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ABSTRACT 

Objectives: Identify risk factors, incidence and topography for first-onset health-care-

associated infection (HAI) in elderly patients with cancer. Methods: Exploratory study 

of concurrent cohort of elderly patients with cancer hospitalized at the High Complexity 

Center in Oncology from April to May 2013. The outcome was the first HAI episode 

and exposures studied were extrinsic and intrinsic factors described in literature. 

Results: In 100 admissions, there were 17 episodes of HAI during 813 patient-days 

(cumulative incidence = 17%, incidence density = 20/1000 patient-days and rate of 

invasive procedures < 20%). In bivariate analysis, active cancer status (p = 0,06), chest 

drainage and decision for therapy limitation (p  < 0,05) showed a higher risk of HAI. 

Mean time to first HAI episode was 7 days and the topography in order of frequency: 

pneumonia, bloodstream infection and urinary tract infection. Difference between the 

mean time spent with and without HAI was significant. The mortality by HAI was 8% 

and lethality was 47%. Conclusion: HAI is the most common modificator adverse 

effect of cancer therapy and risk factors for its occurrence were evaluated. It's 

recommended to reduce the length of stay and review processes mainly related to 

pneumonia to reduce the incidence of these infectious adverse events. It's important that 

research in this specific population keep being stimulated. 

Keywords: Elderly, Cancer, Hospital Infection, Cohort, Palliative Care. 

 

 

 

 

 



 

 

RESUMO 

Objetivos: Determinar fatores de risco, incidência e topografia para primeira Infecção 

relacionada à assistência à saúde (IrAS) em pacientes idosos oncológicos. Métodos: 

Estudo exploratório de coorte concorrente de pacientes idosos com câncer 

hospitalizados em Centro de Alta Complexidade em Oncologia de abril a maio de 2013. 

O desfecho primário foi o primeira ocorrência de IrAS e as exposições estudadas foram 

fatores extrínsecos e intrínsecos descritos na literatura. Resultados: Foram observados 

100 pacientes e 17 adquiriram IrAS durante 813 pacientes-dias (incidência cumulativa = 

17%; densidade de incidência = 20/1000 pacientes-dias; taxa de procedimentos 

invasivos < 20%). Na análise bivariada, apresentaram maior risco de IrAS: câncer status 

ativo (p = 0,06); drenagem de tórax e decisão da limitação terapêutica (p < 0,05). A 

média do tempo para primeira IrAS foi 7 dias e a topografia por ordem de frequência: 

pneumonia, infecção da corrente sanguínea e trato urinário. Diferença entre médias do 

tempo de permanência com e sem IrAS foi significativa. A mortalidade por IrAS foi 8% 

e a letalidade 47%. Conclusão: IrAS é o efeito adverso mais modificador da terapia 

oncológica e foram avaliados fatores de risco para sua ocorrência. Recomenda-se 

diminuir o tempo de permanência e rever principalmente os processos relacionados com 

pneumonia para diminuir a incidência desses eventos adversos infecciosos. Estimula-se 

a continuação de pesquisas nesta população específica. 

Palavras-chaves: Idosos, Neoplasia, Infecção Hospitalar, Coorte, Cuidados Paliativos. 



INTRODUÇÃO 

O câncer é considerado uma doença associada ao envelhecimento. Pacientes 

com 65 anos ou mais apresentam um aumento de 11 vezes na incidência de câncer e de 

16 vezes na mortalidade por câncer quando comparados a indivíduos com faixa etária 

inferior1. Projeções estatísticas indicam que até 2030, um em cada cinco indivíduos 

terão idade superior a 65 anos e mais de 60% dos novos casos e 80% das mortes 

causadas por câncer ocorrerão nessa faixa etária, sobretudo na Europa e nos Estados 

Unidos. Apesar dos avanços no cuidado geriátrico, a geração de idosos continua sob 

risco de eventos adversos infecciosos e entre os idosos com câncer, independente de o 

tratamento estar sendo realizado com o paciente hospitalizado ou não, as infecções 

continuam a ser a maior causa de morbimortalidade2-5. 

