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RESUMO 
 

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) são grave 

problema de saúde pública em todo o mundo, tendo sua incidência 

especialmente alta nos países em desenvolvimento. Porém, pouco se sabe 

sobre a magnitude de seu impacto no Brasil. Faltam dados sobre o impacto 

de IRAS no pós-alta, incluindo: reinternação, consultas médicas, consumo de 

medicamentos, autonomia, capacidade laboral e qualidade de vida. Este 

trabalho objetivou investigar prospectivamente o impacto médico e social 

das IRAS em pacientes dispensados de um hospital de cuidados terciários no 

interior do estado de São Paulo, Brasil. Realizou-se um estudo de coorte 

pareada que incluiu pacientes dispensados do hospital de ensino da 

Faculdade de Medicina de Botucatu (450 leitos). Sendo 55 indivíduos que 

tiveram IRAS, juntamente com 110 pacientes não expostos (sem IRAS) como 

grupo de comparação. Estes, foram seguidos com chamadas telefônicas 

semanais por 24 semanas. Abordando a necessidade de consultas médicas, 

o número de medicamentos prescritos, a dependência de cuidadores 

familiares, as readmissões hospitalares e o tempo necessário para voltar ao 

trabalho ou às atividades habituais. Os testes estatísticos univariados incluíram 

testes de Qui-quadrado e Mann-Whitney, quando apropriado. Os modelos de 

regressão Cox multivariável para readmissão e retorno ao trabalho / 

atividades usuais foram aplciados. No estudo, as IRAS foram associadas a 

reinternações mais frequentes e precoces (Hazzard Ratio[HR]=4,84; Intervalo 

de Confiança[IC]95%=2,20-10,63; p<0,001). Também se associaram a retorno 

mais tardio ao trabalho ou atividades usuais (HR=0,30; IC95%=0,19-0,57; 

p<0,001). Pacientes com IRAS também necessitaram de retornos mais 

frequentes ao médico e tiveram prescrição de maior número de 

medicamentos no momento da alta. Por fim, 20% dos sujeitos com IRAS 

necessitaram que um familiar se afastasse do emprego para atuar como 

cuidador (contra apenas um no grupo de comparação). Concluímos que as 

IRAS continuam a exercer impacto sobre morbidade e autonomia mesmo 

após a alta hospitalar. 
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ABSTRACT 
 

Health Care Associated Infections (HAI) are a serious public health problem 

worldwide, especially in developing countries. However, little is known about 

the magnitude of its impact in Brazil. There is lack of data on the impact of HAI 

after discharge, including: readmissions, medical consultations, drug use, 

autonomy, work capacity, and quality of life. This study aimed to prospectively 

investigate the medical and social impact of IRAS in patients discharged from 

a tertiary care hospital in the state of São Paulo, Brazil. A matched cohort study 

was carried out that included patients from the Hospital of Botucatu Medical 

School (450 beds). We enrolled 55 subjects with HAI and 110 non-HAI subjects 

as comparison group. These were followed with weekly phone calls for 24 

weeks. The necessity of medical consultations, the number of medications 

prescribed, the use of medical care, such as hospital readmission and the time 

needed to return to work or usual activities were analyzed. Univariate analysis 

included Chi-square and Mann-Whitney tests, when appropriate. Multivariable 

Cox regression models were used for readmission and return to work /usual 

activities. In our study, HAI were associated with more frequent and early 

readmissions (Hazzard Ratio[HR], 4.84; 95% Confidence Interval [CI], 2.20-10.63; 

P<.001). They were also associated with a later return to work or usual activities 

(HR, 0.30; 95%CI, 0.19-0.57; P<0.001). Patients with HAI also required more 

frequent returns to physicians and had a prescription for more medication at 

discharge. Finally, 20% of the subjects with IRAS needed a family member to 

move away from the job to act as a caregiver (finding absent in the control 

group). We conclude that IRAS continue to have an impact on morbidity and 

autonomy even after hospital discharge. 

 

Key words  
 

Health Care-Associated Infections, Morbidity, Quality of Life, community 

impact. 
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INTRODUÇÃO 

 

É bastante oportuna – para não dizer urgente – a inclusão das Infecções 

Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS) entre os agravos prioritários para 

prevenção e controle no Brasil.1 Ainda assim, é raro encontrarmos as IRAS 

incluídas em listas em que constem aids, tuberculose e dengue – isso se nos 

restringimos à doenças infecciosas. Mesmo o excelente artigo sobre “sucessos 

e fracassos no controle das doenças infecciosas”, publicado em suplemento 

do Lancet dedicado ao contexto de saúde do Brasil, informa que “apesar de 

serem importantes (...) as infecções hospitalares não foram analisadas”.2 

A morbidade e a mortalidade associadas às IRAS demonstram a 

necessidade de nova abordagem de seu impacto sobre a comunidade.3 Em 

anos recentes, a Organização Mundial da Saúde (OMS) abraçou a causa da 

prevenção e controle de infecções nosocomiais, especialmente diante de 

evidência de que incidência desses agravos é mais elevada nos países em 

desenvolvimento.4 

 

Riscos da assistência: do “hospitalismo” às infecções hospitalares 

 

