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Resumo
Objetivo: Identificar os fatores preditores de infecção ou colonização por micro-organismos resistentes.
Métodos: Foi realizado estudo quantitativo de coorte prospectivo. Foram realizadas a análise descritiva, para 
conhecimento da população do estudo, e a análise discriminante, para identificação dos fatores preditores.
Resultados: Foram incluídos 85 pacientes com infecções por micro-organismos resistentes: Pseudomonas 
aeruginosas resistente aos carbapenêmicos (24,7%), Acinetobacter resistente aos carbapenêmicos (21,2%), 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina (25,9%), Enterococcus spp. resistente à vancomicina (17,6%) 
e Klebsiella pneumoniae resistente aos carbapenêmicos (10,6%). A análise discriminante identificou 
transferências de outros hospitais e internação na Unidade de Terapia Intensiva como fatores preditores 
para ocorrência de infecção pelos grupos S. aureus resistente à meticilina, Acinetobacter resistente aos 
carbapenêmicos e K. pneumoniae resistente aos carbapenêmicos. Nenhuma das variáveis estudadas foi 
discriminante para Enterococcus spp. resistente à vancomicina e P. aeruginosas resistente aos carbapenêmico.
Conclusão: Os fatores preditores encontrados foram: internação na UTI e a transferências de outros hospitais. 

Abstract
Objective: Identifying predictors of infection or colonization with resistant microorganisms. 
Methods: A quantitative study of prospective cohort was carried out. A descriptive analysis was performed in 
order to know the population of the study and a discriminant analysis was performed to identify the predictors.
Results: In this study were included 85 patients with infections caused by resistant microorganisms: 
carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosas (24.7%); carbapenem-resistant Acinetobacter (21.2%); 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (25.9%), vancomycin-resistant Enterococcus spp (17.6%) and 
carbapenem-resistant Klebsiella pneumonia (10.6%). The discriminant analysis identified transfers from other 
hospitals and hospitalization in intensive care unit as predictors for the occurrence of infections by the following 
groups: S. aureus resistant to methicillin, Acinetobacter resistant to carbapenems and K. pneumoniae resistant 
to carbapenems. None of the studied variables was discriminant for vancomycin-resistant Enterococcus spp. 
and carbapenem-resistant P. aeruginosas.
Conclusion: The predictors found were: ICU hospitalization and transfers from other hospitals.
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Introdução 

As infecções relacionadas à assistência a saúde cau-
sadas por micro-organismos resistentes a múltiplos 
antimicrobianos (MDRO, sigla do inglês multi-
drug-resistant organisms) são cada vez mais preva-
lentes nos hospitais. A gravidade e a extensão das 
doenças causadas por esses patógenos variam de 
acordo com a população afetada e a instituição em 
que são encontrados.(1) De acordo com a estimativa 
do European Center for Disease Prevention and Con-
trol (ECDC), as infecções por MDRO atingem 1 
em cada 20 pacientes hospitalizados.(2) O aumento 
da morbidade e da mortalidade decorrente dessas 
infecções está diretamente relacionado ao difícil 
tratamento, em razão da pouca disponibilidade de 
drogas eficazes.(3)

A colonização ou infecção por micro-organis-
mos resistentes de pacientes hospitalizados tem me-
recido crescente atenção dos serviços de controle de 
infecção hospitalar.(4,5) O impacto dessa complica-
ção infecciosa no ambiente hospitalar se traduz por 
prolongamento da hospitalização, reinternações, se-
quelas, incapacidade para o trabalho, aumento de 
custo e óbito. Não há estimativas exatas do impacto 
mundial dessas infecções.(6) 

As infecções relacionadas à assistência a saúde 
constituem importante problema em todo o mun-
do, representando uma grande ameaça para a segu-
rança do paciente.(7) 

O Centers for Disease and Control and Prevention 
(CDC) recomenda a implantação de precaução de 
contato para essa população. Porém, vários estudos 
demostram a baixa adesão a tal estratégia.(8-10) Além 
disso, há o risco de que o diagnóstico de coloniza-
ção ou infecção do paciente seja feito tardiamente, 
o que aumenta a possibilidade de transmissão entre 
os pacientes.