Em relação às infecções relacionadas à assistência à saúde (IrAS), a tendência 

mundial tem sido adotar os critérios diagnósticos e a metodologia adaptada pelo 

CDC/NHSN (Center of Disease Control and Prevention e National Healthcare Safety 

Network). Essa diretriz conceitua as IrAS como sendo uma condição sistêmica ou 

localizada, resultante de uma reação adversa que ocorre pela presença de agente(s) 

infeccioso(s) ou toxina(s) que não estavam presentes na admissão hospitalar do 

paciente. Caso se desconheça o período de incubação do microorganismo, convenciona-

se denominar IrAS em manifestações clínicas de infecção que se apresentem  a partir do 

terceiro dia após a admissão6,7,8,9. Dependendo da complexidade do tratamento e das 

características do paciente, a Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que entre 

5% a 10% dos admitidos em hospitais adquirem uma ou mais infecções10, sendo que no 

Brasil tal estimativa pode alcançar 14%11. Esses indicadores também são mais elevados 

entre aqueles com idade avançada e, apresentam-se ainda maiores, em um contingente 

de idosos submetidos ao tratamento oncológico em países em desenvolvimento.  

 



Ressalta-se, ainda, que não há um padrão de cuidado do paciente idoso com 

câncer, já que esse grupo não está contemplado na maioria dos ensaios clínicos 

terapêuticos. Além disso, com o aumento da expectativa de vida, o plano de cuidados do 

paciente idoso com câncer tem sofrido diversas alterações ao longo do tempo. Em um 

organismo já debilitado imunologicamente, a própria natureza da doença oncológica e 

da terapia anti-neoplásica tornam os pacientes oncológicos idosos ainda mais 

vulneráveis às IrAS3. Essa apreensão em relação às IrAS se deve ao fato de esses 

eventos adversos infecciosos limitarem e modificarem o cuidado terapêutico já 

instituído, diminuindo a qualidade de vida e a oportunidade de cura dos pacientes e, ao 

mesmo tempo, contribuindo de sobremaneira para o sofrimento vivenciado pelo 

paciente e seus familiares12,13,14. Reconhecidamente as IrAS prolongam o tempo de 

permanência e elevam os custos, uma vez que implicam tratamento de duração mais 

prolongada e recuperação mais lenta com maior morbidade12.  

Em relação ao risco de um paciente adquirir IrAS, de maneira geral, modelos 

teóricos sugerem forte influência de fatores intrínsecos relacionados com as condições 

inerentes ao paciente ou exposições prévias à sua admissão e fatores extrínsecos 

relacionados com os procedimentos e medicamentos utilizados, além da estrutura e dos 

processos envolvidos no tratamento instituído15. Devido à escassez de trabalhos e de 

dados consistentes que enfoquem a discussão não só sobre a incidência, mas também 

sobre os fatores de risco para IrAS entre idosos com câncer, se faz necessária uma 

análise ampla que possa identificar fatores que permitam a instauração de um plano de 

cuidados capaz de prevenir a ocorrência de IrAS nesses pacientes. Dessa forma, a partir 

de informações coletadas prospectivamente, o presente estudo teve por finalidade 

conhecer a incidência, topografia e os fatores de risco para IrAS em pacientes 

oncológicos idosos hospitalizados. 

 

 



MÉTODO  

Esta pesquisa foi o piloto de projeto-âncora cujo desenho é uma coorte 

concorrente aberta com grupo de comparação interna. Os dados foram coletados no 

Centro de Alta Complexidade em Oncologia Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira – IMIP, hospital de ensino e pesquisa que atende exclusivamente 

usuários do Sistema Único de Saúde. Foram incluídos consecutivamente pacientes com 

idade igual ou superior a 60 anos com diagnóstico de câncer confirmado por exame 

anatomopatológico que foram hospitalizados no período entre 3 de abril e 31 de maio de 

2013. Pacientes readmitidos dentro de 72 horas após a alta foram considerados como 

única admissão, sendo cada admissão avaliada de forma independente. Foram excluídos 

pacientes portadores de câncer de pele, tipo carcinoma basocelular ou epidermóide não 

metastático. Admitindo que aproximadamente 60% dos pacientes oncológicos 

hospitalizados mensalmente eram idosos e que cerca de 50% deles poderiam apresentar 

IrAS foi estimado que durante um seguimento de dois meses teríamos em torno de 150 

pacientes.  

Após obtenção do termo de consentimento livre e esclarecido, o paciente 

respondeu questionário padronizado para obtenção de dados sóciodemográficos.  Nos 

dias úteis, as informações sobre cuidados médicos/enfermagem e resultados dos exames 

complementares foram obtidos pelos pesquisadores através da revisão dos prontuários e 

fichas nos diferentes setores de internamento do paciente oncológico, ou seja, pronto-

atendimento, enfermaria dita “de retaguarda”, enfermarias de oncologia, de cirurgia, de 

hematologia e setor de cuidados paliativos. 