A percepção dos riscos associados aos cuidados à saúde é tão antiga 

quanto o próprio conceito de assistência. A falibilidade e os danos potenciais 

da prática médica são abordados no Código de Hamurabi5 e estão implícitos 
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no conceito clássico de não-maleficência - o primum non nocere 

hipocrático.6  

No ocidente, a consolidação do hospital como lugar de cuidado a 

enfermos conferiu novas dimensões aos riscos assistenciais. Há uma 

controvérsia histórica sobre o nascimento do hospital moderno. Por um lado, 

um célebre ensaio de Foucault sugere seu nascimento súbito no século XVIII, 

momento em que os hôtel-Dieu deixam de ser hospedarias para desvalidos e 

são “invadidos” pelos médicos.7 Opõem-se a essa tese diversos historiadores, 

que defendem uma evolução paulatina da assistência médica hospitalar a 

partir de modelos medievais bizantinos e árabes.8 Seja como for, a virada do 

século XVIII para o XIX representa o período em que as “febres malignas” e 

“supurações” ocorridas em pessoas internadas chamaram a atenção de 

autoridades científicas e políticas.7,9,10 

À luz da teoria miasmática11 - em voga desde a antiguidade – foi 

proposto que as emanações doentias do ambiente hospitalar causavam 

adoecimento, fenômeno denominado “hospitalismo”.12 Porém, o século XIX 

testemunhou também a “revolução pasteuriana”, e o nascimento da teoria 

dos germes.13,14 O embate entre esses dois paradigmas repercute ainda hoje 

na ciência e prática dos controle de infecções decorrentes da assistência à 

saúde.15,16 

Os dois “atos fundadores” do controle de infecção são particularmente 

reveladores do embate entre paradigmas. Florence Nightingale (1810-1920), 

reduziu mortalidade de soldados na guerra da Criméia com a aplicação de 

conceitos básicos de higiene, e seus resultados beneficiaram desde a 
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profissionalização da enfermagem até a arquitetura de serviços de saúde.17 

Ignac Fülop Semmelweis (1818-1865) analisando dados que identificaram a 

higiene das mãos como medida fundamental para evitar transmissão de 

patógenos.18 Nesse sentido, confirma-se a opinião de Susser & Stein segundo 

a qual o paradigma miasmático embasou importantes e bem sucedidas 

medidas sanitárias que reduziram mortalidade e morbidade de infecções.19 

Mas o denominador comum desses “atos fundadores” foi o emprego do 

método epidemiológico. Enquanto Nightingale inovou a representação 

gráfica de dados estatísticos, o pioneiro estudo quasi-experimental de 

Semmelweis demonstrou a redução de mortalidade após a introdução da 

lavagem de mãos.17,18 Uma terceira contribuição – a invenção da antissepsia 

cirúrgica pelo barão Lister (1827-1912) – permitiu a popularização da cirurgia, 

dando início ao contexto moderno dos riscos assistenciais.20 

Além das cirurgias, outros fatores contribuíram para configurar o 

panorama atual das IRAS. Em primeiro lugar, o desenvolvimento da terapia 

intensiva, com sua interferência sobre a integridade anatômica e fisiológica 

dos pacientes, amplificou a incidência de pneumonias (associadas à 

ventilação mecânica), sepses (associadas a cateteres venosos) e infecções 

urinárias (associadas a sondas vesicais).21 Além disso, o surgimento e 

popularização dos antimicrobianos teve profundo efeito ecológico sobre 

microrganismos, resultando em progressiva emergência e disseminação de 

patógenos resistentes às mais diversas terapias.22 
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“Infecções relacionada à assistência à saúde”: conceito e contexto 

 

 A partir da década de 1950, a percepção da ocorrência das 

“infecções hospitalares” e da resistência crescente de microrganismos 

adquiridos em serviços de saúde determinou a criação das “Comissões de 

Controle de Infecção Hospitalar”, serviços voltados à prevenção de eventos 

infecciosos nosocomiais. Em algumas décadas, a abordagem científica e 

tecnológica do tema progrediu rapidamente, enquanto as dificuldades – 

pacientes cada vez mais frágeis, procedimentos mais mutilantes, 

microrganismos mais resistentes – se multiplicavam.16  

 À medida em que procedimentos de alta complexidade 

passaram a ser realizados em ambientes não hospitalares – no final do século 

XX - notou-se a necessidade de ampliar o conceito de “infecção hospitalar” 

para “infecção relacionada ao cuidado ou à assistência”.23 Essa ampliação 

conceitual permitiu a abordagem do risco de aquisição de infecções em 

instituições de longa permanência, unidades básicas de saúde e mesmo no 

atendimento domiciliar.24,25 

 Outro desenvolvimento recente da maior importância foi o 

reconhecimento da relevância das IRAS como problema de saúde pública 

por parte da OMS, ocorrido na década de 2000. A partir de 2005, foram 

lançados sucessivos “desafios globais para segurança do paciente” 

envolvendo temas de higiene das mãos e cirurgia segura.26 A mensagem da 

OMS foi direcionada especificamente a países em desenvolvimento.4  
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 Em 2011, o grupo de trabalho da OMS realizou uma revisão 

sistemática de dados publicados sobre incidência e/ou prevalência de 

IH/IRAS em países catalogados pelo Banco Mundial como de baixa ou média 

renda.27 Seus resultados corroboraram estimativas anteriores.4 Comparados 

aos hospitais dos Estados Unidos e Europa, aqueles localizados em países de 

baixa/média renda apresentaram três vezes mais infecções em Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI), nove vezes mais infeções em neonatologia e o dobro 

da incidência de complicações infecciosas de procedimentos cirúrgicos. Os 

dados microbiológicos eram pobres, mas apontavam para grande circulação 

de agentes multidroga-resistentes.27 

Os autores da revisão elencaram possíveis razões para o maior impacto 

de IRAS nos países em desenvolvimento: escassez de recursos humanos e 

financeiros; falta de expertise na área; dificuldade na aplicação de definições 

padronizadas; inadequação de estruturas laboratoriais de suporte 

(microbiologia); e multiplicidade de fontes de pagamento para a assistência. 

