 30 dias, pois os resultados desta etapa seréo
essenciais para a execucdo da etapa subsequente. Caso seja necessario, outras rodadas de
avaliacdo da escala em desenvolvimento serédo realizadas.

O possivel desconforto ao participar deste estudo é o tempo disponibilizado para
preencher o questionario e avaliar a escala. Porém, vocé poderd preenché-lo em diferentes
momentos de seu tempo livre.

Sua participacdo na pesquisa ndo trard beneficios diretos a vocé, contudo contribuira
para 0 aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, como também a disponibilizacdo
no futuro de uma escala para avaliar o risco de infeccdo nos pacientes internados, a ser
utilizada por enfermeiros com intuito de melhorar a qualidade da assisténcia prestada e
proporcionar maior seguranca para o0 paciente.

Sua participacdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ou seja, ndo € obrigatoria. Caso
vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo
havera nenhum prejuizo. Nao esté previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo
na pesquisa e vocé ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificagdo dos participantes, ou
seja, 0 seu nome nédo aparecera na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha davidas, poderd entrar em contato com o pesquisador responsavel
Dra. Miriam de Abreu Almeida, pelo telefone (51) 33598336 ou com a pesquisadora Alba
Luz Rodriguez Acelas pelo email alral900@yahoo.com ou com o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou
no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

] Li, compreendi e aceito participar da pesquisa
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
PACIENTES

N° CAAE: 49500315.6.0000.5327

Titulo do Projeto: ESCALA DE AVALIAGCAO DO RISCO DE INFECCAO NO ADULTO
HOSPITALIZADO: DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo € desenvolver
uma escala que avalia o risco de infeccdo no adulto hospitalizado e testar a sua validade. Esta
pesquisa esta sendo realizada sob a responsabilidade da enfermeira Miriam de Abreu Almeida, do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participacdo
sd0 0s seguintes: Vocé deverd responder as perguntas que fardo parte da escala. Nesta mesma
ocasido, verificaremos a presenca de feridas, cateteres ou qualquer outra alteracdo na sua pele.
Esta avaliacdo levara em torno de quinze minutos para ser completada. Também precisaremos
consultar alguns dados no seu prontudrio eletrbnico para saber o tipo de tratamento e
procedimentos realizados durante a sua internacdo. Por isso, pedimos a sua autoriza¢do para
realizar este acesso.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participagcdo na pesquisa Sdo:
exposicdo, constrangimento, emogao ou stress ao responder o questionario e desconforto durante
0 exame da pele. Caso isso aconteca, nos colocamos a disposicdo para auxilia-lo (a).

Sua participacdo na pesquisa ndo trard beneficios diretos, porém contribuird para o
aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, como também a disponibilizacdo no futuro
de uma escala para avaliar o risco de infeccdo nos pacientes internados, a ser utilizada por
enfermeiros com intuito de melhorar a qualidade da assisténcia prestada e proporcionar maior
seguranga para o paciente.

Sua participacdo na pesquisa e totalmente voluntéria, ou seja, ndo é obrigatdria. Caso vocé
decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo havera
nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na instituicdo. Nao esta
previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e vocé ndo ter4 nenhum
custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacdo na pesquisa,
voceé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou seja, 0
seu nome ndo aparecerd na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel Dra.
Miriam de Abreu Almeida, pelo telefone (51) 33598336 ou com a pesquisadora Alba Luz
Rodriguez Acelas pelo email alral900@yahoo.com ou com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do
HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h.
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Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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Acamado

HOSPITALIZADO
Unidade: Unidade: Unidade:
A escala possibilita a avaliagéo do grau de risco para infecg@o do adulto hospitalizado. Sua aplicagéo deve ser realizada no .§
momento da admisséo do paciente, quando ocorrerem alteragdes significativas no estado de saude ou transferéncia de unidade. . L L S ol o
Avaliagao inicial 2° Avaliagao 3° Avaliagao ® S8
1 BB
Fatores de risco Categorias de respostas Pontuagao | Data:_/ / Data: _/_ | Data: _/_ |/ «
Feminino 1
Género - o
Masculino 2 'gn g %
18 - 40 anos 1 5 2lg
o ©
Idade 41-59 anos 2 i HE
260 anos 3
Néo 0
. Fumante . Ex-fumante — (Parou =6 meses) 1 o — | =
(Registrar apenas o0 maior escore) s S
Ativo ou Passivo 2 b B
Né&o ou raramente 0
3 Consumo de élcool c derad 1
S| (Reaist Alfimos 12 m onsumo moderado
Q| (Registrar o consumo nos tltimos eses)
Z Consumo pesado 2
=
E Fator nutricional Normal - (IMC 18,5 e 24,99 Kg/im?) 0
@ Segundo o Indice de Massa Corporal (IMC) Baixo peso - (IMC<18,5 Kg/m?) 1 =
5 Formula — IMC = peso Kg/altura m? Acima do peso — (IMC >25 Kg/m?) 2
i N&o 0 =
Comorbidades Até 2 comorbidades 1 g
(Registrar apenas o maior escore) 3 ou mais comorbidades 2
Comorbidades do sistema imunoldgico e/ou transplantados 3
efou cancer
Nao 0 .g
Lesao ou ferida ndo cirdrgica L &
: . impa 1 £
(Registrar apenas o maior escore) 8
Contaminada 2 £
.a (C
Sem assisténcia 0 % 8 g
Mobilidade Fisica Com assisténcia e/ou uso de dispositivo auxiliar 1 =z 3 8
2
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elou radioterapia

ESCORE TOTAL

INTERPRETAGAO

PROXIMA AVALIAGAO

Data:

I

Data:

I

Data:

I

Internagdo prévia Nao 0
(Registrar apenas internagdo prévia no Ultimo X
més) Sim 1
Nao 0
De outra unidade/setor do hospital de areas semicriticas
(unidade de internagdo, ambulatério, postos/ centros de 1
saude, consultérios ou unidades similares)
Transferéncia De outra unidade/setor do hospital de areas criticas
(Registrar apenas a tltima troca de (urgéncia/emergéncia, unidade de terapia intensiva,
unidade/setor ou local de atendimento) unidade de cuidados coronarianos, centro-cirlrgico, sala
de recuperagdo, sala de partos, unidades de 2
hemodindmica, unidades de queimados, sala de
hemodidlise, unidades de isolamento ou unidades
similares)
De outra instituicdo ou atendimento domiciliar (homecare) 3
Unidade de internagdo Unidade de internag&o clinica e/ou cirrgica 1
(Setor do hospital em que o paciente esta Urgéncia/lemergéncia, unidade de terapia intensiva,
internado no momento da avaliag&o) unidade de cuidados coronarianos, unidades de 2
queimados, unidades de isolamento ou unidades similares
1-7 dias 1
Tempo de internagao 8-15 dias 2
16 ou mais dias 3
Cirurgia durante a internagéo ou nos Néo 0
g ¢ g0
ultimos 12 meses Limpa 1 £ a
(Classificagdo segundo o potencial de _ . . . g ﬁ
contaminagao) Limpa-contaminada ou potencialmente contaminada 2 g N
(Registrar apenas o maior escore) Contaminada 3 o E'
Nao 0 -~
Procedimento(s) invasivo(s) , - o
(Realizados no dia e/ou no momento da Baixa complexidade 1 o g
avaliagéo) Média complexidade 2 Qr
(Registrar apenas o maior escore) Alta complexidade 3 %‘ g
- =
Terapia farmacoldgica elou ndo Néo 0 E 2
farmacolégica prévia . Antiacidos e/ou anti-inflamatérios néo esteroides (AINES) 1 g <
(Usadp S de forma continua ou |nterm|tente Antifingicos e/ou antibiticos e/ou glicocorticoides 2 : )
nos Ultimos 6 meses e/ou na atualidade) = . — Z
; ; Imunossupressores e/ou quimioterapicos antineoplasicos w
(Registrar apenas o maior escore) 3 a g
< o
)
< w
8 L
w Z

ASSINATURA E/OU CARIMBO DO AVALIADOR (A)

NOTA: Recomenda-se ler as definigdes operacionais no verso da pagina para esclarecer dividas no seu preenchimento.
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APENDICE D - DEFINICOES OPERACIONAIS DOS INDICADORES DA ESCALA DE AVALIACAO DO RISCO PARA
INFECCAO NO ADULTO HOSPITALIZADO

antropométricas e metabdlicas. De acordo com os
dados de referéncia, 0 IMC <18,5 Kg/m?.

Fator de Risco Categorias de respostas Pontuagdo Definigdo operacional
Feminino 1
Génerol" Ser humano considerado do ponto de vista das caracteristicas biologicas.
Masculino 2
18 — 40 anos 1
2 Refere-se ao numero de anos que tem decorrido entre o nascimento do individuo e o momento
Idade®@ 41 -59 anos 2 . N
atual de sua vida, a qual consta nos documentos de identificagdo de cada pessoa.
260 anos 3
N&o 0 Nao fumou nem fuma nenhum produto derivado da nicotina.
Ex-fumante - (Parou =6 meses) 1 Abandonou o cigarro ou outros produtos derivados do tabaco ha pelo menos seis meses.
Fumante® Dependéncia fisica, psicologica e comportamental do Individuo que fumou mais de 100 cigarros
o (Registrar apenas o maior escore) Ativo ou Passivo (>100 cigarros ou 5 magos em toda (5 magos) em toFia sua vida e fuma atualmgnte, cujo principio atlvg € a nicotina, tais como
o ; . cigarro, charuto, cigarrilhas, cachimbo, narguilé ou outros produtos derivados do tabaco.
sua vida e fuma atualmente ou inala as mesmas 2 ) o . . . )
O A . ~ Nesta categoria também é considerado o tabagista passivo, que convive com fumantes em
. sustancias toxicas e nas mesmas proporgdes) . . . . N
@ ambientes fechados respirando as mesmas substéancias toxicas e nas mesmas proporgdes que
‘= o fumante inala.
= N3o 0 Nao bebe nenhum tipo de bebida alcodlica ou bebe raramente em uma pequena quantidade >2
n doses/dia.
nz Padrdo definido como consumo de alcool em ~
4
'9 homens de no maximo 2 doses didrias e para 32?]3% piiriggsfgsédczﬁfé%adg%s é
< Consumo de alcool® Consumo moderado 1 mulheres e pessoas acima de 65 anos uma dose 1% ramas de 4100l buro
(Registrar o consumo nos ultimos 12 meses) digria, devendo haver pelo menos 2 dias da semana Cegrve'a IChooD = 338 mI'
em que n&o haja consumo de alcool. ) _pp
Compreende o consumo de alcool de 5-6 doses por . tho =100mi .
Consumo pesado 2 dia em uma Unica ocasido, a0 menos uma vez por Desilado (uisque, vodka, pinga,
P més ’ P Cachaca, etc.) =30 ml.
Normal: Considerado o equilibrio  proteico-
Normal 0 energético do individuo. De acordo com os dados
de referéncia, o IMC deve estar entre 18,5 e 24,99 | Adotou-se a medida mais utilizada para
Kg/m?. determinar o déficit 0 ou excesso de
Fator nutricional® Baixo peso: Refere-se a uma deficiéncia de energia | peso, sendo o célculo do IMC, segundo
e proteinas, representando uma sindrome carencial a Organizagdo Mundial da Saude
Baixo peso 1 que relne diversas manifestagdes clinicas, (OMS).
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Acima do peso

Acima do peso: Condi¢do clinica em que as
reservas de energia obtidas e armazenadas sob a | Este calculo baseia-se na relagéo entre
forma de gordura no tecido gorduroso encontram-se a altura e o peso.

aumentadas a niveis que podem causar problemas
de saude. De acordo com os dados de referéncia, o | Férmula — IMC = peso Kg/altura m?
IMC >25 Kg/m2.

Comorbidades(®
(Registrar apenas o maior escore)

Nao

N&o possui nenhum diagnostico secundario.

Até 2 comorbidades

3 ou mais comorbidades

Registro de mais do que um diagnostico médico feito ao doente.

Exemplos:

Doencas cardiovasculares: Insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia cardiaca com
fragéo de ejegao baixa, infarto do miocardio prévio ou recente, calcificacdo extensiva da aorta,
hipertensdo com requerimento de medicagao, etc.

Doenca gastrointestinal ou metabdlica: diabetes mellitus com requerimento de agentes orais
ou insulina, esteatose hepatica, doenga celiaca, gastroenterite, colelitiase, etc. Doencas
respiratérias: Doenga Pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), sindrome da insuficiéncia
respiratdria aguda, etc.

Doengas renais: insuficiéncia renal aguda e cronica, etc.

Doengas neuroldgicas: Acidente Vascular Encefalico (AVE), meningite, esclerose Multipla,
etc.