O desfecho estudado foi a primeira IrAS diagnosticada durante a hospitalização 

do paciente, de acordo com  critérios estabelecidos pelo CDC e atualizados em 20116-9. 

Pela inexistência de definição de IrAS para o paciente oncológico, após consenso dos 

pesquisadores, as infecções foram consideradas como IrAS precedente ao internamento, 

caso os pacientes tivessem  utilizado quimioterapia ou radioterapia no período de até 30 



dias anterior à admissão hospitalar3-5. Os quadros infecciosos que não preencheram os 

critérios acima referidos foram considerados como de origem comunitária.  

As exposições estudadas têm como base os fatores de risco extrínsecos e 

intrínsecos considerados ou descritos na literatura como associados às IrAS e os dados 

concernentes foram coletados antes da ocorrência do desfecho ou até a saída por alta ou 

óbito. 

Os fatores intrínsecos incluídos foram idade, sexo, procedência, tipo e origem 

de admissão, transferência, motivo que determinou a internação, sítio primário do 

tumor, extensão do tumor sólido, transplante de medula óssea, tratamentos oncológicos 

prévios e atuais, infecção no momento da admissão, antibioticoterapia prévia à 

admissão e comorbidades (segundo o Brazilian Research in Intensive Care Network – o 

BRICNet)16. Para avaliar a progressão do câncer e como afetava as habilidades da vida 

diária e autonomia do paciente foi utilizado o performance status que varia de 0 a 4,  

segundo a escala do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)17. Para o Cancer 

Status16, a classificação varia de 0 a 2 (0 - câncer controlado ou em remissão por mais 

de 30 dias; 1- câncer ativo ou diagnóstico recente; paciente sem ou com  tratamento < 

30 dias; 2- recaída / progressão do câncer). 

Como fatores extrínsecos foram analisados diferentes terapias e medicações 

utilizadas durante hospitalização, tais como: aminas vasoativas, nebulização com beta-2 

e/ou corticoide, radioterapia, quimioterapia, cirurgia e ventilação não invasiva; 

procedimentos invasivos (acesso venoso central, ventilação mecânica, diálise, sonda 

gástrica e vesical e drenagem torácica).  

Após correção das incoerências entre os dados inseridos em dupla entrada no 

EpiInfo versão 3.5.4, foi obtido um banco único e realizada a análise descritiva 

utilizando para as variáveis contínuas as medidas de dispersão e de distribuição central e 

para as variáveis categóricas a distribuição de frequências. Calculou-se a incidência 



cumulativa e a densidade de incidência das IrAS. A frequência cumulativa de utilização 

dos principais procedimentos invasivos (cateter venoso central, sonda vesical de demora 

e ventilação mecânica) foi calculada a partir do número de pacientes que fizeram uso do 

procedimento sobre o número total de pacientes. Para a densidade de utilização de 

procedimentos invasivos foi calculada a razão entre os pacientes-dias de utilização de 

procedimentos até a primeira IrAS ou até a saída sobre a soma dos pacientes-dias de 

permanência no IMIP até a primeira IrAS ou até a saída. Elaboraram-se gráficos para 

demonstrar a topografia das IrAS e as comorbidades apresentadas por pacientes. Com o 

objetivo de verificar a associação entre as exposições e as IrAS foi feita análise 

bivariada utilizando a medida do risco relativo e considerou-se o nível de significância 

igual ou inferior a 0,05. Para as variáveis policotômicas cada subgrupo foi comparado 

com todos os outros componentes do grupo. 

O presente estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do IMIP 

sob o número 09849112400005201 e foi garantido o anonimato aos participantes da 

pesquisa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

Durante os dois meses de coleta de dados, 120 pacientes preencheram os 

critérios de elegibilidade do estudo, porém 20 (16,7%) foram considerados como perdas 

uma vez que seus prontuários não foram localizados. A coorte foi assim constituída por 

100 admissões consecutivas de 85 pacientes (85 tiveram uma admissão, seis foram 

admitidos duas vezes e um foi admitido três vezes) perfazendo um total de 813 

pacientes-dias. Os pacientes tinham entre 60 e 86 anos de idade e 52% eram homens. A 

média da idade foi 69,3 anos e 38% dos pacientes tinham idade superior a 70 anos. 