Esses achados são particularmente pertinentes para o contexto 

brasileiro.  

 

Agravos de interesse: IRAS e resistência bacteriana 

 

 Grosso modo, podemos distinguir dois padrões de aquisição de 

doenças infecciosas durante a atenção à saúde. Esses padrões não são 

completamente distintos, e representam polos em um continuum de 

características. 
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 O primeiro padrão é o foco tradicional da atuação dos 

profissionais de controle de infecção, e ocupa a maior parte das literatura 

especializada. Engloba os quadros infecciosos intrinsecamente relacionados 

aos processos assistenciais, especialmente os procedimentos invasivos. 

Descreveremos abaixo os mais relevantes. 

 As infecções de sítio cirúrgico (ISC) são mais frequentes após 

cirurgias de grande porte, e aquelas classificadas como contaminadas ou 

infectadas. Nestas últimas, sua incidência pode superar 20%. Por outro lado, o 

seu impacto é menor em pequenas cirurgias e naquelas classificadas como 

potencialmente contaminadas ou limpas (estas com incidência de infecção 

abaixo de 1%).28 Outros aspectos, como diabetes, presença de infecções à 

distância no momento da cirurgia, assepsia inadequada, tricotomia e uso 

incorreto de antimicrobianos profiláticos, têm sido associados a maior risco de 

ISC.29 As ações de controle têm se voltado à correção dos processos de 

cuidado no pré-operatório imediato e intra-operatório.30 

 Pneumonias hospitalares (ou relacionadas à assistência em 

saúde) são classificadas em duas categorias, conforme sua associação ou 

não à ventilação mecânica.31 As pneumonias associadas à ventilação (PAV) 

são mais comuns.32 As PAV são associadas à colonização de orofaringe e trato 

digestivo por microrganismos, que a seguir atingem o trato respiratório.33 A 

letalidade desses quadros pode superar 50%.34 Cuidados de prevenção são 

voltados à higiene oral, mobilização dos pacientes (ex.:  cabeceira elevada) 

e manejo do aparato ventilatório.35 As pneumonias não associadas a VM são 

menos estudadas. Cirurgias torácicas ou abdominais e estados de nível de 
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consciência rebaixados (ex.: após acidente vascular cerebral) têm sido 

associados a maior risco.36,37 

Outro importante sítio de infecção são os cateteres venosos centrais 

(CVC). Estes têm a capacidade de inocular microrganismos diretamente na 

corrente sanguínea, determinando a ocorrência das infecções primárias da 

corrente sanguínea (ICS).38 As ICS têm letalidade variável, sendo mais brandas 

quando causadas pelos estafilococos coagulase-negativa e mais severa 

quando de etiologia fúngica.39 Sua prevenção está diretamente relacionada 

aos cuidados na inserção e uso diário dos CVC. Os guias preventivos 

recomendam uma série de cuidados relacionados à inserção e manipulação 

dos cateteres. Enfatizam sobretudo a necessidade de retirada desses 

cateteres tão logo eles deixem de ser estritamente necessários.r0  

 As infecções do trato urinário (ITU) são relacionadas 

principalmente a três fatores: o uso de sondas vesicais de demora (SVD), os 

procedimentos urodinâmicos e as cirurgias urológicas. Destes, as SVD são de 

longe o fator de risco mais comum.41 Comparadas às IH/IRAS descritas nos 

parágrafos anteriores, as ITU acrescentam menor mortalidade e morbidade.42 

Sua prevenção está relacionada a cuidados na inserção e manejo das 

sondas.43 

 Enquadram-se nessa categoria de IH/IRAS outros sítios frequentes 

de infecção adquirida durante a assistência: infecções de pele/partes moles, 

gastroenterites e sinusites, entre outras. 

 O outro extremo do espectro das IH/IRAS é representado pela 

transmissão de patógenos circulantes na comunidade ocorrida no âmbito da 
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atenção à saúde. Alguns desses agentes adquiriram grande relevância no 

ambiente hospitalar, tais como o vírus da influenza44 e o Mycobacterium 

tuberculosis.45 Esses patógenos são abordados em ações de controle 

específicas, e não fazem parte do objeto do presente estudo. 

 Por outro lado, patógenos associados às síndromes infecciosas 

discutidas acima são preocupantes, especialmente pela frequência com que 

apresentam resistência a múltiplos agentes antimicrobianos. A partir da 

década de 1990, cresceu a convicção de que a capacidade de produção 

de novos antimicrobianos não acompanhava o desenvolvimento de 

resistência por parte das bactérias. Esse sentimento de frustração levou 

pesquisadores a anunciar o alvorecer da “era pós-antimicrobiana”, na qual 

não haveria tratamento adequado para grande parte das infecções.46 A 

culpa foi imediatamente atribuída ao uso excessivo – e muitas vezes 

inadequado – desses fármacos.47 

 Os hospitais foram o epicentro desse fenômeno. Lá, os processos 

de trabalho e a pressão ecológica do emprego intensivo de antibióticos 

favoreceram em muito a disseminação de bactérias multidroga-resistentes 

(MDR).48 Algumas delas eram muito preocupantes. 

 A Sociedade Americana de Doenças Infecciosas (Infectious 

Diseases Society of America, IDSA) lançou um acrônimo para designar a 

principais bactérias MDR identificadas em serviços de saúde: ESKAPE.49,50,51 Na 

sigla, ESKAPE, estão referidos os seguintes agentes: Enterococcus spp, 

Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumanii, 

Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter spp.  Apesar da proeminência 
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desses agentes, outras espécies ou grupos também tem sido associadas à 

multirresistência e à participação na etiologia de IH/IRAS. Exemplos são os 

estafilococos coagulase-negativa e a Escherichia coli. 