A virulência e a transmissibilidade de alguns 
micro-organismos têm tornado evidente a inabili-
dade de erradicar esses agentes, assim com a neces-
sidade de procurar novos métodos de controle.(11) 
Estudos mostram que é útil a realização de culturas 
de vigilância epidemiológica para conhecer a real 
dimensão do problema da resistência nas unidades 
de saúde.(12) 

As culturas de vigilância devem ser realizadas 
para diagnosticar pacientes colonizados ou infec-
tados, que são reservatórios para disseminação 
desses micro-organismos. O objetivo dessa coleta 
é identificar precocemente os pacientes coloniza-
dos ou infectados por MDRO e implantar ime-
diatamente estratégias para o controle da infec-
ção, diminuindo a transmissão cruzada e o risco 
de desenvolvimento de infecções subsequentes.
(11) No entanto, essa prática apenas é mais enfati-
camente recomendada em situação de surto, em 
endemias sem controle com medidas protocola-
res ou em populações de risco, pois essas culturas 
de vigilância consomem recursos materiais e hu-
manos e têm alto custo.(2) Além disso, o influxo 
dos pacientes colonizados por MDRO não sofre 
alteração e existe uma demora na obtenção do re-
sultado da cultura, favorecendo a disseminação 
desses agentes. 

Especialistas recomendam a implantação da 
precaução de contato com o critério de fatores pre-
ditores(2,13)  como estratégia para a contenção da dis-
seminação dos MDRO. O objetivo deste estudo foi 
identificar os fatores preditores de infecção ou colo-
nização por micro-organismos resistentes.

Métodos 

O desenho selecionado para o estudo foi coorte, 
realizado em um hospital público terciário e de en-
sino, que conta com 979 leitos para tratamento clí-
nico e cirúrgico, situado no município de São Paulo 
(SP). O Grupo Executivo de Controle de Infecção 
Hospitalar (GECIH) desenvolve o programa de 
controle de infecção hospitalar com base na meto-
dologia National Nosocomial Infection Surveillance 
System (NNIS).(14)

A coleta de dados foi realizada entre de agosto 
de 2007 e janeiro de 2008, por meio de busca ativa, 
após a identificação do micro-organismo resistente 
pelo laboratório de microbiologia do próprio hos-
pital, segundo os métodos convencionais de isola-
mento e identificação bacteriana. O pesquisador era 
notificado do resultado positivo da cultura e, então, 
realizava o seguimento do paciente em ficha própria, 
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até a alta ou o óbito do mesmo. Quando o paciente 
apresentava mais de um micro-organismo resistente, 
era considerado somente o primeiro identificado. 

Os dados demográficos coletados foram os cita-
dos na literatura como fatores de risco para aquisi-
ção de MDRO: idade, gênero, procedência, doen-
ça de base, data da admissão hospitalar, tempo de 
permanência hospitalar, uso de antimicrobianos, 
procedimentos invasivos, procedimentos cirúrgicos 
nos últimos 30 dias, data da infecção relacionada à 
assistência à saúde e seu local, doenças associadas, 
internação prévia, internação na unidade de terapia 
intensiva, contato com portadores de micro-orga-
nismos multirresistentes e evolução clínica.(2,5)

Foram definidos como MDROs: Staphylococ-
cus aureus resistente à meticilina (MRSA); Entero-
coccus spp. resistente à vancomicina (VRE); Pseu-
domonas aeruginosa resistente aos carbapenêmicos 
(PCR); Acinetobacter resistente aos carbapenêmi-
cos (ARC); Klebsiella pneumoniae resistente aos 
carbapenêmicos (KRC). 

Após a coleta, os dados foram processados 
utilizando o programa Statistical Package for So-
cial Science (SPSS), versão 17.0. Inicialmente, foi 
realizada a análise descritiva para conhecimento 
da população do estudo. Posteriormente, foi rea-
lizada a análise discriminante, para identificação 
dos fatores preditores.

O desenvolvimento do estudo atendeu às nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

No período estudado, todos pacientes com MDRO 
foram incluídos (n=85). A média de idade dos pa-
cientes com micro-organismos foi de 68,7 anos, 
com desvio padrão de 16,4 (Tabela 1).