Durante o período do estudo ocorreram 25 (25%) óbitos. Entre os que foram a óbito, 

oito pacientes tinham infecção hospitalar, ou seja, a taxa de mortalidade por IrAS  foi de 

8% e a taxa de letalidade associada à IrAS foi de 47% (8/17).   

Dos 100 pacientes que fizeram parte do estudo, 46 já apresentavam infecção à 

admissão e 26 destas infecções (26/46; 56,5%) foram classificadas como IrAS 

precedentes à hospitalização. Considerando apenas a primeira IrAS entre os pacientes 

hospitalizados, a incidência cumulativa foi 17 % e a  densidade de incidência foi 20 por 

1000 pacientes-dias (Tabela 1). Cerca de 20% desses pacientes foram hospitalizados por 

outro motivo não relacionado com a patologia infecciosa. De acordo com o prontuário 

médico, 20 pacientes tiveram limites para terapêutica invasiva. 

A média do tempo para a aquisição da primeira IrAS foi de 7,06 dias.  A sonda 

vesical foi o procedimento invasivo mais utilizado, porém a taxa de uso de 

procedimentos invasivos (acesso venoso central, sonda vesical ou ventilação mecânica) 

foi inferior a 20% e não houve diferença estatisticamente significativa entre os que 

apresentaram ou não IrAS. A média do tempo de permanência no IMIP para todos os 

pacientes foi aproximadamente 10 dias (10,12) e a diferença entre as médias do tempo 

de permanência de acordo com a presença (18,76) ou não (8,35) de IrAS foi 

estatisticamente significativa. 



As tabelas 1, 2 e 3 mostram a frequência de distribuição dos fatores intrínsecos 

e extrínsecos de acordo com a presença ou não da primeira IrAS durante a 

hospitalização e a análise bivariada. A tabela 4 ressalta as IrAS precedentes à 

internação. O Gráfico 1 apresenta as comorbidades observadas entre os idosos que 

apresentaram ou não IrAS. As topografias das IrAS durante à internação no estudo são 

mostradas no Gráfico 2 e observam-se maiores taxas de infecção pulmonar, de corrente 

sanguínea e urinária.  

DISCUSSÃO 

 Durante o período do estudo, 17 pacientes da coorte de 100 idosos com 

câncer hospitalizados no IMIP adquiriram uma primeira IrAS. As dificuldades 

encontradas durante a realização deste estudo foram principalmente relacionadas com a 

obtenção das variáveis a partir dos prontuários clínicos. Ressalta-se que por ser um 

estudo piloto a amostra foi pequena não permitindo uma análise mais acurada. As 

exposições foram observadas antes do desfecho, no entanto, apesar da coorte ter sido 

concorrente, não foi possível avaliar o estado nutricional dos pacientes (anterior e 

posterior ao início do tratamento) ou outras variáveis que reconhecidamente poderiam 

interferir com a imunidade ou com o risco infeccioso. Por não terem sido encontrados 

estudos realizados com a mesma população estudada e em cenário semelhante, as 

comparações com estudos da literatura foi dificultada. 

A incidência cumulativa de IrAS de 17% nesse estudo ao ser comparada aos 

13% observado em instituições de saúde conveniadas ao SUS em 2000 não estaria tão 

elevada, mas é bem maior que os 6% descritos em adultos no estudo retrospectivo em 

instituição de ensino e pesquisa no ano de 200818. Na literatura ainda não existe 

consenso sobre taxas de incidência cumulativa e densidade de incidência das IrAS em 

pacientes oncológicos idosos. Em revisão sistemática e meta-análise (2011) consta taxa 

de densidade de incidência global de 9-91,7 por 1000 pacientes-dias em adultos de alto 



risco e taxa de incidência cumulativa de 7,4% no Brasil19. Não só o comprometimento 

imunológico de um indivíduo idoso, mas também a doença oncológica e a terapia 

antineoplásica poderiam explicar a maior incidência de IrAS observada3-5.  

