
 

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA 

CAMPUS UNIVERSITÁRIO - TRINDADE 

 

 

 

PROPORÇÃO  DA INFECÇÃO NOSOCOMIAL POR SARS-COV-2 NO BRASIL: 

UMA ANÁLISE DOS DADOS DO SISTEMA DE INFORMAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 

DA GRIPE 2020 A 2022. 

 

 

 

Linha Temática: Epidemiologia das Doenças Transmissíveis  

 

 

 

 

 

FLORIANÓPOLIS, 2023 

 

 

 

 

        

 



FABRICIO PEREZ FERRAZ DE MELLO 

 

 

 

PROPORÇÃO DA INFECÇÃO NOSOCOMIAL POR SARS-COV-2 NO BRASIL: 

UMA ANÁLISE DOS DADOS DO SISTEMA DE INFORMAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 

DA GRIPE 2020 A 2022. 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-graduação em 

Saúde Coletiva, curso de Mestrado, da Universidade Federal 

de Santa Catarina, para a obtenção do Grau de Mestre em 

Saúde Coletiva. 

 

Orientadora: Prof.ª Dr.ª Alexandra Crispim Boing 

Co-orientador: Profo. Dro. Rodrigo Couto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FLORIANÓPOLIS 

2023 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Fabricio Perez Ferraz de Mello 

 

Proporção da infecção nosocomial por sars-cov-2 no Brasil: uma análise dos 

dados do sistema de informação epidemiológica da gripe 2020 a 2022 

 

O presente trabalho em nível de mestrado foi avaliado e aprovado por banca 

examinadora composta pelos seguintes membros: 

 

Profº Paulo Roberto Barbato, Dr. 

Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) – titular 

 

Profª Francieli Cembranel, Dra. 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) – titular 

 

Profª Marta Inez Machado Verdi, Dra. 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) – suplente 

 

Certificamos que esta é a versão original e final do trabalho de conclusão que foi 

julgado adequado para a obtenção do título de mestre em Saúde Coletiva. 

 

 

___________________________________ 

Profª Marta Inez Machado Verdi, Dra. 

Coordenadora PPGSC/UFSC 

 

 

___________________________________ 

Profª Alexandra Crispim Boing, Dra. 

Orientadora 

 

 

Florianópolis, 2023 



MELLO, F.P.F. Proporção da infecção nosocomial por Sars-cov-2 no Brasil: Uma análise dos dados do 

sistema de informação epidemiológica da gripe 2020 a 2022. 75f. Dissertação de Mestrado. (Mestrado 

em Saúde Coletiva). Universidade Federal de Santa Catarina – UFSC. Florianópolis, 2023. 

 

RESUMO 

Infecções nosocomiais são as infecções adquiridas após a admissão do paciente ao 

ambiente hospitalar e que se manifeste durante a internação. São consideradas o 

evento adverso mais frequente que ameaça a saúde dos pacientes, sendo a causa 

mais comum de mortalidade e morbidade hospitalar, afetando milhões de pacientes 

em todo o mundo. Entre os principais tipos de infecções responsáveis por mais de 

80% das infecções nosocomiais está a infecção do tipo pneumonia, incluindo a 

pneumonia causada pela infecção por SARS-Cov-2, conhecida por doença do 

coronavírus (COVID-19). A COVID-19 foi declarada pela OMS como pandemia em 

março de 2020, devido ao súbito aumento do número de casos causado pela rápida 

disseminação do Sars-cov-2 através de gotículas de saliva, aerossóis, ou secreção 

nasal de pessoas infectadas que são liberadas ao falar, tossir ou espirrar. A 

transmissão nosocomial do Sars-cov-2 é relatada desde o surto inicial de COVID-19 

em Wuhan, e representa outro desafio da pandemia que impacta diretamente na 

qualidade de vida dos pacientes. Estudos internacionais realizados em hospitais 

referem uma incidência de COVID-19 nosocomial entre 11% a 44%. O Objetivo deste 

estudo é identificar a proporção de infecção nosocomial por SARS-COV-2 no Brasil 

entre março de 2020 até dezembro de 2022. Trata-se de um estudo analítico, 

retrospectivo, de corte transversal, sobre a proporção de infecção nosocomial por 

Sars-Cov-2 no Brasil, através de dados secundários oriundos do Sistema de 

Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe. No presente estudo a variável 

dependente analisada foi a proporção de infecção nosocomial por Sars-cov-2. Como 

variáveis independentes exploratórias foram utilizadas: faixa etária; sexo; 

comorbidades; e macrorregião de residência. O estudo identificou uma proporção de 

casos nosocomiais de 2,58%, sendo maior no terceiro ano da pandemia 2022 (5,5%) 

na região Norte (7,57%), entre os indivíduos de 18-59 anos de idade (6,93%). Este 

estudo é de importância crítica, visto ser de abrangência nacional com grande 

amplitude, e estabelece uma base sólida para futuros estudos epidemiológicos. 

Palavras-chave: Infecção Nosocomial, Covid-19, Sars-Cov-2, Infecção Associada aos 

Cuidados de Saúde 
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Abstract 

Nosocomial infections are infections acquired after the patient’s admission to the 

hospital environment and manifested during hospitalization. They are considered the 

most frequent adverse event that threatens the health of patients, being the most 

common cause of hospital mortality and morbidity, affecting millions of patients 

worldwide. Among the main types of infections responsible for more than 80% of 

nosocomial infections is pneumonia-like infection, including covid-19 pneumonia. 

WHO on March 2020 has declared the novel coronavírus COVID-19 a pandemic in 

March 2020, due to the sudden increase in the number of cases caused by the rapid 

spread of Sars-cov-2 through droplets of saliva, aerosols, or nasal secretions of 

infected people that are released when talking , cough or sneeze. Nosocomial 

transmission of Sars-cov-2 has been reported since the initial outbreak of COVID-19 

in Wuhan, and represents another pandemic challenge that directly impacts patients' 

quality of life. International studies report a prevalence of nosocomial COVID-19 

between 11% and 44%. The aim of this study is to identify the proportion of nosocomial 

SARS-COV-2 infection in Brazil between March 2020 to December 2022. This is an 

analytical, retrospective, cross-sectional study  developed under secondary data from 

the Influenza Epidemiological Surveillance Information System. The outcome was 

considered the incidence of nosocomial SARS-COV-2 infection. The independente 

variables are: macroregion of residence in country; age group; sex; and comorbidities. 

The study identified a proportion of nosocomial cases of 2,58%, being higher in the 

third year of the 2022 pandemic (5,5%) in the North region (7,57%), among individuals 

aged 18-59 years (6,93%). This study is of critical importance, as it is nationwide in 

scope and provides a solid foundation for future epidemiological studies. 

 

 

 

 

Key words: Nosocomial Infection, Covid-19,Sars-Cov-2, Health Care Associated 
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1. Introdução 

 

 As infecções nosocomiais (ou infecções hospitalares) são infecções 

adquiridas após a admissão do paciente ao ambiente hospitalar e que se manifestem 

durante a internação, ou ainda após a alta quando puder ser relacionada com a 

internação ou procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998). 

Essas infecções são consideradas o evento adverso mais frequente que 

ameaça a saúde dos pacientes, sendo a causa mais comum de mortalidade e 

morbidade hospitalar, afetando milhões de pacientes em todo o mundo. Estas 

infecções resultam em uma internação mais prolongada, além do aumento dos custos 

hospitalares (ALLEGRANZI  et al., 2011; BURKE, et al., 2003; NEJAD et al., 2011; 

SU, et al.,2021). 

Cerca de 5% a 15% dos pacientes internados em enfermarias são acometidos 

por infecções nosocomiais nos países desenvolvidos, podendo variar de 30% a 50% 

para pacientes internados em unidades de terapia intensiva, já em países de baixa e 

média renda este número é pelo menos de duas a três vezes maior (ALLEGRANZI et 

al., 2011; NEJAD et al., 2011; OSME et al., 2021). 

Quatro principais tipos de infecções são responsáveis por mais de 80% de 

todas infecções nosocomiais: as infecções do trato urinário (associado ao uso de 

cateter), as infecções de sítio cirúrgico, as infecções da corrente sanguínea 

(associado ao uso de dispositivo intravascular) e as infecções do tipo pneumonia 

(associado ao manejo respiratório), incluindo a pneumonia causada pela infecção por 

Sars-Cov-2 (doença conhecida por COVID-19) (OSME et al., 2021; BURKE et al., 

2003; NEJAD et al., 2011). 

No contexto da pandemia, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária do 

Brasil, a ANVISA, classificou como infecção nosocomial por Sars-Cov-2 os casos 

confirmados em pacientes internados há pelo menos 14 dias por outro diagnóstico, 

não tendo sido classificada como  caso suspeito durante os primeiros 7 dias da 

internação e que teve contato desprotegido com visitante, trabalhador de saúde ou 

outro paciente com diagnóstico confirmado (BRASIL, 2021) 
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A COVID-19 foi declarada pela OMS como pandemia em março de 2020, 

devido ao súbito aumento do número de casos causado pela rápida disseminação do 

Sars-cov-2 através de gotículas de saliva, aerossóis, ou secreção nasal de pessoas 

infectadas que são liberadas ao falar, tossir ou espirrar (DU et al., 2021; ELLIOTT et 

al., 2020; JAYAWEERA et al., 2020; WHO, 2020). 