Os grupos MRSA, ARC e KRC apresentaram 
variáveis igualmente preditoras, a saber: internação 
na unidade de terapia intensiva e transferência de 
outro hospital (Tabela 2). Os dados mostram que, 
na relação entre as variáveis preditoras e o grupo 
ARC, ocorreu uma classificação em 94,4% dos 
casos, enquanto que, para o grupo MRSA, foi de 

54,5% e para o grupo KRC de 44,4%. Ressalta-
se, também, que nenhum dos elementos de estudo 
para predição esteve relacionado com PRC e VRE.

A tabela 2 mostra a existência de duas funções 
discriminantes, sendo que a função 2 é a que me-
lhor discrimina a “transferência de outro hospital” 
como fator preditivo, enquanto a função 1 melhor 
discrimina a “internação na UTI”.

Dados da tabela 3 mostram que a melhor clas-
sificação ocorre para o grupo ARC, com 94,4% de 
acerto, seguido pelo grupo MRSA, com 54,5%, 
e pelo grupo KRC, com 44,4%, para as variáveis 
“transferência de outro hospital” e “internação na 
UTI”, identificadas como preditivas. 

Discussão

Este estudo teve como limitação o número de pa-
cientes incluídos e sua realização em centro único 
de assistência à saúde, o que compromete a genera-
lização dos dados. Os resultados deste estudo em re-
lação aos micro-organismos resistentes identificados 
são semelhantes aos da literatura quando compara-
dos à população de pacientes internados em UTI 
em outras instituições. Os micro-organismos resis-
tentes prevalentes encontrados foram: P. aeruginosa, 
Acinetobacter baumanni, S. aureus, K. pneumoniae e 
Enterobacter cloace.(15) 

Os micro-organismos resistentes, frequente-
mente causadores de infecção nosocomial, têm a 
prevalência modificada de acordo com o local do 
estudo com taxas entre 58 e 71% de PRC e de 43 
e 59% de MRSA.(11,15) Neste estudo, contudo, a 
prevalência destes agentes foi inferior: 24,7% para 
PRC e 25,9% para MRSA. 

Uso prévio de antimicrobiano, internação pré-
via e lesão renal aguda são identificados por vários 
estudos como fatores de risco para colonização por 
VRE.(16,17) Em relação à PRC, alguns estudos mos-
traram, como fatores preditores de colonização, a 
presença de câncer, o uso prévio de antimicrobiano 
e cirurgia há quatro semanas.(18,19) Neste estudo, ne-
nhuma dessas variáveis foi discriminante para VRE 
e PRC, provavelmente pelo tamanho da amostra ou 
por interferência de fatores extrínsecos. Essa última 
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Tabela 1. Características dos pacientes colonizados ou infectados por micro-organismos resistentes

Variáveis MRSA
n(%)

VRE
n(%)

PRC
n(%)

ARC
n(%)

KRC
n(%)

Genêro

Masculino 11(50,0) 11(73,3) 9(42,8) 10(55,6) 5(55,6)

Procedência

Transferência de outro hospital 2(9,1) - 1 (4,8) 1(5,6) 4(44,4)

Internação prévia nos últimos 30 dias 9(40,9) 10(66,7) 8(38,1) 9(50,0) 3(33,3)

Internação na UTI 10(45,4) 9 (60,0) 15(71,4) 18(100,0) 8(88,9)

Procedimentos invasivos

Uso de sonda vesical de demora 12(54,5) 12(80,0) 15(71,4) 18(100,0) 9(100,0)

Uso de cateter venoso central 12(54,5) 12(80,0) 15(71,4) 18(100,0) 9(100,0)

Uso de ventilação mecânica 11(50,0) 10(66,7) 13(61,9) 18(100,0) 9(100,0)

Cirurgia nos últimos 30 dias 3(13,6) 2(13,3) 5(23,8) 3(16,7) 1(11,1)

Material

Cateter 1(4,5) 1(6,7) 1(4,8) 4(22,2) 1(11,1)

Sangue 14(63,6) 13(86,7) 9(42,9) 7(38,9) 7(77,8)

Secreções 6(27,1) - 7(33,3) 6(33,4) 1(11,1)

Tendão 1(4,5) - 1(4,8) - -

Urina - 1(6,7) 3 (14,3) 1 (5,6) -

Doenças

Diabete mellitus 12(54,5) 5(33,3) 4(19,1) 4 (22,2) 2 (22,2)