Embora não tenha sido verificada nenhuma infecção de sítio cirúrgico, as 

outras topografias das IrAS identificadas nesse estudo (pneumonia, infecção da corrente 

sanguínea e trato urinário) estão em consonância com a literatura, mas não na mesma 

ordem de frequência. A mastectomia, única cirurgia relatada no último mês pelos 

pacientes da coorte, é considerada na literatura como cirurgia limpa, com taxa de 

infecção entre 3,5 e 11,1%20. Excetuando-se as infecções de sítio cirúrgico, 

classicamente as principais IrAS entre os adultos são infecção do trato urinário, 

pneumonia e infecção da corrente sanguínea, principalmente quando associadas à 

procedimentos invasivos21.  

A infecção do trato respiratório inferior, com maior freqüência relativa (9/53%) 

tem grande importância pela morbidade associada. A cada ano ocorrem nos Estados 

Unidos entre 5 e 10 episódios de pneumonia relacionada à assistência à saúde por 1000 

admissões, correspondendo a 15% de todas as IrAS e a aproximadamente 25% das IrAS 

nas unidades de terapia intensiva, a maioria associada à ventilação mecânica. Fora o 

estado de São Paulo, os dados brasileiros são de serviços individualizados, infelizmente 

não há dados nacionais por falta de uma coleta sistemática e padronizada em todos os 

estados22. 

Nesta coorte, 23% das infecções foram da corrente sanguínea (ICS). Ressalta-

se que duas entre as quatro ICS observadas foram relacionadas ao acesso vascular23. Os 

pacientes idosos em tratamento oncológico geralmente necessitam de infusões e são 

submetidos à implantação de cateteres temporários ou de longa duração18. Neste estudo 

não foi investigado se os protocolos de cuidados na inserção de cateter, de higienização 



de mãos durante os cuidados; incluindo a desinfecção dos conectores durante a 

administração de medicamentos, entre outros estão sendo seguidos. 

O fato de possuir infecção que precedeu a internação também não se mostrou 

como fator de risco para o desenvolvimento de IrAS durante a internação. Apesar da 

diferença não ser estatisticamente significativa, o maior número de infecções nos  

pacientes que realizaram quimioterapia (26/47) remete à discussão sobre a vigilância e o 

controle de infecções nesse grupo, sobretudo hepatites virais e infecções da corrente 

sanguínea24-27.   

Cerca de 1/3 dos pacientes com IrAS haviam feito antibioticoterapia prévia. 

Evitar a proliferação de bactérias multiresistentes deve ser uma das metas do uso 

adequado de antimicrobianos, já que o uso inadequado determina não só o aumento nos 

custos da atenção, mas também na morbimortalidade desses pacientes.  

Como demonstrado nas tabelas 1 e 2, diversos fatores intrínsecos foram 

analisados, entre eles comorbidades (figura 2), performance status, câncer status; não 

sendo observada associação estatisticamente significativa. 

Entre os idosos com câncer, a prevalência de Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) foi maior que 50%, semelhante a assinalada na literatura para idosos sem 

câncer28,29,30. A prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) também ficou entre os  15% e 

25% , já observada em outros estudos31,32,33. Nos idosos com IrAS verificou-se que 

29,4% possuíam DM. O DM é considerado fator de risco independente para ocorrência 

e gravidade de infecções, entretanto não há evidências fortes que sustentem a relação de 

diabetes e infecção, mas sim a observação de que há uma maior ocorrência de infecções 

específicas no diabético, como pneumonia pneumocócica, bacteriúria assintomática em 

mulheres, peridontites e infecções de partes moles, que acabam por determinar muitas 

vezes maiores taxas de complicações34. 

Nenhum critério de gravidade ou de doença oncológica mais avançada entre os 

pacientes da coorte do IMIP foi fator de risco para IrAS. Valores de performance status 



relacionam-se com o prognóstico, sendo os níveis de ECOG 3-4 associados ao aumento 

na probabilidade de óbito35,36,37. No presente estudo 76% dos pacientes que foram a 

óbito possuíam ECOG 3-4.  Pacientes da categoria ativo – recaída/ regressão, de acordo 

com o conceito de câncer status, tiveram risco aproximadamente 2,8 maior de adquirir 

IrAS durante a internação,  próximo da significância estatística (p = 0,06). O achado 

pode ser explicado pela maior vulnerabilidade decorrente da imunosupressão 

estabelecida pelo tratamento quando comparado com o paciente recém-diagnósticado38. 