       O Sars-cov-2 desencadeia na maioria das pessoas infectadas uma 

doença respiratória leve a moderada, incluindo sintomas como febre, tosse, mialgia e 

fadiga. Outras pessoas, porém, podem não apresentar sintomas (assintomáticas), ou 

ainda apresentarem sintomas mais graves como insuficiência respiratória aguda, 

necessitando de internação e manejo avançado das vias aéreas (JAYAWEERA  et al., 

2020; MONTRIEF et al., 2020).  

       Estudos apontam que a taxa de internação por COVID-19 em diferentes 

populações varia de 4% a 7%. Destes, 25% requerem cuidados intensivos como 

ventilação mecânica e terapia renal substitutiva (hemodiálise) (GRASSELLI et al., 

2020; GUPTA  et al., 2020; SALJE et al., 2020; WANG et al., 2020). 

       Os casos graves de infecção por Sars-Cov-2 que necessitam de 

internação e manejo respiratório tem se mostrado associados com o sexo masculino, 

idade acima de 60 anos, e comorbidades como diabetes, câncer e indivíduos 

imunocomprometidos (YANG et al., 2020; WANG et al., 2020; WU et al., 2020; ZUO, 

Mingzhang et al., 2020).  

       Os procedimentos utilizados no manejo do paciente hospitalizado com 

infecção por Sars-Cov-2 como intubação, broncoscopia, ventilação mecânica e 

nebulização, tem relação direta com a formação de aerossóis, e estão fortemente 

associados com as transmissões do Sars-Cov-2 dentro do próprio ambiente hospitalar 

(infecção nosocomial) (DU et al., 2021; ELLIOTT et al., 2020; KAUR et al., 2020; 

SALZBERGER et al., 2021).   

A transmissão nosocomial do Sars-cov-2 é relatada desde o surto inicial de 

COVID-19 em Wuhan, e representa outro desafio da pandemia que impacta 

diretamente na qualidade de vida dos pacientes (DU et al., 2021; SALZBERGER, et 

al., 2021; VAN PRAET et al.,2020). Apesar da utilização de medidas preventivas 

(como por exemplo o uso de equipamentos de proteção individual), um expressivo 

número de infecção nosocomial por Sars-Cov-2 é observado. Estudos internacionais 

realizados em hospitais referem uma incidência de infecção nosocomial por Sars-Cov-
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2 variando entre 4% a 44% (DU et al., 2021; PONSFORD et al., 2021; JEWKES et al., 

2020; KHAN  et al.,2021; ZHOU et al., 2020). 

No Brasil os estudos sobre COVID-19 nosocomial são escassos e se 

restringem a análises internas de hospitais e períodos específicos da pandemia 

(MIRANDA-COSTA, et al., 2022; SANSONE et al., 2022; TAUFFER,et al., 2021a; 

TAUFFER, et al.2021b; OLIVEIRA, et al., 2023).  

 Dados sobre COVID-19, incluindo os casos nosocomiais podem ser obtidos 

do Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) que 

desde 2009 com a pandemia de Influenza A (H1N1) vem colaborando na vigilância da 

Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), e que a partir de 2020 passou a integrar 

também a vigilância da COVID-19 (BRASIL, 2020). Assim, com o propósito de 

contribuir para o preenchimento desta lacuna de conhecimento, o presente estudo tem 

como objetivo identificar a proporção de infecção nosocomial do Sars-Cov-2 no Brasil, 

entre o período de 2020 a 2022. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Doença do Coronavírus (COVID-19) 

 

O primeiro coronavírus foi descrito por pesquisadores em meados da década 

de 30 como o vírus causador de um surto de gripe que acometia aves na época, sendo 

capaz de devastar criações tornou-se um importante marco econômico naquele 

período (CUI et al., 2019). 

Posteriormente na década de 60 foi relatado pela primeira vez casos de gripe 

em humanos contaminamos com uma cepa de coronavírus, até o momento sendo 

considerado um vírus não fatal (CHEN et al., 2020; NAVDEEP et al., 2020; SUN et al., 

2020). 

Anos depois, em 2003, um coronavírus pertencente ao gênero 

betacoronavírus presente em morcegos e transmitido aos humanos através do contato 

com seu hospedeiro intermediário (gatos) foi identificado como responsável por 

causar a Síndrome Respiratória Aguda Grave (do inglês SARS) em pouco mais de 8 

mil pessoas na China com uma taxa de mortalidade de 11%, que foi denominado de 

Sars-Cov foi declarado como uma emergência nacional (CHEN et al., 2020; 

NAVDEEP et al., 2020; SUN et al., 2020). 

Uma década depois, um novo betacoronavírus foi relatado como responsável 

por causar síndrome respiratória aguda grave em pessoas no oriente médio, ficando 

conhecida como a síndrome respiratória do coronavírus do oriente médio (MERS-

Cov). A origem do MERS-Cov foi presumida a partir de evidências da época que 

indicavam o morcego como reservatório natural do vírus e o camelo como hospedeiro 

intermediário, capaz de infectar humanos por meio de contato próximo. A mortalidade 

entre os indivíduos infectados pelo MERS-Cov em 2013 chegava a 40% (NAVDEEP 

et al., 2020; OBOHO et al.,2014). 

Em dezembro de 2019 um surto de pneumonia, inicialmente de causa 

desconhecida, foi observado na cidade de Wuhan, na China. Um novo coronavírus, 

denominado de Sars-Cov-2, foi identificado como patógeno causador desta 

pneumonia que rapidamente se espalhou pelo mundo, sendo denominada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) de doença por coronavírus 2019 (COVID-19) 

(MONTRIEF et al., 2020; WANG et al., 2020). 
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A origem dos coronavírus é essencialmente animal, quando estes vírus 

cruzam a barreira das espécies e sofrem mutação gênica são capazes de infectar 

humanos e dar origem a surtos de doenças, sendo em sua maioria doenças 

respiratórias agudas, assim como o Sars-Cov-2 de origem zoonótica com o pangolin 

como hospedeiro intermediário (Figura 1) (LAM et al., 2020; NAVDEEP et al., 2020; 

RABAAN et al., 2020; XIAO et al., 2020). 

Figura 1. Modo de transmissão do coronavírus para os humanos 

       
             Fonte: NAVDEEP, K. et al.,2020. 

Apesar de existir uma semelhança muito grande entre o Sars-Cov e o Sars-

Cov-2, o Sars-Cov-2 se espalha e infecta humanos de forma muito mais rápida devido 

a uma alteração na proteína viral “S”, responsável por auxiliar o vírus a se ligar nas 

células humanas. A infecção e disseminação do Sars-Cov-2 ocorre principalmente 

pela transmissão aérea, através do contato com gotículas de saliva, aerossóis, e 

secreção nasal de pessoas infectadas que são liberadas ao falar, tossir ou espirrar. 

(DU et al., 2021; ELLIOTT et al., 2020; JAYAWEERA et al., 2020; RABAAN et al., 

2020).  

Frente ao rápido aumento do número de casos de COVID-19 espalhados por 

diversos países a OMS declarou estado de pandemia de COVID-19 em março de 

2020, destacando que idosos e pessoas com doenças pré-existentes eram afetados 

mais severamente pela doença, e reforça como medidas de prevenção principal o uso 

de máscara de proteção respiratória (com destaque para máscara do tipo PFF-2 que 

possui melhor eficácia de filtração de partículas), além do distanciamento físico entre 

as pessoas de pelo menos 1 metro, a ventilação adequada em ambientes fechados e 

a boa higiene (lavagem das mãos; cobrir boca e nariz com o cotovelo ao tossir e o uso 

de álcool em gel) (WHO, 2020). 
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O Sars-cov-2, assim como todos os vírus, evoluem continuamente à medida 

que sofrem mutações genéticas durante sua replicação. Algumas destas mudanças 

podem afetar as propriedades dos vírus como a facilidade com se espalha, a 

gravidade da doença e a diminuição da eficácia das medidas de saúde pública, 

diagnósticos, vacinas, e terapêuticas disponíveis. Uma variante pode ter uma ou mais 

mutações que a diferenciam de outras variantes do vírus Sars-Cov-2 (WHO, 2022). 

A OMS em parceria com outras instituições de saúde pública monitora e avalia 

toda evolução do vírus Sars-Cov-2 no mundo, o surgimento de variantes que 

representam um risco à saúde pública leva à caracterização das variantes de 

interesse e variantes preocupantes a fim de priorizar o monitoramento e compreensão 

dos impactos destas variantes (Tabela 1) (WHO, 2022). 

 

Tabela 1- Variantes preocupantes do Sars-Cov-2  

Nomenclatura OMS 
País Detectado 

pela Primeira vez 

Mês / Ano 

detecção 

Impacto na 

Transmissibilidade 

Impacto na 

Severidade 

Beta  África do Sul Setembro / 2020 Aumenta Aumenta 

Gamma  Brasil Dezembro / 2020 Aumenta Aumenta 

Delta  Índia Dezembro / 2020 Aumenta Aumenta 

Omicron  
África do Sul e 

Botswana 
Novembro / 2021 Aumenta Diminui 

Fonte: Adaptado de WHO, 2022 

* Incluindo as linhagens descendentes e formas recombinantes circulantes, atualizadas pela OMS em Julho de 2023 (WHO, 2023a). 