Doengas circulatérias: tromboflebite, insuficiéncia venosa cronica, doenga vascular periférica,
etc.

Doencas do sistema musculoesquelético: Artrite, reumatoide, osteartrose, bursite, doenga
de scheuermann, escoliose, espondilite anquilosante, fibromialgia, fibromiosite, fibromialgia,
gota, osteopetrose, osteoporose, sindrome do tunel carpico, entorse, efc.

Comorbidades do sistema imunoldgico e/ou
transplantados e/ou cancer

Doengas do sistema imunoldgico: Lupus eritematoso, purpura trombocitopénica idiopatica,
artrite reumatoide, esclerodermia, sindrome de guillain-barré, doenga de crohn, miastenia
gravis, miocardite, pénfigo, sindrome de sjogren, vitiligo, granulomatose de wegener, cancer em
qualquer 6rgdo do corpo, virus da imunodeficiéncia humana/sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (HIV/AIDS), etc.

Lesao ou ferida nao cirargica”
(Caso tenha mais de uma les&o, sera considerada a
de maior escore).

Néo Né&o apresenta.
Limpa Limpa: Presenca de tecido de granulagdo saudavel em Ulceras vasculares (venosas ou

arteriais), neuropaticas (hanseniase, diabética) e lesdes por pressao, etc.

Contaminada

Contaminada: Presenca de exsudato ou secregdo em dUlceras vasculares (venosas ou
arteriais), neuropaticas (hanseniase, diabética) e lesdes por presséo, etc.

Mobilidade Fisica®

Sem assisténcia

Capacidade de movimentar-se no préprio ambiente de forma independente.

Com assisténcia e/ou uso de dispositivo auxiliar

Movimenta-se fora do leito, com ou sem assisténcia e/ou uso de dispositivo auxiliar.

Acamado

Restrito ao leito e precisa ser ajudado para pequenas mudangas ocasionais na posicéo do
Ccorpo.
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FATORES EXTRINSECOS

Internagdo prévia® Nao 0 Sem internag&o previa no Ultimo més.
(Registrar apenas internagéo prévia no Gltimo més) Sim 1 Teve no minimo uma Interag&o no (ltimo més, independente do periodo de duragéo.
Néo 0 N&o teve deslocagéo de unidade/setor desde a internag&o.
De outra unidade/setor do hospital de areas
semicriticas (unidade de internagéo, ambulatério, 1 Deslocagéo do paciente de uma unidade/setor semicritico (unidade de internagéo, ambulatorio,
postos/centros de salde, consultorios ou unidades postos/centros de salde, consultorios ou unidades similares).
similares).
Transferéncia(® De outra unidade/setor do hospital de areas criticas
(Registrar apenas a litima troca de unidade/setor ou | (Urgéncialemergéncia, unidade de terapia intensiva, Deslocagao do paciente de uma unidade/setor critico (urgéncia/emergéncia, unidade de terapia
local de atendimento) unidade de cuidados coronarianos, centro-cirurgico, . : ) . . VS ~
N ; intensiva, unidade de cuidados coronarianos, centro-cirirgico, sala de recuperagdo, sala de
sala de recuperacéo, sala de partos, unidades de 2 . D ) X o .
VAR . . partos, unidades de hemodinamica, unidades de queimados, sala de hemodialise, unidades de
hemodinamica, unidades de queimados, sala de ; . - . . . .
o . : ; isolamento ou unidades similares), uma ou mais vezes, para outra unidade do préprio hospital.
hemodialise, unidades de isolamento ou unidades
similares).
De outra instituicdo ou atendimento domiciliar 3 Transferéncia de outra instituigdo (hospital publico ou privado, clinica particular, casa geriatrica,
(homecare) clinica de repouso) ou atendimento domiciliar (homecare).
Unidade destinada a pacientes com um quadro de salde estavel, admitidos para ocupar um
Unidade de internagéo clinica efou cirrgica 1 leito hospitalar por periodo igual ou superior a 24 horas, com finalidade terapéutica, diagnéstica
Unidade de internagéo('") ou cirtrgica de determinada especialidade médica que requer cuidados ndo complexos.
(Setor do hospital em que o paciente esta internado | Urgéncia/emergéncia, unidade de terapia intensiva, . . . . . .
to d liaca . . . . Unidade do hospital onde internam pacientes em estado grave, com diferentes finalidades, por
no momento da avaliagéo) unidade de cuidados coronarianos, unidades de o ; . L . P
X . . . 2 periodo igual ou superior a 24 horas, com necessidade de monitorizagéo intensiva dos sinais
queimados, unidades de isolamento ou unidades itai idad | devido 3 de vulnerabilidad id
similares. vitais e cuidados complexos devido a grande vulnerabilidade na sadde.
1-7 dias 1
. x . NUmero de dias em que o paciente esta internado no hospital, independente de ter sido
(12) -
Tempo de internagao 8-15 dias 2 ransferido de setor.
16 ou mais dias 3
Néo 0 Internagao para tratamento terapéutico, por enquanto ndo precisa de nenhum tipo de cirurgia.
Consideram-se limpas as cirurgias realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de
Cirurgia durante a internagéo ou nos tltimos 12 descontaminagdo, na auséncia de processo infeccioso e inflamatério local ou falhas técnicas
meses(13) grosseiras, cirurgias eletivas e traumaticas com cicatrizagdo de primeira intengdo e sem
(Classificagdo segundo o potencial de drenagem. Cirurgias em que ndo ocorrem penetragdes nos tratos digestivo, respiratorio ou
Contaminagéo) Limpa 1 urinario.

(Registrar apenas o maior escore)

Exemplos: Artroplastia do quadril, cirurgia cardiaca, herniorrafia de todos os tipos,
neurocirurgia, procedimentos cirlrgicos ortopédicos (eletivos), anastomose porto-cava,
esplenorenal e outras, mastoplastia, mastectomia parcial e radical, cirurgia de ovario, enxertos
cutaneos, esplenectomia, vagotomia superseletiva (sem drenagem), cirurgia vascular, etc.
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Limpa-contaminada ou potencialmente contaminada

Sao aquelas realizadas em tecidos colonizados por flora microbiana pouco numerosa ou em
tecidos de dificil descontaminag&o, na auséncia de processo infeccioso e inflamatério e com
falhas técnicas discretas no transoperatério. Cirurgias limpas com drenagem, se enquadram
nesta categoria. Ocorre penetragdo nos ftratos digestivo, respiratorio ou urindrio sem
contaminago significativa.