Não foi elevado o uso de procedimentos invasivos nesta coorte e, dentre todos os 

fatores extrínsecos estudados (tabela 03), destacaram-se a drenagem de tórax e a decisão 

da limitação terapêutica como tendo significância estatística na análise bivariada. Não 

foi encontrada na literatura relação entre drenagem de tórax nos pacientes oncológicos 

idosos, nem sobre decisão de limitação terapêutica e IrAS. O limite da terapêutica 

invasiva consiste na suspensão de procedimentos invasivos, como ventilação mecânica, 

reanimação cardiovascular, cirurgias de urgência, entre outros39 e tem como único 

objetivo não prolongar processos dolorosos, possibilitando ao paciente morrer da sua 

doença, mas com o devido controle dos sofrimentos físico, emocional e espiritual40. 

Neste estudo verificou-se um risco 2,8 vezes maior de contrair infecção durante à 

internação quando detectado limites terapêuticos explicitados nos prontuários. Tal 

achado pode decorrer do fato de que pacientes submetidos a cuidados paliativos são 

caracteristicamente um grupo mais vulnerável às infecções tanto pelo estágio do câncer, 

quanto pelo possível reflexo do catabolismo e da imunossupressão41. 

 Cerca de ¼ dos pacientes hospitalizados durante o período foram a óbito. A 

taxa de letalidade associada à IrAS de 47% representa o percentual de mortos entre os 

que tiveram IrAS e assinala a possibilidade da doença em determinar a morte. A taxa de 

mortalidade associada à IrAS foi 8%, indicando o risco ou a probabilidade que qualquer 

pessoa nessa coorte apresentou de poder vir a morrer em decorrência de IrAS. Uma taxa 

de letalidade e de mortalidade associada às IrAS de 23,80% e 1,37% respectivamente 



foi relatada em estudo retrospectivo realizado com adultos, em 200823. A diferença 

encontrada com o estudo atual poderia estar associada não só ao reduzido número de 

pacientes participantes da coorte, mas também com a diferente faixa etária considerada 

nos estudos. Poucos são os estudos que abordam a temática da mortalidade e letalidade 

associada à IrAS  e a elevada taxa de óbitos observada é entendida como o resultado da 

soma de fatores que afetam a vulnerabilidade dos pacientes oncológicos idosos, muito 

mais abrangentes e determinantes que as de pacientes mais jovens sem doença 

oncológica. 

A duração de permanência no IMIP reflete não só a gravidade do paciente que 

precisa de maiores cuidados, mas também reflete uma medida do tempo em que o 

paciente está potencialmente exposto a diversas fontes de IrAS. O “tempo de 

permanência no IMIP” até o desfecho para os idosos que se infectaram  ou até a saída 

por alta ou óbito para os que não infectaram não foi estatisticamente significativo. No 

entanto, o tempo de permanência entre os que se infectaram e os que não se infectaram 

foi estatisticamente significativo; o que está de acordo com os dados da literatura e 

devem certamente estar relacionados com maior custo hospitalar.   

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos nos estimularam a prosseguir com o projeto de 

acompanhar uma coorte de pacientes idosos com câncer para tentar responder a tantas 

questões que ainda não foram contempladas na literatura. Devemos também assinalar a 

equipe multidisciplinar a possibilidade de diminuir o tempo de permanência hospitalar, 

já que as IrAS aconteceram em média sete dias após a hospitalização e que 20% dos 

pacientes idosos com câncer foram hospitalizados por complicações não relacionadas ao 

câncer. Em relação a maior freqüência das infecções do trato respiratório inferior a 

equipe deve rever os possíveis processos que podem ser modificados para diminuir a 

incidência deste evento adverso infeccioso.  
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PÁGINAS DAS ILUSTRAÇÕES 

Tabela 1 

Variáveis TOTAL Pacientes 

com IrAS 

n (%) 

Pacientes 

sem IrAS 

n (%) 

Risco 

Relativo 

(RR) 

p 

 

Número de Pacientes 
 

100 
 

17 (17) 
 

83 (83) 
 