 

As variantes preocupantes do Sars-Cov-2 exigem ações de saúde pública 

apropriadas, como a notificação à OMS, esforços locais e regionais no controle da 

disseminação do vírus, o aumento de testes e pesquisas na determinação da eficácia 

de vacinas e tratamentos contra a variante, incluindo o desenvolvimento de novos 

diagnósticos ou a modificação de vacinas ou tratamentos, uma vez que a severidade 

e as características clínicas da doença podem aumentar nestas variantes (CDC, 

2021). 

As características clínicas da COVID-19 variam desde um estado 

assintomático, sem qualquer sinal clínico de sintomas, até um estado crítico com o 

desenvolvimento da síndrome aguda respiratória grave. Os sintomas mais comuns 
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incluem febre, tosse, dor de garganta, dor de cabeça, fadiga, mialgia e falta de ar 

(BULUT et al., 2020; FU et al., 2020; OOMMEN et al., 2020; SINGHAL, 2020). 

A maioria das pessoas (80%) acometidas pela COVID-19 apresentam um 

quadro leve a moderado, outras (20%) no entanto podem desenvolver a forma grave 

da doença com insuficiência respiratória aguda, saturação de oxigênio menor que 

95% e cianose dos lábios ou rosto, necessitando de internação e manejo avançado 

das vias aéreas (JAYAWEERA et al., 2020; MONTRIEF et al., 2020). Cerca de 20% a 

30% das pessoas infectadas não manifestam sintomas apesar do risco de 

transmissão do vírus ser o mesmo que o de pessoas sintomáticas (BUITRAGO-

GARCIA, 2020). 

Estudos mostram que nos casos críticos a mortalidade pode ser superior a 

50% em adultos, estando associados a presença de comorbidades como doenças 

cardiovasculares, diabetes mellitus, doenças respiratórias crônicas, hipertensão e 

câncer (DONG et al., 2020; WU et al., 2020). 

Recentes atualizações epidemiológicas da COVID-19 pela OMS mostram 

uma diminuição da incidência da doença (queda global de 45% nos últimos 28 dias 

até 9 de julho de 2023); uma diminuição da severidade da doença (diminuição 

sustentada pela queda global de hospitalizações de 41% entre o período de 8 de maio 

a 2 de julho de 2023), e diminuição da mortalidade global (diminuição global de 47% 

nos últimos 28 dias até 9 de julho de 2023) (WHO, 2023a). (tabela 2) 

Frente ao declínio das hospitalizações e internações em unidades de terapia 

intensiva relacionadas ao Covid-19 e a tendência decrescente nas mortes por Covid-

19, a OMS em maio de 2023 determinou que a Covid-19 é agora um problema de 

saúde estabelecido e contínuo que não constitui mais uma emergência de saúde 

pública de interesse internacional e considera fazer a transição para o gerenciamento 

a longo prazo da pandemia de Covid-19 (WHO, 2023b). 

 

 

 

 

 

 



20 
 

Tabela 2. Casos e mortes confirmados de Covid-19 recentes e cumulativo, por 

região da OMS, até 9 de julho de 2023*. 

Região 

Novos casos 

no últimos 

28 dias (%) 

Variação de 

novos casos 

(últimos 28 

dias) (%) 

Cumulativo de 

Casos (%) 

Óbitos nos 

últimos 28 

dias (%) 

Variação de 

óbitos 

(últimos 28 

dias) 

 (%) 

Cumulativo de 

Óbitos (%) 

Pacífico 

Ocidental 

548.193 

(69%) 
-36% 

204.801.452 

(27%) 

1.162 

(24%) 
-23% 414.690 (6%) 

Europa 
117.989 

(15%) 
-65 % 

275.743.394 

(36%) 

1.531 

(31%) 
- 67% 2.244.653 (32%) 

Américas 
107.271 

(14%) 
- 45% 

193.143.707 

(25%) 

1.850 

(38%) 
- 19% 2.957.891 (43%) 

Sudeste da Ásia 
13.520    

(2%) 
-67% 

61.192.989 

(8%) 

259      

(5%) 
- 57% 806.530 (12%) 

África 
4.961       

(1%) 
- 31% 

9.542.321   

(1%) 

20      

(<1%) 
+43% 175.399 (3%) 

Mediterrâneo 

Oriental 

2.648    

(<1%) 
- 77% 

23.384.538 

(3%) 

45        

(1%) 
-60% 351.353 (5%) 

Global 
794.582 

(100%) 
-45% 

767.809.165 

(100%) 

4.867 

(100%) 
- 47% 6.950.529 (100%) 

* Alteração percentual no número de novos casos/mortes confirmados nos últimos 28 dias, em comparação com 28 dias anteriores 

Fonte: WHO, 2023a 

 

Apesar da Covid-19 não ser mais considerada uma emergência de saúde 

pública de interesse internacional ainda é importante destacar que a mortalidade 

global total por Covid-19 chegou a ultrapassar os 6,9 milhões de óbitos desde o início 

da pandemia até julho de 2023 (WHO, 2023a),e que a pandemia da COVID-19 gerou 

uma crise mundial nos sistemas de saúde, com superlotação nos serviços 

hospitalares de urgência e aumento da demanda nas unidades de terapia intensiva, 

sendo necessário um bom planejamento integrado na garantia do acesso universal e 

igualitário aos serviços de saúde, para tal os sistemas de informações tem um papel 

primordial ao fornecer  dados qualificados aos gestores de saúde, possibilitando assim 
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um planejamento adequado, além de permitir a realização de pesquisas (SHIMAZAKI, 

2021). 

 

 

2.2 Infecção Nosocomial por Sars-Cov-2 

Os riscos de transmissão nosocomial de infecções respiratórias virais são 

conhecidos há muitos anos e foram reconhecidos na pandemia de SARS-CoV-2. A 

transmissão nosocomial de SARS-CoV-2 foi relatada em instituições de cuidados 

intensivos de muitos países e tem sido uma grande preocupação para os profissionais 

de saúde durante a pandemia de COVID-19 (DU et al., 2021; SALZBERGER et al., 

2021; PONSFORD et al., 2021; JEWKES et al., 2020). 

Ponsford e colaboradores (2021) realizaram uma revisão sistemática com 

metanálise sobre a mortalidade de pacientes internados associada à infecção pelo 

vírus Sars-Cov-2. Essa revisão englobou 21 estudos que juntos descreveram 8.251 

adultos hospitalizados entre Março a Julho de 2020 em oito países diferentes (França, 

Inglaterra, Espanha, Suíça, Japão, Itália, Canadá e China). Este estudo evidenciou 

uma incidência de infecção nosocomial por Sars-Cov-2 de 18,3% com uma 

mortalidade de 37,8%. O estudo concluiu que adultos que se infectaram pelo Sars-

Cov-2 dentro do hospital estão em maior risco de mortalidade em comparação com 

pacientes admitidos após infecção adquirida na comunidade (PONSFORD et al., 

2021). 

Um estudo prospectivo realizado em Barcelona no período de 1 a 31 de 

outubro de 2020 por Escolà-Vergè e colaboradores em um hospital de grande porte 

evidenciou uma incidência de 27,3% de casos de infecção nosocomial por Sars-Cov-

2, com maior incidência para o sexo masculino (59%) e idade média de 74 anos, todos 

com presença de comorbidades sendo as mais frequentes: hipertensão (42,6%), 

doença renal crônica (23,3%), diabetes (20,3%), neoplasias (17,3%), doenças 

pulmonares (14,2%) e imunossupressão  (10,1%) (ESCOLÀ-VERGÉ et al., 2022). 

Outro estudo realizado na Espanha por Lakhani e colaboradores entre 9 de 

março e 4 de maio de 2020 no departamento de ortopedia de um hospital de grande 

porte encontrou uma incidência de infecção nosocomial por Sars-Cov-2 de 6,48%, 
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sendo maior entre as mulheres (57,3%) com média de idade de 78 anos (LAKHANI et 

al., 2020). 

Na Escócia, uma coorte prospectiva realizada em três hospitais regionais no 

mês abril de 2020 por Khan e colaboradores acompanhou durante 30 dias os 

pacientes hospitalizados e teve por objetivo determinar se a infecção por Sars-Cov-2 

de origem nosocomial teria um desfecho pior em comparação com a infecção 

comunitária. Este estudo relevou uma incidência de 11% para infecção nosocomial 

por Sars-Cov-2, sendo maior em mulheres (52,6%) com idade média de 72 anos, os 

autores destacam que não encontraram associação entre infecção por Sars-Cov-2 

com uma maior mortalidade quando comparado com a infecção comunitária (KHAN 

et al., 2021). 

Carter e colaboradores em seu estudo (2020) retrospectivo sobre a 

identificação de infecção nosocomial por Sars-Cov-2 em pacientes geriátricos 

realizado em 10 hospitais do Reino Unido e um da Itália encontraram uma incidência 

de 12,5% de infecção nosocomial por Sars-Cov-2, sendo maior para indivíduos do 

sexo masculino (57,7%) com média de idade de 74 anos (CARTER et al., 2020).  

Também realizado no Reino Unido por Jewkes e colaboradores, um estudo 

feito em uma unidade de internação neurológica de pequeno porte encontrou no 

período de março a maio de 2020 uma incidência de infecção nosocomial por Sars-

Cov-2 de 38%, sendo a maioria para o sexo masculino (57%) com idade média de 73 

anos (JEWKES et al., 2020). 