Exemplos: Histerectomia abdominal, cirurgia do intestino delgado (eletiva), cirurgia das vias
biliares sem estase ou obstrucéo biliar, cirurgia gastrica e duodenal em pacientes normo ou
hipercloridicos, feridas traumaticas limpas - agéo cirurgica até dez horas ap6s traumatismo,
colecistectomia + colangiografia, vagotomia + operagdo drenagem, cirurgias cardiacas
prolongadas com circulag&o extracorpérea, efc.

Contaminada

Séo aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizados e abertos, colonizados por
flora bacteriana abundante, cuja descontaminagao seja dificil ou impossivel, bem como todas
aquelas em que tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na auséncia de supuragao local.
Na presenga de inflamagdo aguda na incisdo e cicatrizagdo de segunda intengdo, ou grande
contaminag&o a partir do tubo digestivo. Obstrugéo biliar ou urinéria também se inclui nesta
categoria.

Exemplos: Cirurgia de colon, debridamento de queimaduras, cirurgias das vias biliares em
presenca de obstrugdo biliar, cirurgia intranasal, cirurgia bucal e dental, fraturas expostas com
atendimento ap6s dez horas, feridas traumaticas com atendimento ap6s dez horas de ocorrido
o traumatismo, cirurgia de orofaringe, cirurgia do megaeséfago avangado, coledocostomia,
anastomose bilio-digestiva, cirurgia gastrica em pacientes hipocloridicos (cancer, Ulcera
gastrica), cirurgia duodenal por obstru¢do duodenal, efc.

Procedimento(s) invasivo(s)("4)
(Realizados no dia e /ou no momento da avaliagao)
(Registrar apenas o0 maior escore)

Ainda ndo houve necessidade de nenhum procedimento invasivo

Baixa complexidade

Média complexidade

Alta complexidade

Baixa complexidade: Exemplos: Cateter venoso ou subcutaneo
periférico, sondagem vesical de alivio, lavagem gastrica,
colostomia, ileostomia ou urostomia, sonda naso/orogastrica ou
nasoenteral, realizagdo de tatuagem efou colocagdo de piercing
nos Ultimos 3 meses, etc.

Média complexidade: Exemplos: Dialise, hemodialise,
cateterismo  cardiaco elou  angioplastia, endoscopias,
videoendoscopias, toracocentese, pleurodese, biopsia elou
puncdo, bloqueio, radiofrequéncia, rizotomia, vertebroplastia,
cifoplastia, laparoscopia diagnéstica, tratamento odontoldgico, etc.

Aquele(s) que rompe as
barreiras naturais do
organismo ou penetra em
suas cavidades, abrindo

uma porta ou acesso

s Alta complexidade: Exemplos: ventilagdo mecénica, cateter
para o meio interno.

venoso central ou cateter de swan-ganz, drenos, puncéo de port-
a-cath®, puncdo arterial, introdutor vascular, intubagdo ou
reintubacdo orotraqueal, nutricdo parenteral total, aspiragdo de
vias aéreas superiores, traqueostomia, transfusdo efou
hemotransfus@o, sondagem vesical de demora, cateter para
didlise peritoneal, fistulas arteriovenosas para hemodidlises,
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acesso para presséo arterial média, etc.

Terapia farmacolégica e/ou ndo farmacolégica
prévia('®)
(Usados de forma continua ou intermitente nos
Ultimos 6 meses e/ou na atualidade)
(Registrar apenas 0 maior escore)

Sem terapia endovenosa ou com outro tipo de terapéuticos.

Antiacidos e/ou anti-inflamatdrios ndo esteroides
(AINES)

Antifingicos e/ou Antibidticos e/ou glicocorticoides

Administragédo de farmacos
por qualquer via, contendo
principios ativos de
antiacidos, antibioticos,
antifangicos,
imunossupressores,
quimioterapicos
antineoplasicos, usados de
forma continua
ou intermitente nos Ultimos
6 meses efou na
atualidade. Nesta categoria
também é considerada o
tratamento com radioterapia
nos Ultimos 6 meses e/ou
na atualidade.

Antiacidos: bicarbonato de sédio, hidréxido de magnésio,
hidroxido de aluminio, carbonato de célcio, etc.

Anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINES): AAS, diflunisal,
benorilato, diclofenaco, alclofenaco, fenclofenaco, etodolaco,
indometacina, sulindac, tolmetin, carprofen, flurbiprofen,
cetoprofeno, oxaprozin, suprofeno, ibuprofeno, naproxeno,
fenoprofeno,  flufendmico,  mefendmico,  meclofenamico,
piroxicam, sudoxicam, isoxicam, tenoxicam, meloxicam,
nabumetona, celecoxibe, rofecoxibe, etoricoxibe, valdecoxibe,
parecoxibe, efc.

Antifungicos: Amorolfina, butenafina, clotrimazol, ciclopirox,
econazol, griseofulvina, miconazol, naftifina, nistatina,
oxiconazol, sertaconazol, sulconazol, terbinafina, terconazol,
tioconazol,  toinaftato,  albaconazol,  anfotericina B,
anidulafungina, aminofungina, caspofungina, cetoconazol,
flucitosina, fluconazol, itraconazol, lipossomais, micafungina,
posaconasol, ravuconazol, voriconazol, etc.

Antibioticos: R-Lactdmicos (cefalosporinas, carbapenens,
monobactans), Quinolonas  (ciprofloxacina, levofloxacina,
gatifioxacina, moxifloxacina, gemifloxacina), Glicopeptideos
(vancomicina, teicoplaninae  ramoplanina), Oxazolidinonas,
Aminoglicosideos (estreptomicina, gentamicina, tobramicina,
amicacina, netilmicina, paramomicina,  espectinomicina),
Macrolideos  (azitromicina,  claritromicina, eritromicina,
espiramicina, miocamicina,  roxitromicina),  Lincosaminas
(lincomicina), Nitroimidazdlicos (metronidazol), Cloranfenicol,
Estreptograminas (quinopristina, dalfonopristina), Sulfonamidas
(sulfacrisoidina, sulfanilamida, sulfisoxazol, sulfacetamida, acido
para-aminobenzoico, sulfadiazina, sulfametoxazol), Tetraciclinas
(aureomicina, terramicina  ou  oxitetraciclina, demeclocilina,
rolitetraciclina, metaciclina, limeciclina,
doxiciclina, minociclina, lauraciclina), Glicilciclinas, Polimixinas,
Daptomicina, Gemifloxacina, etc.