- 
 

- 
Idade em anos (mediana e intervalo 

interquatil) 
 65 (63-85) 69 (64-86) - - 

Sexo      

 Feminino 47 8 (47,06) 39 (46,99) 1,00 0,79 

 Masculino 53 9 (52,94) 44 (53,01) 1,00  
Procedência      

 Recife/Região 

Metropolitana 
63 11(64,71) 52 (62,65) 1,08 0,91 

 Outros 37 6 (35,29) 31 (37,35) 1,00  
Tipo de Admissão      

 Clínica 93 17 (1,00) 76 (91,57) 0,51 Indefinido 

 Cirúrgica 7 0 (0,00) 7 (8,43) 1,00  
Origem de Admissão      

 Domicílio  90 16 (94,12) 74 (89,16) 1,00  

 Outros 10 1 (5,88) 9 (10,84) 0,03 0,06 
Transferência      

 Sim 32 5 (29,41) 27 (32,53) 0,89 0,97 

 Não 68 12 (70,59) 56 (67,47) 1,00  
Motivo da Internação*      

 Sintomas Digestivos 22 3 (17,65) 19 (22,89) 0,76 0,46 

 Sintomas Respiratórios 18 6 (35,29) 12 (14,46) 2,48 0,09 

 Realização de 

quimioterapia/radioterapia 
17 2 (11,76) 15 (18,07) 0,41 0,65 

 Outros 
 

43 6 (35,29) 37 (44,58) 1,38 0,66 

*  Para o cálculo do  RR, cada grupo de sintomas foi comparado com o restante da amostra que não apresentavam aqueles sintomas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 2 

Variáveis TOTAL Pacientes 

com IrAS 

n (%) 

Pacientes 

sem IrAS 

n (%) 

Risco 

Relativo 

(RR) 

p 

 

Performace Status (ECOG*) 
     

 (0/1) - Capaz ou com restrições 

leves  
27 6 (35,29) 21 (25,30) 2,17 0,28 

 (2) Com restrições intensas 49 5 (29,41) 44 (53,01) 2,17 0,28 

 (3) Incapaz 24 6 (35,29) 18 (21,69) 0,58 0,38 

Câncer Status      

 Controlado/remissão 22     1 (5,88) 21 (25,30) 0,22 0,10 

 Recém-diagnosticado 25     3 (17,65) 22 (26,51) 0,64 0,55 

 Ativo/recaída/regressão 53   13 (76,47) 40 (48,19) 2,88 0,06 
Extensão do Tumor Sólido       

 Limitado/ Localmente 

avançado 
48 9 (52,94) 39 (46,99) 1,21 0,86 

 Metástase 52 8 (47,06) 44 (53,01) 1,21 0,86 

Sítio Primário do Tumor      

 Cólon 17 3 (17,65) 14 (16,87) 1,04 0,59 

 Pulmão 16 4 (23,53) 12 (14,46) 1,61 0,27 

 Mama 12 4 (23,53) 8 (9,64) 2,26 0,12 

 Estômago 11 0 (0,00) 11 (13,25) 0,00 0,11 

 Hematológico 10 3 (17,65) 7 (8,43) 1,93 0,23 

 Outros 34 3 (17,65) 31 (37,35) 2,40 0,09 

Transplante de Medula Óssea 2 1 (5,88) 1 (1,20) 0,33 0,31 

Tratamento Oncológico Prévio      

 Cirurgia  23 4 (23,53) 19 (22,89) 1,03 0,59 

 Radioterapia 10 0 (0,00) 10 (12,05) 0,00 0,14 

 Quimioterapia  69 12 (70,59) 57 (68,67) 1,08 0,89 

Tratamento Oncológico Atual      
 Cirurgia  1 0 (0,0) 1 (1,20) Indefinido 0,83 

 Radioterapia 10 0 (0,0) 10 (2,05) Indefinido 0,29 

 Quimioterapia  47 7 (41,18) 40 (8,19) 0,79 0,79 
Antibioticoterapia Prévia a Admissão 16 3 (23,53) 13 (15,66) 1,13 0,54 
Infecção à Internação      

 Não 54 8 (47,06) 46 (55,42) 1,32 0,72 

 Comunitária 20 4 (23,53) 16 (19,28) 1,04 0,62 

 IrAS 
 

26 5 (29,41) 21 (25,30) 1,04 0,62 

*ECOG – Observação  para o cálculo do  RR, quando não está especificado o grupo de comparação cada subgrupo foi 

comparado com o restante da amostra que não  pertencia ao mesmo subgrupo. 