Outros autores como Rickman (e colaboradores em 2020) também realizaram 

estudo retrospectivo em hospitais do Reino Unido, onde encontraram uma incidência 

de 11% para infecção nosocomial por Sars-Cov-2 (RICKMAN et al., 2020) 

Já na França, autores como Luong e seus colaboradores realizam um estudo 

retrospectivo no departamento de cirurgia digestiva de três hospitais universitários, 

entre 1 de março de 2020 a 5 de abril de 2020, onde observaram uma incidência de 

infecção nosocomial por Sars-Cov-2 de 4,9%, sendo maior em indivíduos do sexo 

masculino (60%) com média de idade de 62 anos (LUONG-NGUYNEN et al., 2020). 

Em outro estudo também realizado na França por Landoas e seus colabores 

teve por objetivo descrever os casos de infecção nosocomial por Sars-Cov-2 durante 

a primeira onda da pandemia. Tratou-se de um estudo observacional prospectivo 

realizado em um hospital universitário de grande porte da França (cerca de 2 mil leitos 
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de internação), no período de 1 de março de 2020 a 5 de maio de 2020. Neste estudo 

a infecção nosocomial por Sars-Cov-2 teve uma incidência de 5,4%, sendo a maioria 

em homens (57%), com idade média de 63 anos e com algum tipo de comorbidades 

(78,6) como obesidade, hipertensão, diabetes, imunodepressão ou doença pulmonar 

(LANDOAS et al., 2021). 

No Canadá, Leal e seus colaborares realizaram um estudo com o objetivo de 

investigar um surto de infecção nosocomial por Sars-Cov-2 em várias enfermarias 

cardíacas de um hospital universitário de grande porte. O estudo foi conduzido entre 

1 de setembro de 2020 a 15 de novembro de 2020 e encontrou uma incidência de 

5,69 % de casos nosocomiais de infecção pelo vírus Sars-Cov-2, sendo maior em 

homens (56,4%) com idade média de 75 anos. Neste estudo os autores concluíram 

que pacientes que passaram mais da metade do tempo da internação em um quarto 

compartilhado teve 3,2 vezes mais chances de infecção nosocomial por Sars-Cov-2 

(LEAL et al., 2023). 

Na literatura foi encontrado também o relato de uma incidência de infecção 

nosocomial pelo vírus Sars-Cov-2 de 44% na primeira onda da pandemia. Trata-se de 

uma metanálise realizada por Zhou e colaboradores que envolveu quatro estudos 

realizados na Àsia com tamanho de amostra variando consideravelmente (entre 41 e 

451) (ZHOU et al., 2020). 

A possível explicação para as diferenças de incidência encontradas nos 

estudos seria a variação na classificação de casos nosocomiais entre um estudo e 

outro. A variação na quantidade de dias entre a admissão e a manifestação de 

sintomas na classificação de um caso nosocomial influencia na incidência de casos 

nosocomiais, além do tamanho amostral (PONSFORD et al., 2021). 

A Inglaterra considera um provavél caso de COVID-19 nosocomial aquele 

paciente que desenvolveu sintomas e teve diagnóstico mais de 7 dias após sua 

admissão no hospital, os Estados Unidos por sua vez considera como um possível 

caso de infecção nosocomial quando o paciente tem diagnóstico após 14 dias de sua 

admissão (NHS, 2020; CDC, 2020). 

O Centro Europeu de Prevenção e Controle de Doenças também considera 

que os pacientes internados que manifesteram sintomas e tiveram diagnóstico após 

14 dias de internação são casos definidos de COVID-19 nosocomial (ECDC, 2020) 
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No Brasil os estudos são escassos e se restringem a análises internas de 

hospitais e períodos específicos da pandemia, como o estudo realizado por Miranda 

Costa e colaboradores (2022) realizado entre agosto de 2020 e setembro de 2021 em 

hospitais públicos e privados do Brasil, que relatou 48.634 casos de covid nosocomial 

em 1428 hospitais analisados (MIRANDA-COSTA, et al., 2022) . 

Outro estudo brasileiro realizado por Tauffer e colaboradores (2021) analisou 

prontuário eletrônico de pacientes internados em um hospital universitário de São 

Paulo entre março de 2020 e fevereiro de 2021 e encontrou uma incidência de 8,6% 

(185 casos) de covid nosocomial, com maior incidência para homens (62,2%), com 

idade média de 58 anos (TAUFFER,et al., 2021a). 

Estudo brasileiro realizado em hospital universitário no estado de São Paulo, 

analisou o prontuário dos pacientes internados entre março e maio de 2020, e 

encontrou uma incidência de covid nosocomial de 9,2% (42 casos) dos quais 54,7% 

evoluíram para óbito. Entre os casos nosocomiais identificados a média de idade foi 

de 59 anos e com maior incidência em homens (57,1%) (TAUFFER, et al.2021b), ainda 

no âmbito nacional, um estudo retrospectivo realizado em um hospital ortopédico de 

grande porte analisou o prontuário eletrônico dos pacientes internados no período de 

agosto de 2020 a setembro de 2021 e encontrou uma incidência de covid nosocomial 

de 0,96% (39 casos) (OLIVEIRA, et al., 2023).  

Um estudo brasileiro observacional realizado com objetivo de avaliar como a 

raça pode afetar os desfechos dos casos de covid-19 em uma população analisou os 

dados disponíveis no Sivep-Gripe no período de 22 de fevereiro de 2020 a 04 de abril 

de 2021. Este estudo encontrou 585.655 casos de indivíduos hospitalizados com 

diagnóstico de covid-19, em relação aos casos nosocomiais este estudo apenas cita 

a incidência de casos de acordo com a raça, sendo de 1,9% (5.902 casos) entre 

indivíduos brancos, 2,7% (863 casos) entre indivíduos negros, 1,6% (115 casos) entre 

asiáticos, e 1,9% (4385 casos) entre indivíduos multirraciais (SANSONE et al., 2022). 
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2.3 VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

 

De acordo com a legislação brasileira vigente, a vigilância em saúde é definida 

como um processo sistemático e contínuo de coleta, consolidação e análise de dados 

sobre casualidades relacionadas à saúde, objetivando o planejamento e 

implementação de políticas públicas para proteção e promoção da saúde (BRASIL, 

2013). 

A vigilância em saúde tem como objetivo observar e analisar de forma 

permanente a situação de saúde da população, através de um conjunto de ações 

destinadas a controlar determinantes, riscos e danos à saúde, incluindo tanto uma 

abordagem individual como coletiva (BRASIL, 2010). 

No Brasil, até a década de 1930 a vigilância estava centralizada nos grandes 

centros urbanos e não apresentava significativa organização institucional, foi somente 

após 1941 com a realização da I Conferência Nacional de Saúde (CNS) que buscou-

se organizar os serviços estaduais de saúde através do levantamento da situação de 

saúde no Brasil (BRASIL, 1941). 

Somente em 1975, durante a V CNS que foi criado o Sistema Nacional de 

Vigilância Epidemiológica (SNVE) do Brasil, inicialmente limitando-se a uma pequena 

lista de morbidades de notificação compulsória, até então as intervenções de saúde 

pública para controle dessas doenças transmissíveis eram de responsabilidade de 

órgãos subordinados ao governo federal. Após a implementação da SNVE parte desta 

responsabilidade e atribuições foram repassadas para as Secretarias Estaduais de 

Saúde (SES) perante a forma de Programas Especiais (TEIXEIRA et al., 2018; 

TEIXEIRA et al., 1998) .  

Na década de 90 após a promulgação da lei 8.080 foi criada a Fundação 

Nacional de Saúde (FUNASA), fazendo parte de sua estrutura o Centro Nacional de 

Epidemiologia (CENEPI) que tem entre suas atribuições a promoção do uso da 

epidemiologia em todas esferas do SUS apoiando na formulação e implementação de 

políticas públicas (SILVA GAF, 2006 ; TEIXEIRA et al., 2018). 

O CENEPI fazendo uso das ferramentas computacionais criou dois novos 

sistemas de informações epidemiológicas o Sistema de Informações de Nascidos 

Vivos (SINASC) e o Sistema de Informações de Agravos de Notificação (SINAN), além 

de aperfeiçoar o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). Com isso o 
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componente da Vigilância em Saúde no SUS teve seu desenvolvimento aprimorado 

passando a ser reconhecido por órgãos internacionais (ABRASCO, 2006; TEIXEIRA 

et al., 2018). 

O conceito de vigilância em saúde inclui além da vigilância da situação de 

saúde, a vigilância sanitária, a vigilância da saúde do trabalhador, a vigilância 

ambiental e  a vigilância das doenças transmissíveis e não transmissíveis e tem por 

objetivo observar e analisar de forma permanente a situação de saúde populacional 

com base em um conjunto de ações designados a controlar os determinantes e riscos 

à saúde da população (BRASIL, 2010). 

 

Recentemente, com o cenário da pandemia, o sistema de vigilância em saúde 

brasileiro passou a ter um papel essencial na estruturação do sistema de saúde. 

Através de uma adaptação do Sistema de Vigilância de Síndromes Respiratórias 

Agudas esse sistema passou a agregar a partir de 2020 os dados da COVID-19 por 

meio do Sistema de Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEPE-Gripe) utilizado em 

todos os hospitais do país públicos e privados (BRASIL, 2022). 