 Entre os cocos Gram-positivos, tem proeminência o S. aureus. Este 

é frequentemente associado à etiologia de ISC, ICS e pneumonias. Os isolados 

resistentes à meticilina (methicillin-resistant S. aureus - MRSA), que apresentam 

resistência cruzada a todos os antibióticos beta-lactâmicos, predominam nos 

serviços de saúde desde a década de 1970.52 A partir da década de 1990, 

passaram também a ser identificados causando doença na comunidade.53 

Nesse mesmo período, foram descritos os primeiros isolados com 

suscetibilidade reduzida à vancomicina (Vancomycin intermediary 

susceptible S. aureus - VISA). Recentemente, alguns casos de resistência à 

vancomicina (Vancomycin resistant S. aureus - VRSA) foram documentados.54 

Os estafilococos coagulase-negativa (particularmente Staphylococcus 

epidermidis) são os principais agentes etiológicos de infecções associadas a 

corpos estranhos, como próteses e cateteres vasculares.55 São na maioria das 

vezes resistentes à meticilina.  

As espécies de enterococos mais importantes são Enterococcus faecalis 

e Enterococcus faecium. Fazem parte da flora do trato gastrointestinal e são 

importantes agentes de infecções hospitalares, incluindo ISC, ICS e ITU. Cepas 

resistentes à vancomicina (Vancomycin-resistant Enterococci -VRE) 

espalharam-se rapidamente em todo o mundo, e são um problema recente 

em hospitais brasileiros.56 
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No Brasil, os bacilos Gram-negativos têm maior relevância entre os 

agentes de IH/IRAS.57 P. aeruginosa é um importante agente de PAV, ISC e 

ITU.58 É naturalmente resistente à maior parte dos antimicrobianos. Mesmo 

drogas frequentemente utilizadas para seu   tratamento (como ceftazidima, 

cefepima e carbapenêmicos) vêm, ao longo do tempo, perdendo sua 

atividade. Acinetobacter baumannii é outra espécie frequentemente 

associada à etiologia de IH/IRAS.59 É particularmente frequente em hospitais 

brasileiros. A multirresistência é um fenômeno, e a suscetibilidade a agentes 

de “última linha” (como os carbapenêmicos) é cada vez menor. 

As enterobactérias são um grupo de bacilos Gram-negativos que fazem 

parte da flora intestinal. E. coli, Klebsiella spp e Enterobacter spp estão 

incluídas nesse grupo. Diversas cepas hospitalares são produtoras de enzimas 

capazes de inativar antimicrobianos. Entre elas estão as beta-lactamases de 

espectro estendido (Extended-spectrum beta-lactamases-ESBL)60, as 

carbapenemases originárias da K. pneumoniae (K. pneumonia 

carbapenemase-KPC)61 e atualmente disseminadas entre várias espécies. 

Outros fenótipos emergentes incluem a produção de NDM (New-Delhi 

metallo-beta-lactamase), que determina ampla resistência a penicilinas, 

cefalosporinas e carbapenems.62 

 O fenômeno da emergência e disseminação de bactérias MDR é 

determinado por vários fatores, incluindo a concentração de suscetíveis, os 

procedimentos invasivos e o impacto do uso de antimicrobianos.63 

 



19 
 

Justificativa 

 

 A despeito de sua inclusão na agenda do Ministério da Saúde há 

quase três décadas, ainda hoje há poucos dados sobre a magnitude de IRAS 

no Brasil. Exceções são: (a) o inquérito conduzido por Prade et al em 1994,64 e 

que identificou prevalência global de IRAS de 15,5% em hospitais terciários; (b) 

os sistemas de vigilância epidemiológica desses agravos, desenvolvidos pelos 

Estados de São Paulo65 e Paraná.66  Vale também ressaltar inquérito de 

prevalência de abrangência nacional recentemente finalizado, coordenado 

pela Universidade Federal de São Paulo e pela Faculdade de Medicina de 

Botucatu (Projeto IRAS Brasil), que avaliou 153 hospitais de diferentes portes em 

10 Estados brasileiros.  

A carência de dados é preocupante, já que as IRAS tem grande 

impacto sobre mortalidade e custos.67 

 Diversas estimativas de custo e impacto de IRAS foram realizadas. 

Os desfechos estudados são, em geral, mortalidade,67 prolongamento de 

estadias e custos com a internação.68 Há também análises sobre o potencial 

de prevenção das infecções. Os dados apresentam grande variação. Assim 

é que a média de permanência atribuída a IRAS tem variado de 4 a 33 dias,69 

e a mortalidade entre 0 e mais de 50%.70 Custos de casos individuais podem 

se aproximar (no caso das pneumonias) de US$ 30,000.0016, enquanto a 

proporção de casos preveníveis supera 70%.70,71,72 

 Ainda assim falta uma peça essencial à aferição do impacto de 

IRAS: estimar a carga social das suas sequelas. Recentemente, um estudo 
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conduzido nos Estados Unidos demonstrou que egressos de com diagnóstico 

de IRAS apresentavam risco aumentado de reinternação.73 A identificação de 

tendências como essa no Brasil é de grande importância para o Sistema Único 

de Saúde. Obviamente, devido ao complexo sistema de referência/contra-

referência, assim como ao trânsito de pessoas entre serviços de assistência 

primária (ex.: Unidades Básicas de Saúde, Programa de Saúde da Família), 

secundária e terciária, a abordagem do impacto de IRAS pregressas sobre o 

sistema de saúde não pode se restringir aos dados de reinternação no hospital 

de origem. Torna-se portanto necessário identificar o quanto a infecção 

adquirida no hospital determinou necessidade de assistência à saúde no 

período pós-alta, levando em consideração: atenção domiciliar, consultas 

ambulatoriais, internações e outras modalidades de cuidados, tais como 

sessões de fisioterapia e seguimento nutricional e consultas de enfermagem. 