Glicocorticdides: Hidrocortisona, prednisona, prednisolona,
defl azacort, metilprednisolona, triancinolona, dexametasona,
betametasona, etc.
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Imunossupressores e/ou quimioterapicos
antineoplasicos e/ou radioterapia

Imunossupressores:  Azatioprina  (imuram®),  tacrolimo
(prograf® , tarfic® e tacrofort®), ciclosporina (sandimmum® e
sigmasporim®), micofenolato de Sadio (Myfortic®), micofenolato
mofetil  (Cellcept®), everolimo (certican®),  sirolimo
(rapamune®), etc.

Quimioterapicos antineoplasicos: mostarda nitrogenada
(mecloretamina, ciclofosfamida, clorambucil), etilenamina,
epoxidos  (dibromomanitol, dibromocitrol), alquil ~sifonatos
(bussulfan), nitrosouréias (carmustine, lomustine,
streptomizicin), diaquitriazenes (dacarbazina), streptozocina,
ifosfamida, melfalan, cisplatina, estramustina, melfalano,
tiopeda, semustina, dacarbazina, carboplatina, metotrexato, s&o
analogos da purina (6-mercapturina, 6- tioguanina, azatioprina),
analogos da pirimidina (5-flurouracil, citosin-arabinosidio),
antaciclicos  (doxorubicina,  daunublastina,  epirubicina,
idarubicina), bleomicina, mitomicina, mitoxotrona), vincristina,
vimblastina, paclitaxel, teniposido, etoposido, hidroxilréias,
asparaginase, etc.
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ANEXO A - APROVACAO DO PROJETO NA PLATAFORMA BRASIL

HOSPITAL DE CLINICAS DE

PORTO ALEGRE - HCPA / W

UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DaD0s DO PROJETD DE PESGQLISA
Tiftule da Peaquisa: Escala de avallagdo do Risco de Infecsdo no adulio hosphalizado: Deservolvimento e
valldagdo.
Peaquisador: MIRLAM DE ABREL ALMEIDA
Arpa Tematica:
Versdo. 3
CAAF: 49500315.6.0000.5327
Institulgae Proponents: Hospital g Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Hosphal de Cinlcas de Pono Alegre

DaD0s DO PARECER

Homiere do Parecar: 1.373.015

apresentagao oo Projsto:
A problematica ga Prevengdo @ Controle das Infeccdes Relaclonadas 3 Assisiencla 3 Sauds (IRAS) ainda
consisie em grande desafio para 3 salde pubica. Porem, s& por um |ado S8 obsena o desenvolvimenta
clentifico-tecnaologico nas agles de sande, por outra, quantio mals especlalizados 530 05 melos de
dmagnostico & fratamento, malores 08 riscos agregados. Assim, a prewengdo e o controle das IRAS, 530
glemenios 2sEencials na seguranga do paciente. Para que ocomam estas mudangas @ necessario
compreender quals 530 o falores que aumentam o rscos do padientie em adquirr Infecglo & como'onde
a5 menoras na esireiura, na organizagio & nas prabicas asslsiencials podem reduzlr esta ameaga
aumentar a sequranga do paciente. Por melo da utlizagdo da classfcagdo diagnosiica da MANDAA, na
peripdo de hospitalizagdo e frequente o estabelecimento do dlagnostice de enfermagem Risco de Infecedo.
Estudos descritivos apontam que este dlagnostico esta presente de 70 3 100% da amostra de packentes
estndada. Sabe-6e que o Risco de infecgdo e conslderado um fendmeno com diferentes magnitudes, que
associado @ uma exposigio aumenta a probabllidade de que wna Infecgdo oooma. Uma das principals
manelras de prevenir eventos adversos, como as IRAS, e a ldentflcagdo de riscos para posterlor
Implementagdo g2 aglies preventvas. Acredita-se que essa |dentificagdo pode ser reallzada por melo 4a
aplicacdo de escalas de avallagdo de risco. O desenvolvimento & a valldagdo de uma Temamenta que slrva a

Enderegs: Rua Ramio Banoskos 2 350 sala 2207 F

Babiie:  Bom Fim CEP: 50035603
LF: B3 Munbclpls: PORTOALEGRE
Telslone: (5133507680 Fax 5133587540 E-sall: cephopaihora edu b
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Cortrumciio do Parscsr: 1. 573015

esse im poderdp Tavorecer a acuracla dagnostica do enfermeln, que, por sUE vez, contibul para a selegdo
de Infenvengdes apropriadas para o alcance dos melhores resultados para os padentes, refietindo numa
medhor qualidade 4o culdaca de enfermagem & Sequianga para 0s paclenties.

Objetivo da Pasquisa:
OBJETIVD GERAL
Desenvolver e esimar 3 valldade de uma Escala de Avalagdo do Risco de Infecgdo no afulio hospialzada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estrutirar uma 25cala para avaliar o Risca de Infecglo no aduito hospitalzado;
Estimar a validade te conteodo, face & de consinio da escala desenvoia;
Estimar a confabllidate o3 escala desenvoivida

Avallagio dos Riscos & Benaliches:

Riscos:

Pesquisa com fsco minimo, 0 dados serdo ootidos araves de entrevista e avallagio Nslca do padienie em
relagio 308 lbens da escala construlda, akm de revisdo do prontuano eletrinico.

BeneTicios:

Beneficios Indirefos Ja que a femamenta para avallar o Risco de Infecpdo poderd Tavorecer a acuracia
magnostica do enfermern, Que, por sua vez, contibul para a sslegdo de Intervengdes apropriadas para o
alcance dos melhores resultados para of paclentes, refietindo numa melhor qualidade do culdade de
enfermagem & seguranga para os paclenies.

Comentiros & Conslderagdes sobre a Peaqulsa

O estugo prople desenvolver Uma e52ala de uso a belra do ket para avallar o fsco de Infecgdo em adultos
nosphalizados. E5ta conceliso m ires ela0as. A primeira elapa esta centrada na estruturagio da escala,
reallzada com base na revisdo da Iiteratura. A s2gunda etapa compreends a valldagdo de face e de
conteddo por consenso de 16 especlalisias para avallagdo dos fens e dimensdes da escala constnulda. A
tercaira efapa envolve a valldagdo de construto e a confabllidage da escala, utllizands um desenha
transversal de abordagem quaniitativa. A populagdo alvo desta etapa serdo 237 paclentes adulios
Internatas em unidades clinicas e

Endafbgn: R Ramirs Barcsies 2 360 sala 2007 F

Balrve: Bom Fim CEP: 50085603
UF: R Munbsipls: PORTOALEGRE
Telalone: |(51)3360.7640 Fa: [51)3355-7840 E-mail: cephepaddiopa sdu b
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Conbrumcilo So Parsosr: 1. 573015

cinirglcas com diversidade de patpéoglas, clrurglas e ratamentos. O flpo de amostragem sera ndo
protabilistico de conveniéncia. Os dados serio obidos atraves de entrevista e avallagio fislca do paclents
em refagio aos fens da escala construlda, alem de ravisSo do prontuano eletranico. Os dados gerados

5erio registrados em femularios previamenie elaborados & padronlZados para os objetivos da pesquisa.