 

2.4 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE 

 

Os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) são definidos como um conjunto 

de sistemas que integram a coleta de dados, processamento, armazenamento, 

notificação e uso da informação necessária para melhorar a eficácia e eficiência dos 

serviços de saúde, auxiliando no controle das organizações de saúde e apoiando o 

processo de tomada de decisão em todos os níveis dos serviços de saúde (COELHO-

NETO et al., 2021; DE-FÁTIMA- MARIN, 2010; WHO, 2004). 

A OMS considera que um bom SIS deve apresentar e divulgar dados em 

formatos apropriados para todos os públicos com informações de saúde sólidas, 

sendo um bem público global que requer apoio da mídia e do público para garantir 

seu investimento contínuo, neste sentido a OMS desenvolveu uma estrutura (figura 2) 

com os componentes que constituem um SIS capaz de gerar informações de saúde 

para todos (WHO, 2008). 
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 Esta estrutura é dividida em duas partes, uma relacionada aos componentes 

e padrões de um SIS, onde são revisados os padrões desejáveis a serem alcançados 

no estabelecimento de cada componente do SIS, e outra relacionada ao 

fortalecimento do SIS, onde são descritos princípios orientadores, processos e 

ferramentas para o desenvolvimento do SIS acompanhado de avaliação e melhorias 

contínuas (WHO, 2008). 

Os componentes e padrões de um SIS definidos pela OMS são divididos em 

três principais categorias: a categoria de entrada; que se refere aos recursos legais e 

financeiros, a categoria de processamento; que aborda de que forma os indicadores 

e as fontes de dados são selecionados e de que forma os dados são coletados e 

gerenciados e a categoria de saída (resultados), que trata da produção, disseminação 

e uso da informação (WHO, 2008). 

 

Figura 2. Estrutura de um Sistema de Informação em Saúde 

 

Fonte: Adaptado de WHO, 2008 
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Os componentes de recursos do SIS, que compõe a categoria de entrada, 

abrangem as estruturas legislativas, regulatórias e de planejamento necessárias para 

garantir o funcionamento do SIS, incluindo os recursos necessários para tal, como 

financiamento, apoio logístico, tecnologia da informação e quadro funcional (WHO, 

2008). 

Já para a categoria de processamento; fazem parte os componentes de 

indicadores, fontes de dados e gerenciamento de dados. Para a OMS, os indicadores 

básicos de saúde são a base para a estratégia de planejamento do SIS e devem 

abranger os determinantes de saúde, o sistema de saúde, e o estado da saúde; como 

os determinantes socioeconômicos, ambiental, comportamental, demográficos, e os 

indicadores de mortalidade, morbidade e bem-estar (WHO, 2008). 

Em relação as fontes de dados, segundo a OMS elas podem ser de dados 

originários de base populacional que abrangem os censos, registro civil e inquéritos 

populacionais, e as fontes originárias de base institucional que engloba os registros 

individuais, registros de serviços e registros de recurso (WHO, 2008). 

Quanto ao gerenciamento de dados, para a OMS este componente deve 

incluir todos os aspectos do manuseio de dados, como a coleta, armazenamento, 

garantia de qualidade e fluxo, processamento, compilação e análise, garantindo a 

qualidade dos mesmos (WHO, 2008). 

A terceira categoria da estrutura desenvolvida pela OMS trata-se da categoria 

de saída (resultados), formada pelos componentes de produtos da informação e 

disseminação e uso da informação trabalha aspectos na elaboração final da 

informação e na garantia da disseminação da informação. A OMS preconiza que os 

dados devem ser transformados em informações a tornar-se a base da evidência e 

conhecimento em saúde, sendo acessível aos tomadores de decisão e fornecendo 

incentivos para seu uso (WHO, 2008). 

A segunda parte da estrutura de um SIS desenvolvida pela OMS (figura 2) 

trata sobre os princípios orientadores para o desenvolvimento de um SIS, a OMS 

destaca que este processo deve começar com o reconhecimento da necessidade 

desse processo pelo próprio país, focando na necessidade nas necessidades dos 

usuários da informação em saúde, sendo essencial que haja uma liderança nacional 

engajada no processo de implementação do SIS (WHO, 2008).  
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Os processos de implementação e fortalecimento de um SIS devem observar 

a estrutura de governo, o nível de desenvolvimento, as capacidades institucionais e a 

capacidade financeira, que são influenciadores direto do alcance, da forma e do 

conteúdo do processo de implementação, além de basear-se em um conjunto de 

princípios comuns como empoderamento, liderança e propriedade. Este processo 

deve incluir a identificação de um patrocinador oficial e defensor do país para 

fortalecimento do SIS, estabelecer ferramentas de consulta e coordenação que reúna 

todos interessados e estabelecer um comitê diretor para supervisionar e coordenar 

continuamente as atividades de fortalecimento do SIS (WHO, 2008). 

No Brasil, o processo de estruturação do SIS se deu em 1975 durante 5ª 

Conferência de Saúde onde ocorreu a 1ª Reunião Nacional de Sistemas de 

Informação em Saúde, na ocasião foi implantado e padronizado o Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM) sistema pioneiro que empregou um documento 

padronizado para coleta de informações sobre óbitos, a Declaração de Óbito (DO) 

(BRASIL, 1975; BRASIL, 2009a). 

Posteriormente, na década de 80 foi aprovado o plano diretor de informática 

do Ministério da Saúde que tinha a finalidade de gerenciar o processamento de dados 

no âmbito nacional e a Comissão Especial de Informática em Saúde na expectativa 

de organizar e adequar os SIS aos princípios e diretrizes do SUS (BRASIL, 1983; 

BRASIL, 1987). 

Com a implementação da Lei Orgânica de Saúde no início da década de 90, 

a organização e coordenação do SIS foi atribuído como competência comum das três 

esferas de governo, abrangendo aspectos epidemiológicos e com integração em nível 

nacional. Na mesma época era implantado no Serviço Único de Saúde (SUS) o 

Sistema de Informação Hospitalar (SIH) (1991) e o Sistema de Informação 

Ambulatorial (SIA) (1992) frente a necessidade de um planejamento e controle das 

ações de saúde através de um sistema único de repasses financeiros aos serviços 

públicos, contratados e conveniados (BRANCO, 2006; BRASIL 1990a). 

Inicialmente o processamento de dados e contas referentes à saúde eram de 

responsabilidade da Empresa de Tecnologia da Informação da Previdência Social 

(DATAPREV), porém em 1991 juntamente com a criação do Fundação Nacional de 

Saúde (FUNASA) foi criado e estabelecido o Departamento de Informática do SUS 

(DATASUS), para suprir demandas  como a manutenção das bases nacionais do SIS, 
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disseminação da informação para a gestão, a pesquisa em saúde e o controle social 

do SUS, além de integrar informações com o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) e a Rede Interagencial de Informação para a Saúde (RIPSA) 

(BRANCO, 2006; BRASIL, 2009; BRASIL, 2002). 

No propósito de aprimorar a qualidade das informações produzidas no âmbito 

da saúde em 2004 foi criado no Brasil a Política Nacional de Informação e Informática 

em Saúde (PNIIS) através de diretrizes como o investimento na capacitação dos 

recursos humanos da área, a garantia do acesso livre as informações, a criação de 

um plano geral de desenvolvimento dos SIS, e a integração entre diversificados 

sistemas (BRASIL, 2004). 

Atualmente no SUS são pouco mais de 50 SIS de base nacional que podem 

ser divididos em quatro grupos segundo sua lógica de funcionamento sendo um grupo 

relacionado ao monitoramento de eventos de relevância para a saúde pública, um 

referente ao cadastramento de pessoas físicas e jurídicas, um relacionado ao controle 

e monitoramento de programas de saúde do Ministério da Saúde e um relativo à 

melhoria da qualidade da prestação de serviços do SUS. Entre os principais SIS estão 

o SIA, o SIH, o SIM, o Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC), o 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e o SIVEP-Gripe 

(COELHO-NETO et al., 2021). 

 

2.5 E-SUS 

 

O Ministério da Saúde estando alinhado com a proposta de reestruturação 

dos SIS que considera a qualidade da gestão de informação essencial para ampliar a 

qualidade do atendimento à população; e diante da necessidade de informatizar e 

integrar as informações da atenção básica (AB) em nível nacional, criou em 2013 o 

sistema e-SUS atenção básica (e-SUS AB) composto por dois softwares; um de coleta 

de dados simplificada (CDS) e um de prontuário eletrônico do cidadão (PEC) (BRASIL, 

2013). 

A estratégia e-SUS AB faz parte de um processo de informatização qualificada 

do SUS em busca de um SUS eletrônico (e-SUS) na implementação de um novo 
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modelo de gestão que integre e apoie os municípios e serviços de saúde na 

qualificação dos serviços e cuidados de saúde oferecidos ao usuário (BRASIL, 2018). 

O sistema de CDS foi elaborado para atender às equipes de AB das Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) com baixa estrutura de informatização, este sistema utiliza 

fichas para o registro das informações que devem ser digitadas no sistema de software 

do e-SUS com CDS para compor uma base nacional de dados, organizando um 

conjunto essencial de informações que estruturam cadastro e os registros 

individualizados dos atendimentos e atividades realizadas pela equipe de saúde 

(BRASIL, 2014). 