Além disso, há outros fatores importantes a avaliar nesse grupo. É necessário 

que se quantifique o impacto sobre a qualidade de vida, o afastamento do 

trabalho e/ou das atividades diárias, o grau de dependência de familiares (e 

sua consequência sobre a rotina destes) também são aspectos dignos de 

nota e ainda não estudados adequadamente. 

 Nosso trabalho foi realizado com o objetivo de abordar esse hiato 

no conhecimento sobre os efeitos deletérios de IRAS e colaborar para uma 

ampla avaliação de sua importância para a saúde pública no Brasil. 

Resumidamente, realizamos esse estudo de coorte para identificar impacto 

sobre morbidade, utilização de serviços de saúde e qualidade de vida.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo geral: 

 

• Avaliar o impacto das IRAS sobre pacientes egressos do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB). 

 

Objetivos específicos: 

 

 Quantificar a morbidade pós-alta decorrente de IH/IRAS incluindo 

sequelas e afastamento do trabalho. 

 Quantificar o impacto de IH/IRAS sobre a necessidade de 

assistência à saúde em pacientes egressos do HC-FMB, incluindo uso de 

medicamentos, consultas e reinternações. 
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METODOLOGIA 
  

Local do Estudo  

 

 O HC-FMB é um hospital de ensino ligado à Faculdade de 

Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista. Possui 450 leitos 

operacionais e é referência de atendimento terciário para uma região com 

aproximadamente um milhão de habitantes. Interna aproximadamente 25 mil 

pacientes por ano. Como hospital escola, é frequentado por alunos de 

graduação (cursos de medicina e enfermagem), residentes, aprimorandos e 

pós-graduandos, multidisciplinares. Possui uma Comissão de Controle de 

Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (CCIRAS), que está estruturada 

e atua conforme as normas expostas na Portaria Ministerial 2.616.74 

 

Desenho do Estudo 

 

 É um estudo de coorte pareada (matched cohort), com 

seguimento individual dos sujeitos realizado por vinte e quatro semanas. 

 

Critérios de inclusão na coorte 

 

 A inclusão de sujeitos na coorte foi efetivada no momento da alta 

hospitalar. O critério definidor do grupo de exposição foi a idade adulta (≥18 

anos) e o diagnóstico de IH/IRAS em qualquer sítio anatômico realizado 
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durante a internação. Para cada sujeito “exposto” incluído foram pareados 

dois outros pacientes, conforme as seguintes características: 

 Para cada paciente do grupo exposto que adquiriu IH/IRAS nas 

Unidades de Terapia Intensiva ou serviços médicos clínicos, foram 

selecionados dois pacientes com passagem pelos mesmos serviços e que não 

adquiriram aquelas infecções. 

 Para cada paciente do grupo exposto que adquiriu infecção do 

sítio cirúrgico, foram selecionados dois pacientes com cirurgias classificadas 

no mesmo “grupo NHSN”. Estes são categorias que aglomeram cirurgias de 

características e riscos semelhantes, definidas pelo National Healthcare Safety 

Network dos Estados Unidos.76 

A inclusão se deu mediante assinatura de Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). Pacientes com déficit cognitivo foram incluídos, com 

TCLE assinado por seus responsáveis. Critérios de exclusão foram idade inferior 

a 18 anos o diagnóstico de IH/IRAS adquiridas em outro hospital ou em 

internações prévias à atual. 

 

Seguimento dos sujeitos 

 

 Foi realizado seguimento dos sujeitos do estudo através de 

telefonemas semanais, a partir da data de alta e por um total de 24 semanas.  
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Coleta de dados no “momento zero” 

 

No momento da inclusão dos sujeitos no estudo, foram coletados os 

seguintes dados: 

 Sexo e idade; 

 Internações anteriores. 

 Doença que ocasionou a internação e comorbidades (incluindo 

o cálculo do índice de comorbidades de Charlson76). 

 Procedimentos invasivos e dispositivos (sondas, cateteres, 

ventilação mecânica). 

 Resultados de exames microbiológicos. 

 Diagnóstico de IRAS: data, sítio anatômico. 

 Diagnóstico de infecção por MDR. 

 Uso de antimicrobianos. 

Os dados acima foram utilizados para caracterização dos sujeitos dos 

grupos acompanhados e – sempre que necessários – como variáveis de ajuste 

nas comparações entre eles. 

 

Variáveis coletadas em entrevistas telefônicas 

 

 As entrevistas foram realizadas com o próprio sujeito ou (em casos 

de déficits cognitivos) com seus cuidadores. No primeiro contato telefônico 

(uma semana após a alta) foram levantadas informações sobre profissão, 

renda familiar, condições de moradia. 
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Em todos os contatos telefônicos (semanas 1 a 24) foram obtidas 

informações sobre: 

 Presença de sintomas de infecção. 

 Medicamentos em uso. 

 Reinternação, consultas médicas no HC-FMB e outros serviços de 

saúde após o último contato. 