 

 

 

 



Tabela 3 

Variáveis  

Total 
 

Pacientes 

com IrAS 

n (%) 

Pacientes 

sem IrAS 

n (%) 

Risco 

Relativo 

(RR) 

p 

 

Número de Pacientes 
 

100 
 

17 (17) 
 

83 (83) 
 

- 
 

- 
Tratamento Oncológico      

 Radioterapia 7 1 (5,90) 6 (7,23) 0,83 0,66 

 Quimioterapia 23  4 (23,50) 19 (22,90) 1,03 0,59 

 Cirurgia 7 0 (0,0) 7 (8,43)  < 0,001 0,47 

Medicações       

 Aminas Vasoativas 4 1 (5,90) 3 (3,61) 1,50 0,53 

 Nebulização com beta 2 e/ou 

corticoide 
22 6 (35,30) 16 (19,28) 1,93 0,26 

Procedimentos Invasivos      

 Sonda gástrica 8 1 (5,90) 7 (8,43) 0,72 0,59 

 Diálise 3 2 (11,76) 1 (1,20) 4,31 0,07 

 Drenagem de Tórax 5 3 (17,65) 2 (2,41) 4,07 0,03 

 Sonda Vesical 21 6 (35,30) 15 (18,10) 2,05 0,21 

 Acesso Venoso Central 23 7 (41,18) 16 (19,28) 2,34 0,10 

 Ventilação Mecânica 4 1 (5,90) 3 (3,61) 1,50 0,53 

Ventilação Não-Invasiva 23 4 (23,53) 19 (22,90) 1,03 0,59 

Decisão para Limitação Terapêutica 20 7 (41,18) 13 (15,67) 2,80 0,04 

Óbitos 25 8 (47,06) 17 (20,48) 2,70  0,04  
Taxa de utilização dos dispositivos**       

o Cateter Venoso Central  0,067 0,068   
o Ventilação Mecânica  0,020 0,011   
o Sonda Vesical  0,157 0,175   

 

Dispositivos utilizados (pacientes-dias de 

uso)* 

  

Média (Desvio Padrão) 
  

o Cateter Venoso Central  6,70 (4,12) 3,80 (2,07)  0,38 
o Ventilação Mecânica  10,00 

(<0,001) 
3,67 (2,52)  0,46 

o Sonda Vesical  7,14 (3–12) 3,80 (2–7)  0,36 
Tempo de permanência até a primeira 

IrAS ou até a saída (dias) 
 

 
7,06 (5,22) 8,35 (7,58)   

Tempo total de permanência no IMIP 

(dias) 
 18,76 

(12,36) 
8,35 (7,58)  

 

<0,001 
* Pacientes-dias de utilização de procedimentos até a primeira infecção hospitalar ou saída por alta ou óbito. 

** Taxa de utilização de procedimentos = Pacientes-dias de utilização de procedimentos até a primeira IH ou até a saída alta por óbito 

                                                                    Pacientes-dias de permanência no IMIP até a primeira IH ou até a saída alta por óbito 
 

 

 

 

 



Tabela 4 

Variáveis TOTAL Pacientes com 

IrAS 

precedente à 

Internação 

n (%) 

Pacientes sem  

IrAS  

precedente à 

Internação 

n (%) 

Risco 

Relativo 

(RR) 

p 

Número de pacientes 100 26 74   

Tratamento Oncológico 

Atual 
     

 Radioterapia 10 5 (19.23) 5 (9,26) 2,14 0,14 

 Quimioterapia  47 26 (100,00) 21 (28,37) -  0,00 

Antibioticoterapia Prévia à 

Admissão 
16 6 (23,07) 10 (13,51) 1,58 0,40 

IrAS durante a Internação 17 5 (19,23) 12 (16,21) 1,16 0,46 
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à Saúde em pacientes oncológicos idosos hospitalizados no IMIP no período de abril a 

maio de 2013. 

Tabela 3 – Distribuição percentual e análise bivariada dos fatores extrínsecos de acordo 

com a presença de Infecção relacionada à Assistência à Saúde em pacientes oncológicos 

idosos hospitalizados no IMIP no período de abril a maio de 2013. 

Tabela 4 – Distribuição percentual e análise bivariada dos fatores intrínsecos de acordo 

com a presença de Infecção relacionada à Assistência à Saúde em pacientes oncológicos 

idosos no momento da hospitalização no IMIP no período de abril a maio de 2013. 

Gráfico 1 – Distribuição do número de pacientes nas diversas comorbidades analisadas.  

Gráfico 2 – Distribuição percentual das topografias referentes ao primeiro episódio de 

IrAs nos pacientes oncológicos idosos.  

 

 

 