Apesar da operacionalização do e-SUS contribuir na melhorias e integração 

da qualidade de informações produzidas na AB alguns problemas e limitações tem 

sido relatados desde sua implementação como: número insuficiente de computadores 

nas UBS para acesso ao sistema; instabilidade técnica do sistema; problemas de 

conectividade à internet; falta de capacitação e treinamento profissional para 

operacionalizar o sistema e a falta de capacitação de pessoal para digitar as fichas no 

software (ALVES et al., 2017; MEDEIROS  et al.,2017; SILVA et al., 2018). 

No âmbito da pandemia do COVID-19 o Ministério da Saúde estabelece a 

notificação imediata de casos de SG via plataforma do e-SUS através do 

preenchimento de ficha de notificação (anexo A), os casos que posterirormente 

apresentarem teste positivo para COVID-19 devem ser retificados e notificados como 

casos confirmados, sendo informado o resultado do teste, já os casos graves 

hospitalizados devem ser notificados no SIVEP-gripe (BRASIL, 2020b). 

Contudo, como estes dados são considerados preliminares necessitam 

passar por uma revisão, o que gera um atraso entre o lançamento no sistema e sua 

divulgação, essa situação pode vir a dificultar a interpretação dos estágios da 

pandemia, visto que os casos divulgados não necessariamente são os casos 

recentes, além da falta de profissionais e equipamentos para registro e as 

instabilidades do sistema, que levam ao atraso e subnotificações dos casos 

(COUTINHO, 2020). 
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2.6 SIVEP-GRIPE 

 

O Ministério da Saúde, seguindo as recomendações da 5ª Conferência 

Nacional de Saúde realizada em 1975, instituiu o Sistema Nacional de Vigilância 

Epidemiológica (SNVE) tornando obrigatória a notificação de doenças transmissíveis 

selecionadas constantes de uma relação estabelecida em portaria (Lei nº 6.259/75 e 

Decreto nº 78.231/76) (BRASIL, 2009b). 

A vigilância epidemiológica tem a finalidade de orientar profissionais da saúde 

responsáveis por decidir sobre a execução de ações de controle de doenças e agravos 

e foi definida pela Lei Orgânica da Saúde como: 

“Um conjunto de ações que proporciona o conhecimento, a 

detecção ou prevenção de qualquer mudança nos fatores 

determinantes e condicionantes de saúde individual ou coletiva, 

com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de 

prevenção e controle das doenças e agravos” (BRASIL, 1990b). 

Desenvolvida de modo contínuo e com funções intercomplementares, a 

vigilância epidemiológica permite o conhecimento de uma doença ou agravo 

específico como alvo de ação para medidas de intervenção pertinentes, através da 

coleta e processamento de dados, análise e interpretação de dados, recomendação 

de medidas preventivas, promoção e avaliação da eficácia e efetividade das medidas 

de prevenção e divulgação da informação (BRASIL, 2009b). 

A vigilância epidemiológica dos vírus respiratórios de importância em saúde 

pública no Brasil é realizada por meio de uma rede de vigilância sentinela de síndrome 

gripal (SG) e SRAG, os serviços de saúde constantes desta rede são responsáveis 

pela captação de casos de SG e SRAG hospitalizados e elaboração do perfil 

epidemiológico permitindo traçar as medidas de prevenção e controle (BRASIL, 2022). 

A vigilância da SRAG foi implementada no Basil em 2009 devido a pandemia 

de influenza A (H1N1), desde então a coleta e notificação de todos os casos de SRAG 

hospitalizados e/ou óbitos por SRAG causados por um vírus respiratório de 

importância na saúde pública são notificados por todos os hospitais do país que 

tenham capacidade de oferecer assistência e suporte aos casos de SRAG seja público 

ou privado (BRASIL, 2022). 
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Inicialmente os registros de dados de SG e SRAG eram realizados através do 

SINAN Influenza Web, porém a partir de 2019 as notificações de SRAG e SG 

passaram a integrar o SIVEP-Gripe. Atualmente, as unidades sentinelas passaram a 

inserir as atividades de detecção do Sars-Cos-2 na sua rotina, além da detecção da 

Influenza e outros vírus de importância na saúde pública que já eram estabelecidas 

(BRASIL, 2022; RIBEIRO, SANCHEZ, 2022). 

O Ministério da Saúde preconiza que todos os casos de SG e SRAG devem 

ser notificados no dentro do prazo de 24 horas a contar do início da suspeita do caso 

ou óbito. A notificação pode ser realizada por qualquer profissional da saúde e 

instituições, laboratórios e prestadores de saúde públicos ou privados em todo 

território nacional (BRASIL, 2022). 

A notificação é realizada através do sistema e-SUS notifica (para unidades de 

atenção primária, clínicas, consultórios, pronto atendimento, centros de atendimento) 

e através do SIVEP-gripe (para unidades de vigilância sentinela da SG e hospitais 

públicos e privados com hospitalização por SRAG) (BRASIL, 2022).  

Os casos de SRAG hospitalizados são notificados no SIVEP-gripe mediante 

preenchimento da ficha de notificação (anexo B) que contém informações como os 

dados do paciente (nome, raça/cor, idade, escolaridade); dados clínicos e 

epidemiológicos (se trata de infecção nosocomial ou não, presença de comorbidades, 

sintomas) e conclusão (classificação final do caso e evolução) (BRASIL, 2022). 

O Sivep-gripe no contexto da pandemia de COVID-19 apresenta algumas 

limitações e instabilidades que podem comprometer a qualidade dos dados, algumas 

das principais ocorrências limitantes importantes de se destacar são: a falta de 

correção de duplicidades (ocasionadas por reingresso hospitalar após a alta); atraso 

na notificação e atualização dos casos; a instabilidade como a ocorrida em maio de 

2020 que levou a exclusão de algumas informações no sistema e o preenchimento 

incorreto e erros de digitação. A subnotificação de casos está relacionada na 

dificuldade de identificação de mortalidade específica por COVID-19 no início da 

pandemia e problemas de infraestrutura que resultam na redução de testagem e 

resultados inconclusivos (CARVALHO et al., 2021; MARINHO, 2021; REIS et al., 

2020). 
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3. PERGUNTA DE PESQUISA 

 

Por meio desta pesquisa pretende-se responder à pergunta: 

Qual a proporção e os fatores associados com a infecção nosocomial por 

SARS-COV-2 no Brasil, no período entre março de 2020 até dezembro de 2022? 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Identificar a proporção de infecção nosocomial por SARS-COV-2 no Brasil e 

seus fatores associados, no período entre março de 2020 até dezembro de 2022. 

 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

▪ Identificar a proporção da infecção nosocomial por SARS-COV-2 no 

Brasil nos anos 2020, 2021 e 2022; 

 

 

▪ Analisar os fatores associados à infecção nosocomial segundo 

macrorregião, sexo, idade, e presença de comorbidades. 
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5 MÉTODOS 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo analítico, retrospectivo, de corte transversal, sobre a 

proporção de infecção nosocomial por Sars-Cov-2 no Brasil, através de dados 

secundários oriundos SIVEP-Gripe. Os estudos transversais são amplamente 

utilizados na análise de problemas da saúde pública, sendo recomendado quando se 

pretende estimar a frequência com que um evento se manifesta em uma população, 

além de seus fatores associados, tendo como características o baixo custo e a 

facilidade de realização. Como limitação de estudos que utilizam dados secundário é 

importante destacar os vieses de preenchimento inadequado dos dados, a falta de 

preenchimento de algumas informações, e a possível subnotificação de casos. 

(BASTOS et al., 2007; MEDRONHO, et al., 2009). 

 

5.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

A população pesquisada será aquela constante do SIVEP-Gripe, que contém 

os registros a nível nacional e de forma compulsória, de todos os indivíduos que 

tiveram diagnóstico (tanto nos serviços públicos de saúde quanto nos privados) 

confirmado de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) causada pelo SARS-Cov-

2, incluindo os casos origem nosocomial no Brasil de março de 2020 até dezembro de 

2022. Os dados estão disponíveis na página do Ministério da Saúde em: 

https://opendatasus.saude.gov.br/organization/ministerio-da-saude. 

 Neste estudo como critério de inclusão foram considerados todos os 

indivíduos hospitalizados que tiveram como classificação final de caso SRAG por 

Covid-19 de origem nosocomial. Foram excluídos os indivíduos cuja ficha de evolução 

do caso não apresentavam preenchimento ou constava ignorado. 

 

 

 

https://opendatasus.saude.gov.br/organization/ministerio-da-saude
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5.3 DESFECHO 

 

No presente estudo a variável dependente a ser analisada será a proporção 

da infecção nosocomial por Sars-cov-2. Os questionamentos que serão utilizados para 

se construir o desfecho estão presentes na ficha de registro individual do SIVEP-Gripe 

e são: “Trata-se de caso nosocomial (Infecção Adquirida no Hospital)?” As possíveis 

respostas são sim, não e ignorado; e “Classificação Final do Caso” As possíveis 

respostas são SRAG por Influenza, SRAG por outro vírus respiratório, SRAG por outro 

agente etiológico, SRAG não especificado e SRAG por COVID-19. A partir do 

resultado será calculado a proporção de infecção nosocomial (Quadro1) (BRASIL, 

2020a). 