 Autonomia do paciente (ou seja, capacidade de realizar 

atividades rotineiras), estimada pela escala de Karnofsky.77 

 Retorno ao trabalho (quando pertinente) ou às atividades 

rotineiras. 

 Impacto do estado de saúde do paciente sobre as atividades dos 

demais familiares (ou contatos domiciliares). 

 

Casos especiais e finalização de seguimento 

 

 Todos os sujeitos tiveram seu seguimento finalizado em caso de 

impossibilidade de contato (mudança de endereço/telefone, óbito, ou 

desejo manifesto de sair do estudo). Aqueles que sofreram reinternações 

permaneceram em seguimento, que foi realizado de forma presencial 

durante sua permanência hospitalar. Nesse caso, foram colhidos dados sobre: 

justificativa da internação, uso da antimicrobianos e outros medicamentos, 

procedimentos e dispositivos invasivos, exames microbiológicos, novas IRAS, 

desfecho da internação (alta, óbito, transferência). Caso recebessem alta no 
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período de 24 semanas de sua inclusão no estudo, completavam em domicílio 

o acompanhamento, conforme descrito anteriormente. 

 

Análises estatísticas 

 

 Todos os dados foram analizados em SPSS 20.0 (© IBM, Armonk, NY, 

USA). As análises foram realizadas para diversos desfechos, entre eles: tempo 

até retorno ao trabalho, número de consultas médicas, necessidade de 

medicamentos e reinternação. 

 A comparação foi sempre feita entre expostos (egressos com 

diagnóstico de IH/IRAS) e não expostos (aqueles que não apresentaram essas 

infecções). Em análise univariada utilizamos o teste do Chi-quadrado e U de 

Mann-Whitney, quando pertinentes. Também realizamos análises de sobrevida 

(tempo-evento), para desfechos “reinternação” e “retorno ao trabalho”. 

Nesse caso, utilizamos modelos uni e multivariados de Regressão de Cox.79 

Neste caso, uma estratégia de seleção de variáveis por recuos (stepwise 

backwards) foi aplicada, tendo como critérios de entrada e saída no modelo 

os p-valores de 0,05 e 0,1, respectivamente. 
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RESULTADOS 
 

 Foram incluídos no estudo 55 expostos às IRAS e 110 não expostos. A 

Figura 1 mostra a distribuição das topografias de IRAS. É digno de nota que 20 

(36,3%) dos 55 sujeitos com diagnóstico de IRAS apresentavam mais de um sítio 

de infecção simultâneo. Também é relevante o fato de que 23 (41,8%) dos 

casos apresentavam um ou mais microrganismo multidroga-resistente. 

 

 

Figura 1. Número de expostos por sítio de IRAS incluídos no estudo. 

 

 Os dois grupos (expostos e não expostos) não diferiram estatisticamente 

em termos de sexo (feminino 41,1% versus 58,9%; p=0,19), idade (mediana 59 

versus 50; p=0,10) e Índice de Comorbidades de Charlson (mediana 1 para os 

dois grupos, p=0,92). 

 A frequência de reinternações no período de seguimento foi de 39,3% 

no grupo de IRAS, versus 18,2% para os não expostos às IRAS (p=0,003). Na 
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Tabela 1, podemos observar os resultados de Regressão de Cox uni e 

multivariada.  Nela e na Figura 2, é evidente o fato de que pacientes egressos 

com história de IRAS internam com mais frequência e mais precocemente. 

Além disso, o Score de Chalrson foi associado a reinternações.  
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Tabela 1. Resultado de análise uni e multivariada (modelos de Regressão de 

Cox) para reinternação. 

Fatores de Risco 
Univariada Multivariada 

HR (IC95%) p HR (IC95%) P 

IRAS 2,86 (1,56-5,25) 0,001 4,84 (2,20-10,63) <0,001 

Dados demográficos     

Sexo feminino 0,80 (0,44-1,48) 0,48   

Idade (anos) 1,01 (0,99-1,03) 0,52   

Comorbidades     

Doença Cardíaca 0,82 (0,42-1,57) 0,82   

Doença Pulmonar 0,34 (0,04-2,50) 0,29   

Doença Renal 1,78 (0,85-3,71) 0,13   

Doença Hepática 0,68 (0,17-2,83) 0,68   

Doença do SNC 0,92 (0,45-1,87) 0,82   

Diabetes mellitus 1,50 (0,74-3,06) 0,26   

Neoplasia sólida 2,40 (1,18-4,88) 0,02   

Trauma 0,05 (0,00-84,90) 0,43   

Índice de Charlson 1,44 (1,08-1,94) 0,02 1,60 (1,13-2,25) 0,007 

Dados da internação     

Duração da internação 1,00 (0,99-1,01) 0,55   

Cirurgia 1,25 (0,67-2,33) 0,48   

Ventilação mecânica 1,62 (0,88-2,98) 0,12   

Cateter venoso central 1,31 (0,70-2,44) 0,40   

Sonda vesical de demora 1,90 (0,58-2,02) 0,79   

Nasoenteral tube 1,67 (0,80-3,50) 0,17   

Drenos 1,44 (0,78-2,64) 0,24   

Úlcera de pressão 2,29 (0,55-9,58) 0,26   

Nota. Resultados significantes são mostrados em negrito. 

HR, Hazzard Ratio; IC, Intervalo de Confiança; IRAS, Infecções Relacionadas à Assistência à 

Saúde; SNC, Sistema Nervoso Central. 
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Figura 2. Gráfico tempo-evento (Regressão de Cox) para reinternação 

(Tipo=1-sobrevida) 

 

 Outro dado analisado foi o retorno ao trabalho ou às atividades usuais. 