Todos 08 reglstros serdo submetidos a dupia digitagio para avalagio de possivels Inconsisténclas e emos
de dighagdo no programa estatistico EpiData 3.1. Todos os testes de hipateses serdo reallzados com um
nivel alfa g2 5%. Os ajustes e procadimentos estatisticos serdo documentados por mele do programa
Statati.1a.

0 projedo NS0 apresents Instrumento de coleta de dados pois esba sard consiuldo na Tese.

Conslderagies sobre 08 Termos de apresents;so obrigatoria:

- Apresenta TCUD

- TCLE para paclentes

- TCLE para especiallsizs

Recomendaghes:

Hada a recomendar.

Conclusles ou Pandénclzs @ Lista de Inadequagtes:

A5 pendenclas emitidas para o projeto no parecer 1.331.305 foram adequadamente respondidas pelos
pesgulsadores, conforme carta de resposias, nova versdo de projeto e de TCLE adiclonadas em
11/12/2015. Mo apresenta novas pend&nclas.

Conslderaghes Finals a critérlo do CEP:

Lembramos que 3 presenie aprovagdo (vers3a do projeto de 1171272015, TCLE de 1111272015 & demals
documentos sUbmetdos até a presents ata, gue atendem 35 soliciagles 0o CEP) refers-5& 30Enas 206
aspecios alicos & metodokiglcos do projetn. Para que possa ser reallzado o mesmo devera estar cadastrado
no slstema WeaGPPGE em razio das questbes logisticas e inancelras.

O projeto somente podera ser Iniclado apds aprovagao final da Comissdo Clentifica, através do Sisiema
WebGPPSE.

Qualguer alteragio nestes documentos devera ser encaminhada para avallagdo do CEP. Informamos gue
porgatoriamenie a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na Integra 3 versio vigente
aprowada. A comunicagdo de evenios adversos cassificados como Senos & Inesperados, ocomdos com
pacienies Inclukdos no centro HCPA, assim coma of desyios de protocolo quando envalver dretaments
estes paclenies, devera ser reallzada através do Sistema

Endereqe:  Fua Famies Barcslos 2 350 sala 2297 F
Badise  Bom Fim CEPF o 0a5-603

UF: B Musiciple:  PORTID ALEGRE
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GED (Gesido Estratéglca Operadional) disponivel na Intranet dio HCPA

Este parecer fod slaborado bassado nos documentos abaloo relacionados:

Tipo Documenta Amuivo Paostagem Awror Shuagdo
Infemagiies Baskas| PE_INFORMACOES _BASICAS DO _P | 11122015 Acsiio
do Projeto ROJETO STES53. pdf 121600
Cuitros cara_ge_respos_pendenclas docx 111272015 [Aba Lz Aain

121525
Projeto Detalhado ! | PROJETO_VERSAD _FINAL pdf 11122015 |Aa Luz Acain
Emochura 121501
TCLE / Termos de | TCLE_VERSAC_FINAL.pdf 11122015 [Aba Luz Acaitn
Azsantimendo ! 12:13:34
Justificativa de
| AUEEnClg
Cutros cars_ge resposts_pendenclas doc 11112015 |Ala Luz Arsito
00:31:54
Projeto Detalhado [ | Projeio_final pdf 03112015 [Aba Luz Acaitn
Brochura 11:3103
|Imvestigador
TCLE f Termos de | TERMOS_COM_ALTERACOES pdf 03112015 |Aba Luz Acatto
Assantimenio / 11:23:58
Justificativa de
ALSENCE
Foiha de Rosto Folhatenosto. pdf ZI092015 |Aba Luz Acaiin
16:02:46
Carros Delegacan_de_funcoes pdf ZH0aE01S |Aba Luz Acattn
155942
Projeto Detalhado [ | Projeto. pdl 22092015 |Aba Luz Acaitn
Brochura 15:57:1%
|Imvestigador
TCLE { Termos de | TERMOS.pdr ZH092015 |Aba Luz Acaiin
Assantimento / 15:56:54
Justificativa de
Ausencia
Creamenio ORCAMENTO.docx 202015 |Aba Luz Acaiio
221633
Cronograma CRONOGRAMA docx 159092015 |Aba Luz Acattn
15:491%
§lfuagio do Paracar:
Aprovado
Endarege: R Rarmies Barosks 2 350 sl 7227 F
Badrse:  Bom Fim CEP 90035603
UF: RE Musiadpla:  PORT ALEQRE
Tedslone:  (51ja350.7640 Fax: (5133557840 E-mall: cephopaiona sdu b
Fgra 3o 08

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE -HCPA/  QREranl o
UFRGS

Conbrumciio do Pamoer: 1. 73015

Hecessiia Apraciagio da COMEP:
Hap

PORTO ALEGRE, 17 de Dezembim da 2015

Anzinado por:
José Roberto Goldim
{Coordenador)
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ANEXO B - APROVACAO DO PROJETO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DO HCPA

= HCPA - HOSPITAL DE CL[NICAS_ DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUACAQ

COMISSAD CIENTIFICA

A Comissdo Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projete:

Projeto: 160231
Data da Versdo do Projetac 03/05/2018

Pesquisadores:

MIFLAR DE ABREL ALMEIDA
MANOELA SCHMARCZEK FIGUEIREDD
ERLUMA ENGELMAN

WANESSA MONTEIRD MANTOVARI
ALBA LUZ RODRIGUEZ ACELAS

Titule: ESCALA DE AVALIAGAD DO RISCO DE INFECGAD NO ADULTO
HOSPITALIZADOD: DESENVOLVIMENTO E VALIDAGAC

Este projeto fol APROVADO em seus aspectos dficos, metodaldgicos, logislieos e financeiios para
sor realizado no Hospital de Clinicas de Porlo Alegre.