Quadro 1 - Cálculo do desfecho da proporção de infecção nosocomial a ser utilizada no estudo.  

 

 

Denominação 

 

Método de cálculo 

 

 

Proporção de 

infecção nosocomial 

por SARS-COV-2 

 

Proporção =   número de casos de covid nosocomial    x 100                             

número total de casos de covid no período 
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5.4 VARIÁVEIS EXPLORATÓRIAS 

 

As variáveis independentes exploratórias deste estudo serão analisadas 

segundo faixa etária; sexo; presença de comorbidades; e macrorregião de residência, 

e estão descritas no Quadro 2 abaixo. 

 

 Quadro 2 – Variáveis independentes da análise, categoria de análise e classificação da variável quanto 

à sua natureza – SIVEPE Gripe 2020 e 2021. 

Variável Natureza Categoria de análise 

Faixa etária Categórica ordinal 
< 18; 18-59; 60 anos ou 

mais 

Sexo Categórica Nominal Feminino; masculino 

 

Comorbidades* 

 

   Categórica Nominal 

 

Sim; Não 

 

Macrorregião Categórica Nominal 
Norte; Nordeste; Sul; 

Sudeste; Centro-Oeste 

*Puérpera; Doença Cardiovascular; Doença Hematológica Crônica; Síndrome de Down; Doença Hepática Crônica; Asma; Diabete Mellitus; Doença Neurológica 

Crônica; Outra Pneumonia Crônica; Imunodeficiência/Imunodepressão; Doença Renal Crônica e Obesidade.  

  

5.5 ANÁLISE DE DADOS 

  

A proporção de infecção nosocomial foi descrita para os anos de 2020, 2021 

e 2022 de acordo com as categorias das variáveis exploratórias. Para a análise dos 

fatores associados a infecção nosocomial foram realizadas análises bivariada e 

múltipla por meio da regressão logística.  A significância estatística do modelo e dos 

parâmetros referentes aos seus preditores foi verificada através do valor de p do teste 

de Wald. Foram mantidas no modelo final aquelas com p < 0,05 no modelo múltiplo. 
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Todas as análises serão realizadas no programa Stata 13.0 (Stata Corp., College 

Station, Estados Unidos). 

 

 

5.6 Aspectos Éticos 

 

O estudo utilizará dados secundários disponibilizados pelo Sistema de 

Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe). Garantindo o 

anonimato dos participantes, sendo assim o presente estudo está de acordo com as 

normas que regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, 

dispensado a submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa. 
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Resumo 

A pandemia causada pelo Sars-Cov-2 impactou de forma importante todos os 

sistemas de saúde dos diferentes países do globo. O presente artigo analisou a 

proporção de casos de Covid-19 por transmissão nosocomial no Brasil, e seus fatores 

associados. Tratou-se de um estudo transversal com 1.631.047 registros de casos de 

Covid-19, durante 2020 a 2022, por meio do Sistema de Informação de Vigilância 

Epidemiológica da Gripe. O estudo identificou uma proporção de casos nosocomiais 

de 2,58%, sendo maior no terceiro ano da pandemia 2022 (5,5%) na região Norte 

(7,57%), entre os indivíduos de 18-59 anos de idade (6,93%). Este estudo é de 

importância crítica, visto ser de abrangência nacional com grande amplitude, e 

estabelece uma base sólida para futuros estudos epidemiológicos. 

 

 

Palavras-chave: Infecção Nosocomial, Covid-19, Sars-Cov-2, Infecção Associada 

aos Cuidados de Saúde 
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Abstract 

 

The pandemic of Sars-Cov2 has had a major impact on all health systems in different 

countries around the world. This article analyzed the proportion of cases of Covid-19 

by nosocomial transmission in Brazil, and associated factors. This was a cross-

sectional study with 1.631.047 cases of Covid-19,during 2020 to 2022, through the 

Influenza Epidemiological Surveillance Information System. The study identified a 

proportion of nosocomial cases of 2,58%, being higher in the third year of the 2022 

pandemic (5,5%) in the North region (7,57%), among individuals aged 18-59 years (6 

,93%). This study is of critical importance, as it is nationwide in scope and provides a 

solid foundation for future epidemiological studies 

 

 

Key words: Nosocomial Infection, Covid-19,Sars-Cov-2, Health Care Associated 

Infection 
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Introdução 

 

As infecções nosocomiais são consideradas o evento adverso mais frequente 

que ameaça a saúde dos pacientes, sendo a causa mais comum de mortalidade e 

morbidade hospitalar, afetando milhões de pacientes em todo o mundo (ALLEGRANZI 

et al., 2011; BURKE et al., 2003; NEJAD et al., 2011; SU et al.,2021). 

No contexto da pandemia, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária do 

Brasil, a ANVISA, classificou como infecção nosocomial por Sars-Cov-2 os casos 

confirmados em pacientes internados há pelo menos 14 dias por outro diagnóstico, 

não tendo sido classificada como caso suspeito durante os primeiros 7 dias da 

internação e que teve contato desprotegido com visitante, trabalhador de saúde ou 

outro paciente com diagnóstico confirmado (BRASIL, 2021) 

A transmissão nosocomial do Sars-cov-2 é relatada desde o surto inicial de 

COVID-19 em Wuhan, e representa outro desafio da pandemia que impacta 

diretamente na qualidade de vida dos pacientes (DU et al., 2021; SALZBERGER, et 

al., 2021; VAN-PRAET et al.,2020).  

Apesar da utilização de medidas preventivas (como por exemplo o uso de 

equipamentos de proteção individual), um expressivo número de infecção nosocomial 

por Sars-Cov-2 é observado. Estudos internacionais realizados em hospitais referem 

uma incidência de infecção nosocomial por Sars-Cov-2 entre 4% a 44% (DU et al., 

2021; PONSFORD et al., 2021; JEWKES et al., 2020; KHAN et al.,2021; ZHOU, Qi et 

al., 2020). Observa-se também uma associação dos casos nosocomiais em pacientes 

de maior idade e com mais comorbidades, bem como maior letalidade nesses 

pacientes (Ramos-Rincon et al., 2023).  

No Brasil os estudos são escassos e se restringem a análises internas de 

hospitais e períodos específicos da pandemia (MIRANDA-COSTA, et al., 2022; 

SANSONE et al., 2022; TAUFFER,et al., 2021a; TAUFFER, et al.2021b; OLIVEIRA, et 

al., 2023).  

Diante deste contexto, o presente artigo tem objetivo de avançar no 

conhecimento analisando a proporção de casos nosocomiais, e seus fatores 

associados no Brasil durante os anos de 2020, 2021 e 2022. 
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Métodos 

Trata-se de um estudo analítico, retrospectivo, de corte transversal, sobre a 

proporção de Covid-19 nosocomial no Brasil, através de dados secundários oriundos 

do Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe). 

A população do estudo foram todos os casos de hospitalização registrado no 

SIVEP-Gripe de casos confirmados de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 

por Covid-19 de origem nosocomial, entre a semana epidemiológia 10 de 2020 a 

semana 52 de 2022, conforme base atualizada em 27 de julho de 2023. 

Foram excluídos da base 535.057 indivíduos cujas fichas de notificação do 

caso não apresentavam preenchimento ou constava ignorado. Assim, o total de 

hospitalizações por Covid-19 analisadas neste período foi de 1.631.047. 

A variável dependente foi a proporção de infecção nosocomial por Sars-cov-

2. Para sua construção foram contabilizados todos os registros identificados como 

“SIM” para a pergunta “Trata-se de caso nosocomial (Infecção Adquirida no 

Hospital)?”, e também que possuíam a “Classificação Final do Caso” registrada como 

SRAG por COVID-19,
 somados foram divididos pelo total de casos de Covid-19 e 

multiplicados por 100. 

Como variáveis exploratórias foram utilizadas: (1) ano (2020, 2021 e 2022), 

(2) região de residência (norte, nordeste, sul, sudeste e centro-oeste), (3) idade (<18; 

18-59; 60 anos ou mais) e (4) comorbidades ( sim/não).  

Já para a análise dos fatores associados à infecção nosocomial foram 

realizadas análises bivariada e múltipla por meio da regressão logística. A 

significância estatística do modelo e dos parâmetros referentes aos seus preditores 

foi verificada através do valor de p do teste de Wald. Foram incluídas no modelo 

múltiplo as variáveis exploratórias que apresentaram valor de p < 0,20 na análise 

bivariada e foram mantidas no modelo final aquelas com p < 0,05 no modelo múltiplo. 

Para testar a diferença entre as proporções entre os anos foi realizado o teste 

associação entre a proporção de casos nosocomiais, as variáveis demográficas e de 

fatores de associação para COVID-19. Todas as análises foram realizadas no 

programa Stata 14.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos). Os dados 
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analisados são públicos e anonimizados, dispensando-se assim a aprovação da 

pesquisa no Comitê de Ética.  

 

 

Resultados  

Foram analisados 1.631.047 casos de internação por COVID-19 durante 

2020, 2021 e 2022 no Brasil. Destes 2,58% corresponderam a casos nosocomiais, 

sendo 2,8% em 2020, 1,9% em 2021 e 5,5% em 2022. A proporção de casos 

nosocomiais foi maior em 2022, na região Norte, entre homens , com com idade entre 

18-59 anos e entre aqueles que possuem comorbidades (Tabela 1).  