No tempo total do seguimento, 73,2% dos sujeitos com IRAS retornaram a suas 

atividades, contra 90,9% dos não expostos (p=0,003). Os preditores de retorno 

ao trabalho/atividades são mostrados na Tabela 2. Como se pode ver na 

Figura 3, a história de IRAS foi associada a volta mais tardia. 
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Tabela 2. Resultado de análise uni e multivariada (modelos de Regressão de 

Cox) para retorno ao trabalho/atividades usuais. 

Fatores de risco 
Univariada Multivariada 

HR (IC95%) p HR (IC95%) P 

IRAS 0,31 (0,21-0,46) <0,001 0,30 (0,19-0,57) <0,001 

Dados demográficos     

Sexo feminino 1,32 (0,95-1,85) 0,10   

Idade (anos) 1,00 (0,99-1,01) 0,99   

Comorbidades     

Doença Cardíaca 1,01 (0,71-1,43) 0,96   

Doença Pulmonar 1,83 (0,93-3,61) 0,08   

Doença Renal 0,90 (0,69-1,78) 0,67   

Doença Hepática 1,28 (0,65-2,51) 0,48   

Doença do SNC 0,85 (0,57-1,27) 0,42   

Diabetes mellitus 1,10 (0,72-1,68) 0,65   

Neoplasia sólida 0,87 (0,51-1,46) 0,59   

Trauma 0,87 (0,35-2,11) 0,75   

Índice de Charlson 0,97 (0,80-1,91) 0,75   

Dados da internação     

Duração da internação 0,98 (0,97-0,99) <0,001   

Cirurgia 0,67 (0,48-0,94) 0,02 1,83 (1,16-2,90) 0,01 

Ventilação mecânica 0,50 (0,35-0,72) <0,001 0,53 (0,33-0,85) 0,009 

Cateter venoso central 0,63 (0,45-0,90) 0,01   

Sonda vesical de demora 0,66 (0,47-0,93) 0,02   

Nasoenteral tube 0,59 (0,38-0,93) 0,02   

Drenos 0,65 (0,46-0,92) 0,01   

Úlcera de pressão 0,35 (0,09-1,43) 0,14   

Nota. Resultados significantes são mostrados em negrito. 

HR, Hazzard Ratio; IC, Intervalo de Confiança; IRAS, Infecções Relacionadas à Assistência à 

Saúde; SNC, Sistema Nervoso Central. 
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Figura 3. Gráfico tempo-evento (Regressão de Cox) para retorno ao 

trabalho/atividades usuais. 

 

 Outras diferenças importantes foram observadas. O número de retornos 

médicos (Figura 4) durante o seguimento foi maior no grupo de IRAS, (mediana 

6, quartis 2 e 10) quando comparado ao grupo sem IRAS (mediana 3, quartis 

2 e 5), com diferença estatisticamente significante (p<0,001). Quanto ao 

número de medicamentos prescritos no momento da alta (Figura 5), a 

mediana foi 5 (quartis, 4 e 8) para sujeitos com IRAS e 4 (quartis, 2 e 6) para 

sujeitos sem IRAS, com p=0,02. 
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Figura 4. Boxplot mostrando distribuição do número de retornos médicos 

durante o seguimento para os dois grupos do estudo. 
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Figura 4. Boxplot mostrando distribuição do número de medicamentos 

prescritos por ocasião da alta para os dois grupos do estudo. 
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 Outra diferença significante foi observada com relação a necessidade 

de cuidados. Em 20,0% dos expostos às IRAS, houve relato de um familiar ter se 

afastado do trabalho para atuar como cuidador, contra apenas um (0,9%) do 

grupo não exposto (p<0,001). 
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DISCUSSÃO 
 

 As IRAS são importante causa de morbidade e mortalidade.80 O recente 

envolvimento da OMS nas iniciativas de prevenção e controle de infecção 

em serviços de saúde demonstra o reconhecimento desse fato.26,27 No 

entanto, o envolvimento das autoridades em saúde pública em ações 

programáticas para reduzir incidência e impacto de IRAS ainda varia de 

forma importante entre os países.81,82 Mesmo no Brasil, há considerável 

variação entre os Estados.83,84 Note-se porém a carga potencial de assistência 

decorrente de atendimentos a egressos hospitalares com IRAS (seja na 

atenção primária ou em ambulatórios de referência) e de reinternações. 

Pode-se facilmente inferir que esse agravo requer maior atenção do Ministério 

da Saúde, ANVISA e Secretarias Estaduais de Sáude. 

 Em nossos resultados, esse quadro mostrou-se evidente. Em primeiro 

lugar, evidencia-se a grande frequência com que esses pacientes 

reinternaram em um período de seguimento de aproximadamente seis meses, 

que se aproxima dos 40%. Esse é um dado relevante se notarmos um aspecto: 

nosso estudo não  incluiu os pacientes com IRAS mais graves, que foram a 

óbito durante a internação (não se tornando, portanto, egressos). Ou seja: 

mesmo os quadros supostamente mais “leves” de IRAS, aqueles que tiveram 

sua infecção tratada e receberam alta, apresentaram maior propensão a 

reinternar. Outro fator que se associou a reinternação foi o Score de Charlson 

– indicador da carga de comorbidades. Neste caso, não há surpresas: 
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pacientes com maior número de comorbidades tendem a necessitar maiores 

cuidados médicos.  