Neoplasia 1 (4,5) 1(6,7) 1(4,8) 2 (11,1) 1(11,1)

Insuficiência renal crônica 3(13,6) 4(26,7) 4(19,1) 5 (27,8) 2(22,2)

Insuficiência renal aguda 4(18,2) 4(26,7) 3(14,3) 4 (22,2) 1(11,1)

Doença neurológica 4(18,2) 5(33,3) 1(4,8) 1(5,5) 1(11,1)

Corticoterapia 5(22,7) 1(6,7) 2(9,52) 5(27,8) 1(11,1)

Tipo de infecção

Trato urinário 3(16,7) 3(18,8) 8(27,6) 1(5,0) 3(33,3)

Ferida 1(5,6) 2(12,5) 8(27,6) 6(30,0) -

Peritonite - - 1(3,4) - -

Corrente sanguínea 4(22,2) 1 (6,3) 3(10,3) - -

Pneumonia 7(38,9) 10(62,5) 9(31,0) 12(60,0) 6(66,7)

Pele ou tecidos moles 1(5,6) - - 1(5,0) -

Foco abdominal 1(5,6) - - - -

Meningite 1(5,6) - - - -

Evolução

Alta 10(45,4) 3(20,0) 10(47,6) 5(27,8) 1(11,1)

Óbito 12(54,5) 12(80,0) 11(52,4) 13(72,2) 8(88,9)

Total 22 (25,9) 15 (17,6) 21 (24,7) 18 (21,2) 9 (10,6)

Legenda: MRSA – Staphylococcus aureus resistente à meticilina; VRE – Enterococcus spp. resistente à vancomicina; PCR  –Pseudomonas aeruginosa resistente aos 
carbapenêmicos; ARC – Acinetobacter resistente aos carbapenêmicos; KRC – Klebsiella pneumoniae resistente aos carbapenêmicos; UTI – unidade de terapia intensiva
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hipótese não foi estudada, mas pode ter ocorrido 
transmissão de agentes microbianos entre pacientes. 

Estudos mostram o uso prévio de antimicro-
biano e a internação prévia como fatores de risco 
para a colonização por MRSA; para KRC, indicam 
a presença de câncer, a internação em UTI e o uso 
de antimicrobiano; para ARC, presença de câncer, 
índice APACHE II elevado, internação na UTI e 
exposição a antimicrobianos.(17,20-22) Neste estudo, 
por meio dos coeficientes de função discriminante 
canônica dos micro-organismos resistentes, foram 
identificados a transferência de outro hospital e a 
internação na UTI como fatores preditivos para 
cultura positiva para MRSA, ARC e KRC. Mesmo 
o uso de antimicrobianos, independentemente da 
classe estudada, não levou à ocorrência de um mi-
cro-organismo particular, sugerindo que a seleção 
promovida pelo uso de antimicrobianos de amplo 
espectro é homogênea, independente do mecanis-
mo de resistência.

Múltiplos fatores predisponentes têm sido asso-
ciados à emergência e à disseminação de micro-or-
ganismos resistentes, como idade avançada, tempo 

de permanência hospitalar, gravidade da doença de 
base, alimentação enteral, transferências entre hos-
pitais e unidades, cirurgias, exposição a procedi-
mentos invasivos e utilização de antibióticos.(23)

Os resultados da internação na UTI como pre-
ditor de cultura positiva para MDRO é compatível 
em outros estudos. As UTIs são locais onde ocor-
rem muitos procedimentos invasivos e que concen-
tram os pacientes clínicos e cirúrgicos mais graves 
internados nos hospitais, com taxas de infecção 
mais elevadas, o que leva a um amplo uso de anti-
microbianos, fatores contribuintes para o aumento 
das infecções nosocomiais e da resistência bacte-
riana. Por isso, essas unidades são a principal fon-
te de surtos de micro-organismos resistentes. Esses 
pacientes apresentam risco aumentado para infec-
ções de corrente sanguínea, pneumonia e infecção 
do trato urinário, tendo como agentes etiológicos 
diferentes micro-organismos.(24,25) Dessa maneira, 
as UTIs constituem o epicentro das infecções por 
MDRO, podendo haver disseminação para todo o 
hospital. Porém, outro desafio é a contenção da dis-
seminação no ambiente extra-hospitalar, ou seja, na 
comunidade, nas instituições de longa permanência 
ou em outros locais para os quais os pacientes são 
transferidos após a alta.(5) 