Esta sprovecdo estd baseada nos pareceres dos respectivos Comilés de Elica e do Servigo de Gestéo
&rm Pesquisa,

- O pesquisadores vinculades ao projeto ndo participaram de qualguar etapa do processo de avaligio de
sauE projetos.

- O pesguisadar deverd apresentar relatarios semesirais de acompanhaments e relatdno final ao Grupo
de Pesquisa e Pds-Graduagho (GPPG)

Porlo Alegre, 04 de maio de 2016,
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ANEXO C - APROVACAO PROJETO PELA COMISSAO DE PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UFRGS

"] - Pesg : Alba Luz Rodrigues Acelas
UFRGS Dados Gerass
Prajite J
Projeto N®: 30493 Titule: ESCALA DE AMVALIACAC DO RISCO DE INFECCAD NO PACIENTE ADULTD HOSPITALIZADO:
DESENVOLVIMENTO E \WLIDACAD PORTO ALEGRE 2015
Ares de conhecimento: Enfermadgen Tnicia: 30/01/2016 Previaho de conclusho: 30/12/2017
Situacho: Projeto em Andaments
Origem: Escola de Enfermagem Projeto da linha de pesquisa: Tecnologias 8o cuidado em enfermagenm e sadde
de G em

Local de Reslizacho: nic informage

MEo apresenta relacho com Patrimnio Genético ou Conhecimento Tradicional Associado,

DObjetivo:

Desenvolver & validar uma Escala de Avaliacdo do Risco de InfeccBo em paclentes adultos hospitalizados.

Palavias Chave:
ENFERMAGEM, INFECCAD, ESCALAS

Equipe UFRGS:

MNoime: MIRIAM DE ABREU ALMETDA

Coordenador - Inico: 30/01/2016 Previsho de tdmino: 30/12/2017

Mome: ALBA LUZ RODRIGUEZ ACELAS

Dutra: Muno de Doutorade - Inidio: 30/01/2016 Previslo de término: 30/ 123017
Nome: BRUNA ENGELMAN .

Téenico: Auxiliar de Campe - Inicio: 30/01/2016 Previsie de témino: 30/12/2017

Avalisches:
Comissso de Pesquisa de Enfermagem - Aprovade em 25/12/2015 Chaue agui pars visualizar & parecer

Anenos:
Frojeto Compileto Data de Envio: 16/13/3015
Documents de ADvacin Data de Envio: 17/12/3015

Bolsas:

Projeto associado & bolsa PIEIC CHPg-UFRGS No Perfodo: 01/08/2016 a 31,/07/2017
Balsista: MANDELA SCHMARCZEK FIGUEIREDD no perfode de 01/08/ 2016 a 31/07/2017
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ANEXO D — REGISTRO NO PROSPERO DO PROTOCOLO DA REVISAO SISTEMATICA
E META-ANALISE

National Institute for
PROSPERO Health Research

International prospective register of systematic reviews

Risk factors for healthcare-associated infection in hospitalized adults:
systematic review and meta-analysis

Alba Luz Rodriguez-Acelas, Miriam de Abreu Almeida, Bruna Engelman, Wilson Cafion-Montafiez

Citation

Alba Luz Rodriguez-Acelas, Miriam de Abreu Almeida, Bruna Engelman, Wilson Cafion-Montafiez. Risk factors
for healthcare-associated infection in hospitalized adults: systematic review and meta-analysis. PROSPERO
2016 CRD42016042487 Available from:
http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.php?ID=CRD42016042487

Review question

What are the risk factors for healthcare-associated infection in hospitalized adult patients?

Searches

We will search the following electronic bibliographic databases: PubMed, EMBASE, LILACS. Languages to be
included: English, Spanish, Portuguese. Publication period: 1st of January 2009 to 31st of december 2016.

PubMed search strategy: risk assessment[majr] OR inpatients[majr] OR patient safety[majr] OR risk
factors[majr] OR infection control[majr] OR cross infection[majr] AND risk factors AND infection.

EMBASE search strategy: 'risk assessment/exp/mj OR ‘inpatients'/exp/mj OR ‘patient safety/exp/mj OR
'infection’/exp/mj OR 'infection control'/exp/mj OR ‘cross infection'/exp AND 'risk factors'.

LILACS search strategy: (tw:(risk assessment)) OR (tw:(inpatients)) OR (tw:(patient safety)) OR (tw:(infection
control)) OR (tw:(cross infection)) AND (tw:(risk factors)) AND (tw:(infection)).

Types of study to be included

We will include observational analytical studies (including cohort, case-control and cross sectional studies),
randomised controlled trials (RCTs) and systematic reviews, which have investigated potential or known risk
factors for the development of any infection in hospitalized adult patients. Furthermore, studies restricted only
for mortality analysis will not be included.

Condition or domain being studied

Risk factors. Healthcare-associated infection in hospitalized adult patients.

Participants/population
We will review studies in hospitalized adult patients (age >= 18).
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Intervention(s), exposure(s)

Inclusion criteria: We will review studies that address the risk factors independently associated with
healthcare-associated infection in hospitalized adult patients.

Exclusion criteria: We will exclude studies that do not exclusively involve analysis of risk factors for
healthcare-associated infection or report analysis only for mortality.

Comparator(s)/control

Not applicable.

Context

Primary outcome(s)

Risk factors independently associated with healthcare-associated infection in hospitalized adult patients.
Secondary outcome(s)

None

Data extraction (selection and coding)

The titles and abstracts of all records will be screened to identify potentially eligible studies for inclusion, by
two independent reviewers. All records selected for reading in the full-text form will be screened by two
independent reviewers to determine the potentially inclusion. In each screening phase, disagreements will
be resolved either by consensus or by appeal to a third reviewer.

For data extraction, a form will be designed and evaluated in a pilot test. The data extraction will be
performed by independent reviewers and any discrepancies between them will be resolved through
consensus.

Risk of bias (quality) assessment

Risk of bias and quality assessment of observational studies will be assessed with the Newcastle-Ottawa scale
by two independent reviewers. For RCTs the following characteristics will be considered: randomisation

sequence generation, allocation concealment, blinding and completeness of outcomes data.

Methodological quality of systematic reviews will be assessed with the AMSTAR tool. Any disagreements
between the assessors will be resolved by consensus or through appeal to a third reviewer.

Strategy for data synthesis

We will provide a synthesis of the findings from the included studies, structured around the authors and
study date, study country, objective and target population characteristics, risk factors for infection and
outcomes, and JBI levels of evidence. Data will be extracted from each article and summarized in a table.