 Um pequeno número de estudos abordou o impacto das IRAS sobre 

reinternações. Sreeramoiou et al identificaram as IRAS como uma causa direta 

de reinternação85, enquanto Emerson et al (estudando retrospecitvamente 

uma coorte de milhares de pacientes) relataram que pessoas com 

antecedente de infecções causadas por MRSA, VRE e Clostridium difficile 

tinham maior probabilidade de  ser reinternadas.86 Schor et al 2013, relataram 

que pacientes que receberam alta após tratar pneumonias nosocomiais 

tinham 7,5 vezes mais chance de necessitarem nova internação quando 

comparados com aqueles que trataram pneumonias adquiridas na 

comunidade.87 Por fim, Gohil et al 2015, identificaram maiores taxas de 

reinternações associadas a IRAS em hospitais atendendo populações com 

maior carga de comorbidades e piores indicadores sócio-econômicos.88 

 Outro desfecho de especial interesse para nosso estudo foi o retorno ao 

trabalho ou às atividades usuais (para aqueles que não trabalhavam). Esse 

desfecho é um indicador indireto de autonomia e de sequelas com efeito de 

médio/longo prazo. Neste caso, mais uma vez constatou-se o impacto das 

IRAS, retardando a volta ao trabalho. Embora, no final, mesmo neste grupo 

cerca de 75% dos sujeitos tenham reassumido suas atividades usuais, esse 

número foi bem inferior aos quase 90% observados no grupo controle.  

Algumas comorbidades específicas (doença cardíaca, hepática ou do 

sistema nervoso central) também se associaram a retorno tardio ao 

trabalho/atividades. Esse achado tem evidente coerência, mas constatamos 
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que mesmo o ajuste para essas variáveis não reduziu o impacto das IRAS sobre 

o desfecho. 

 A maior necessidade de consultas médicas entre os expostos é um 

achado importante, que constata o impacto que as IRAS podem ter sobre a 

carga de trabalho assistencial no Serviço Único de Saúde. Embora nosso 

estudo não tenha se debruçado sobre o impacto em diferentes níveis de 

atenção (primária, secundária, terciária), o que percebemos em nosso estudo 

é que essa carga se distribui sobre todos eles. É interessante frisar que existem 

estudos prévios de impacto das IRAS sobre serviços de saúde, mas estes 

geralmente focam em aspectos econômicos, e via de regra enfocam apenas 

os custos durante o período de internação.89,90 

Complementar a esse achado temos o número de medicações 

prescritas por ocasião da alta. Este foi, como vimos, significantemente superior 

no grupo das IRAS, quando comparado ao grupo sem IRAS. Percebe-se que 

esse grupo necessita não somente de antimicrobianos, mas de uma série de 

outros grupos de medicamentos utilizados para tratar “sequelas” de sua 

infecção. 

 Também é digno de nota o fato de que um em cada cinco sujeitos do 

grupo de IRAS tiveram um familiar que se afastou do trabalho para atuar como 

cuidador. Isso demonstra de forma importante dois aspectos. O primeiro é a 

dependência desenvolvida por esses pacientes. O segundo é o impacto 

social indireto, que pode trazer sequelas como desemprego e queda de 

renda em núcleos familiares com um membro acometido por IRAS. Esse é um 

aspecto que requer estudos futuros. 
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 Nosso estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar, 

acompanhamos um número relativamente pequeno de sujeitos, e por tempo 

também não muito longo. Esse fato se deveu a aspecto operacionais da 

pesquisa, e à sua natureza de projeto de mestrado, que não era compatível 

com seguimento prolongado de coortes. Outra limitação foi a realização da 

maior parte do seguimento por meio de ligações telefônicas. A visita domiciliar 

se mostrou bastante difícil (por questões relacionadas principalmente à 

disponibilidade dos sujeitos para receber em casa a pesquisadora). Isso 

dificultou a realização de algumas avaliações, como o índice de Karnofsky ou 

a qualidade de vida acessada pelo questionário SF-36. Por fim, focamos em 

um número pequeno de variáveis, e há muito a ser explorado nessa coorte de 

egresso. Pretendemos continuar a segui-la com avaliações mais refinadas no 

doutorado. 

 Por outro lado, esse estudo também tem seus méritos. É, até onde 

sabemos, o único que realizou seguimento prospectivo e sistematizado de 

egressos hospitalares com IRAS, e demonstrou resultados que – embora 

esperados e coerentes com estado atual do conhecimento – ainda não 

tinham sido seguramente comprovados. 

 Resumidamente, ficou demonstrado que as IRAS continuam a exercer 

um impacto negativo sobre pacientes acometidos mesmo depois da alta 

hospitalar. Esse é um argumento que reforça a necessidade e conveniência 

de instituir medidas de prevenção e controle. 
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CONCLUSÃO 
 

 As IRAS estão associadas a reinternação, que ocorreu com maior 

frequência e mais precocemente no grupo dos expostos em 

comparação com o grupo não exposto. 

 Outro fator associado a reinternações precoces foi a carga de 

comorbidades, medida pelo índice de Charlson. 

 O grupo de pacientes egressos com antecedente de IRAS levou mais 

tempo para retornar ao trabalho ou às atividades usuais. 

 Houve maior necessidade de retornos médicos e maior número de 

medicamentos prescritos na ocasião da alta para o grupo de sujeitos 

com IRAS, em comparação com o grupo não exposto. 

 Para 20% dos sujeitos com IRAS houve a necessidade de que um familiar 

se afastasse do trabalho para atuar como cuidador. Isso foi observado 

em apenas um sujeito do grupo de comparação. 

 Conclui-se que as IRAS continuam a exercer impacto sobre a saúde e 

autonomia dos pacientes, mesmo após a alta hospitalar. 
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