Neste estudo, foi encontrada a transferência 
de outro hospital como preditor para colonização 
ou infecção por MDROs, fator este previamente 
apontado em outros estudos. Pacientes transferi-
dos de outros hospitais ou que tenham permane-
cido mais de 24 horas em outro hospital para rea-
lização de exames ou procedimentos podem estar 
colonizados ou infectados por micro-organismos 
resistentes e, ao serem introduzidos na instituição, 
podem apresentar infecção clínica pelo agente ou 
transmiti-lo horizontalmente.

As práticas de controle de infecções surgiram 
ao longo dos anos, para evitar a disseminação das 
infecções por micro-organismos epidemilogica-
mente importantes. Grande parte das pesquisas 
da Society of Healthcare Epidemiology of America 
(SHEA) tem sido destaque nas diretrizes de infec-
ção. Orientações práticas incluem precauções de 
contato para pacientes portadores de MDRO, pre-
cauções de barreiras estéreis durante a implantação 

Tabela 2. Coeficientes de função discriminante canônica dos 
micro-organismos resistentes

Fatores preditores
Função

1 2

Transferido de outro hospital 2,119 3,015

Internação em UTI 1,818 -1,538

(Constant) -1,482 0,802

Legenda: Foi utilizada a análise discriminante para identificação dos fatores 
preditores. UTI – unidade de terapia intensiva

Tabela 3. Resultados da classificação dos micro-organismos 
resistentes 

Grupo
MRSA
n(%)

VRE
n(%)

PRC
n(%)

ARC
n(%)

KKRC
n(%)

Total

MRSA 12(54,5) 0(0,0) 0(0,0) 8(36,4) 2(9,1) 22(100,0)

VRE 6(40,0) 0(0,0) 0(0,0) 9(60,0) 0(0,0) 15(100,0)

PRC 6(28,6) 0(0,0) 0(0,0) 14(66,7) 1(4,8) 21(100,0)

ARC 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 17(94,4) 1(5,6) 18(100,0)

KRC 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 5(55,6) 4(44,4) 9(100,0)

Legenda: Foi utilizada a análise discriminante para classificar os micro-
organismos resistentes. MRSA – Staphylococcus aureus resistente à meticilina; 
VRE – Enterococcus spp. resistente à vancomicina; PCR – Pseudomonas 
aeruginosa resistente aos carbapenêmicos; ARC – Acinetobacter resistente aos 
carbapenêmicos; KRC – Klebsiella pneumoniae resistente aos carbapenêmicos
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de cateter venoso central, higienização das mãos 
com soluções alcoólicas, vigilância e de rotina para 
MRSA e VRE em áreas em que pacientes de alto 
risco são internados.(26) 

Dessa forma, pacientes transferidos de outros 
hospitais devem ser mantidos em precauções de 
contato, para que sejam realizadas culturas dos dis-
positivos invasivos, lesões e swab retal. Os pacientes 
colonizados e infectados devem permanecer em pre-
caução até a alta. Para pacientes que tiveram contato 
com pacientes colonizados ou infectados, também 
se recomenda a realização de culturas de dispositi-
vos invasivos, lesões e swab retal. Os pacientes da 
UTI colonizados ou infectados devem permanecer 
em precauções de contato até a alta e, quando trans-
feridos para unidade de internação, devem perma-
necer isolados até o final do tratamento, nos casos 
de infecção ou colonização.(1)

A implantação precoce da precaução de conta-
to é de extrema importância para a contenção da 
disseminação dos micro-organismos resistentes nos 
ambientes de assistência à saúde. O alto custo das 
culturas, aliado à demora na obtenção dos resulta-
dos, faz com que a identificação de variáveis predi-
toras, como a deste estudo, seja considerada uma 
valiosa ferramenta.(1)

Conclusão 

As variáveis preditoras para a colonização ou in-
fecção por MRSA, ARC e KRC encontradas neste 
estudo foram a transferência de outro hospital e a 
internação na UTI. Nenhuma das variáveis estuda-
das foi discriminante para a colonização ou infecção 
por VRE e PCR.
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