Analysis of subgroups or subsets

None planned.
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Contact details for further information

Ms Rodriguez Acelas

alral900@yahoo.com

Organisational affiliation of the review

Graduate Program in Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul
http://www.ufrgs.br/ppgenf

Review team members and their organisational affiliations

Ms Alba Luz Rodriguez-Acelas. Graduate Program in Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre/RS, Brazil

Professor Miriam de Abreu Almeida. Graduate Program in Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Porto Alegre/RS, Brazil

Ms Bruna Engelman. Graduate Program in Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre/RS, Brazil

Dr Wilson Cafion-Montafiez. Faculty of Medicine, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto

Alegre/RS, Brazil

Anticipated or actual start date
15 October 2015

Anticipated completion date
30 April 2017
Funding sources/sponsors

Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Programa de Estudantes-Convénio de Pés-Graduacao (PEC-
PG), Coordination for the Improvement of Higher Education Personnel (CAPES).

Conflicts of interest
None known

Language
English
Country

Brazil

Stage of review
Completed but not published
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Subject index terms status

Subject indexing assigned by CRD

Subject index terms

Adult; Cross Infection; Humans; Patients; Risk Factors

Date of registration in PROSPERO

09 July 2016

Date of publication of this version
21 September 2017
Revision note for this version

Minor changes on title because meta-analysis was also developed.The date and the stages of the review
were completed and updated.We updated the article search period until December 31, 2016.

Stage of review at time of this submission

Stage Started Completed
Preliminary searches Yes Yes
Piloting of the study selection process Yes Yes
Formal screening of search results against eligibility criteria Yes Yes
Data extraction Yes Yes
Risk of bias (quality) assessment Yes Yes
Data analysis Yes Yes

Revision note

Minor changes on title because meta-analysis was also developed.The date and the stages of the review
were completed and updated.We updated the article search period until December 31, 2016.

Versions
21 September 2017

09 July 2016
PROSPERO

This information has been provided by the named contact for this review. CRD has accepted this
information in good faith and registered the review in PROSPERO. CRD bears no responsibility or
liability for the content of this registration record, any associated files or external websites.
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ANEXO E - E-MAIL DE CONFIRMACAO DA SUBMISSAO DO ARTIGO

15/10/2017
Asunto:  Submission Confirmation
De: Nurse Education Today (eesserver@eesmail.elsevier.com)
Para: alral900@yahoo.com; albal900@gmail.com;

Fecha: Sabado 14 de octubre de 2017 23:58

Research Paper
Dear Dr. Alba Luz Rodriguez Acelas,

Your submission entitled "Development and validation of a new scale for measurement
of infection risk in adult patients™ has been received by Nurse Education Today

Your article will be given a reference number and you will be notified once an Editor has
been assigned.

We aim to expedite the review process for authors who submit to Nurse Education Today
by employing an initial rapid peer review by the Editors and Editorial Committee. If your
paper is successful it will be forwarded for review in accordance with the journal's double
blind peer review process. Average times for this process are currently 8 weeks. Please
note that the journal's Editorial team do everything they can to ensure you receive a first
decision on your paper as quickly as possible.

You may check on the progress of your paper by logging on to the Elsevier Editorial
System as an author. The URL is https://ees.elsevier.com/net/.

Your username is: alral900@yahoo.com

If you need to retrieve password details please go to:
http://ees.elsevier.com/net/automail_query.asp

Thank you for submitting your work to Nurse Education Today.
Kind regards,
Elsevier Editorial System

Nurse Education Today
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ANEXO F- NORMAS PARA SUBMISSAO NA REVISTA INFECTION CONTROL &

HOSPITAL EPIDEMIOLOGY

% Infection Control
Hospital Epidemiology,

I

Checklist for Submissions

Please make sure your manuscript conforms to the following guidelines, which summarize
key points from the Instructions for Authors. Manuscripts that do not conform to these
requirements will be returned to you for adjustment, without review.

Provide a cover letter.

Format: prepare your manuscript as a Microsoft Word file, use a standard font sized
at 12 points, double-space all text, and use one-inch margins.

Length: be sure your manuscript meets the relevant length requirements. Count all words
in the manuscript file, excluding only the title page, the abstract, and the references.
Original article: structured abstract of no more than 250 words, text of no more than
3,000 words, no more than 7 tables and figures, and no more than 40 references. Concise
communication: narrative abstract of no more than 50 words, text of no more than 1,200
words, no more than 2 tables or figures, and no more than 10 references. Research Brief
or Letter to the Editor: no more than 900 words, no more than 1 table or figure, and no
more than 10 references. Other article types: see Instructions for Authors.

Order of parts: in the text file, provide a title page, abstract, text, acknowledgments,
references, tables, and legends for figures. Include tables in the MS Word file, but
submit each figure as a separate file (see below) Title page: give the title, authors and
their full institutional affiliations, a short title, and contact information for the
corresponding author. Include any relevant footnotes regarding previous publication,
present affiliations, etc. State the word count for the main body of the text.
Acknowledgments: state any sources of financial support, and also state potential
conflicts of interest for each author; if an author has no relevant conflicts or financial
support, that too should be stated. The Acknowledgments section should be consistent
with disclosures that would be stated in the ICMJE Form for Disclosure of Potential
Conflicts of Interest.

Disclosure Forms: all authors of Original Articles, Concise Communications, and
Research Briefs are required to complete and upload the ICMJE Disclosure Form
when and if they are asked to submit a revision of their manuscript. All authors of
Letters and invited manuscripts (Letters in Reply, Commentaries, Reviews, and
Guidelines) are required to complete and upload the ICMJE Disclosure Form when
they initially submit their manuscript.

References: format them according to the Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals (which is followed by MEDLINE). Number them
in the order in which they are cited in the text; references cited only in tables or
figure legends should be numbered as though cited at the point where the table or
figure is first mentioned.
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e Tables: prepare them with the Microsoft Word table editor only. Do not use any tabs
or hard returns in the table. State all units explicitly and define all abbreviations.

e Figures (graphs, photographs, and illustrations): submit figures as digital files.
The file format must be TIFF or EPS (although MS Word format is acceptable for
graphs only). Resolution should be 1,200 dpi for graphs, 600 dpi for grayscale
photographs, and 300 dpi for color figures. Each figure or illustration must be a
separate file named to match its number in the text (eg, figl.eps). Place titles and
legends in the text file, not in the figure file. Label the axes, state all units explicitly,
and define all abbreviations.
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