 

Tabela 1: Proporção de casos de Covid-19 nosocomiais, segundo variáveis 

sociodemográficas e de saúde. Brasil, 2020, 2021 e 2022. 

Ano 2020 2021 2022 

 n % n % n % 

Macrorregião       

Norte 1.222 2,76 1.442 2,42 718 7,57 

Nordeste 2.979 3,53 3.240 2,48 2.012 7,40 

Sul 6.437 2,67 7.588 1,67 4.713 4,75 

Sudeste 2.133 2,71 3.359 1,74 2.227 5,50 

Centro-Oeste 1.160 2,16 1.815 1,88 1.038 5,56 

       

Sexo  

Feminino 6.385 2,87 7.533 1,83 4.949 5,11 

Masculino 7.539 2,69 9.917 1,90 5.761 5,87 

      

Faixa Etária  

<18 556 4,66 487 2,85 665 3,54 

18-59 5.283 2,33 7.486 1,44 3.396 6,93 

60 anos ou + 8.093 3,07 9.479 2,39 6.649 5,23 

       

Comorbidades*       

Sim 11.101 3,36 12.605 2,31 8.271 6,11 

Não 2.831 1,64 4.847 1,25 2.439 4,10 
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Total 13.932 2,77 17.452 1,87 10.710 5,50 

*Puérpera; Doença Cardiovascular; Doença Hematológica Crônica; Síndrome de Down; Doença Hepática Crônica; Asma; Diabete Mellitus; Doença 

Neurológica Crônica; Outra Pneumonia Crônica; Imunodeficiência/Imunodepressão; Doença Renal Crônica e Obesidade.  

 

Quando analisados os fatores associados, na análise bruta (Tabela 2), as 

variáveis macrorregião, faixa etária e comorbidades mostraram-se associadas ao 

desfecho (covid-19 nosocomial). Essa associação foi 14% maior para a macrorregião 

Nordeste (OR 1,14; IC95% 1,09-1,19), 22% menor para a macrorregião Sul (OR 0,78; 

IC95% 0,76-0,82)e quase duas vezes maior em pessoas com comorbidades (OR 1,96; 

IC95% 1,92-2,01). Quando analisada a faixa etária a associação se mostrou menor em 

indivíduos com idade acima de 18 anos, sendo 44% menor em pessoas de 18 a 59 

anos, e 14% menor em pessoas com mais de 60 anos 

 

 Tabela 2: Análise bruta dos casos nosocomiais de Covid-19, segundo variáveis 

exploratórias. Brasil, 2020 -2022. 

Ano 2020-2022 Valor de p 

 OR bruta  IC95%  

Macrorregião    

Norte 1,00 -  

Nordeste 1,14 1,09-1,19  

Sul 0,78 0,76-0,82 <0,01 

Sudeste 0,82 0,79-0,86  

Centro-Oeste 0,79 0,76-0,83  

    

Sexo    

Feminino 1,00 -  

Masculino 1,00 0,98-1,02 0,96 

    

Faixa Etária     

<18 1,00 -  

18-59 0,56 0,53-0,59 <0,01 

60 anos ou + 0,86 0,81-0,9  
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Comorbidades*    

Sim 1,96 1,92-2,01 <0,01 

Não 1,00 -  

    

*Puérpera; Doença Cardiovascular; Doença Hematológica Crônica; Síndrome de Down; Doença Hepática Crônica; Asma; Diabete Mellitus; Doença 

Neurológica Crônica; Outra Pneumonia Crônica; Imunodeficiência/Imunodepressão; Doença Renal Crônica e Obesidade.  

Na análise ajustada (Tabela 3) todas as variáveis mantiveram-se associadas 

ao desfecho, incluindo agora o sexo, sendo 5% maior em homens (OR 1,05; IC95% 

1,04-1,08). Na macrorregião a associção manteve-se maior para o Nordeste (6% 

maior) e menor no Sul (27% menor), na faixa etária foi 48% menor em pessoas de 18 

a 59 anos e 32% menor em pessoas com mais de 60 anos, e quanto à presença de 

comorbidades a associação mateve-se quase duas vezes maior neste grupo. 

 

Tabela 3: Análise ajustada dos casos nosocomiais de Covid-19, segundo variáveis 

exploratórias. Brasil, 2020 -2022 

Ano 2020-2022 Valor de p 

 OR ajustado  IC95%  

Macrorregião    

Norte 1,00 -  

Nordeste 1,06 1,01-1,10  

Sul 0,73 0,71-0,76 <0,01 

Sudeste 0,77 0,74-0,80  

Centro-Oeste 0,78 0,74-0,81  

    

Sexo    

Feminino 1,00 -  

Masculino 1,05 1,04-1,08 <0,01 

    

Faixa Etária     

<18 1,00 -  

18-59 0,52 0,49-0,54 <0,01 

60 anos ou + 0,68 0,64-0,71  

    

    

Comorbidades    
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Sim 1,90 1,85-1,94 <0,01 

Não 1,00 -  

    

*Puérpera; Doença Cardiovascular; Doença Hematológica Crônica; Síndrome de Down; Doença Hepática Crônica; Asma; Diabete Mellitus; Doença 

Neurológica Crônica; Outra Pneumonia Crônica; Imunodeficiência/Imunodepressão; Doença Renal Crônica e Obesidade 

 

Discussão 

A proporção de casos nosocomiais de COVID-19 encontradas neste estudo 

(2,58%) foi abaixo de resultados encontrados em estudos internacionais. Em uma 

revisão sistemática, com mais de 21 estudos de 8 países diferentes (França, 

Inglaterra, Espanha, Suiça, Japão, Itália, Canadá e China), com pacientes adultos 

admitidos entre 1 de março de 2020 a 13 de julho de 2020, Ponsford encontrou que 

18,3% dos casos de Covid seriam nosocomiais (PONSFORD et al., 2021). 

Escolà-Vergè e Jewkes encontram uma incidência de 27,3% (Espanha) e 38% 

(Inglaterra) respectivamente para COVID-19 nosocomial, valores também acima do 

encontrado nesse estudo (ESCOLÀ-VERGÉ et al., 2022 ; JEWKES et al., 2020). 

Na literatura foi encontrado publicações com achados de incidência de valores 

mais próximos a deste presente estudo, como o estudo de Lakhani, realizado na 

Espanha em 2020, que encontrou uma incidência de 6,48%; Khan, na Escócia em 

2021,  com uma incidência de 11%; Carter, no Reino Unido em 2020, com uma 

incidëncia de 12,5%; Luong, na França em 2020, com incidência de 4,9% e Landoas, 

em 2021 na França, que encontrou uma incidência de 5,4% (LAKHANI et al., 2020; 

KHAN et al., 2021; CARTER et al., 2020; LUONG-NGUYNEN et al., 2020; LANDOAS 

et al., 2021).  

Ainda assim, esses estudos os valores estariam bem abaixo do encontrado 

por Zhou (44%), em metánalise realizada na Ásia que incluir 40 estudos, sendo que a 

possível explicação para isso seria o tamanho da amostra que variou 

consideravelmente (entre 41 e 451) (ZHOU et al., 2020). 

Neste presente estudo a maior proporção de casos de Covid-19 nosocomial 

foi encontrado para o sexo masculino, sendo 5,87% em 2022. Na literatura alguns 

estudos como o de Escolà-Vergè (Espanha), Carter (Reino Unido), Luong (França) e 

Landoas (França) encontraram uma maior incidência também para o sexo masculino, 

sendo de 59% , 57% , 60% e 55% respectivamente. Já estudos como o de 
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Lakhani(Espanha) e Khan (Escócia) encontaram uma maior incidência para o sexo 

feminino, sendo de 57,3% e 52,6% respectivamente ESCOLÀ-VERGÉ et al., 2022; 

CARTER et al., 2020; LUONG-NGUYNEN et al., 2020; LAKHANI et al., 2020; KHAN 

et al., 2021). Na literatura os achados mostram uma maior incidência de casos 

nosocomiais de COVID-19 entre pessoas mais velhas, com idade média variando de 

62 a 78 anos (ESCOLÀ-VERGÉ et al., 2022; LAKHANI et al., 2020; KHAN et al., 2021; 

JEWKES et al., 2020). Neste presente estudo no entanto a associação de COVID-19 

nosocomial se mostrou menor em grupos de indivíduos de maior idade, e a proporção 

foi maior para o grupo de 18 a 59 anos (6,93% em 2022).Atualmente não existe na 

literatura nacional publicações que em embasem estes resultados, uma possível 

hipótese para estes resultados podem ter e relação com a variação do tempo de 

internação e os cuidados clínicos com os pacientes, para explorar essa hipótese 

futuros estudos podem ser projetados para avaliar de forma mais detalhada como 

estas variáveis influenciam na transmissão nocosomial do Sars-cov-2. 

A possível explicação para as diferenças de incidência encontradas nos 

estudos seria a variação na classificação de casos nosocomiais entre um estudo e 

outro. A variação na quantidade de dias entre a admissão e a manifestação de 

sintomas na classificação de um caso nosocomial influencia na incidência de casos 

nosocomiais, além do tamanho amostral (PONSFORD et al., 2021). 

A Inglaterra considera um provavél caso de COVID-19 nosocomial aquele 

paciente que desenvolveu sintomas e teve diagnóstico mais de 7 dias após sua 

admissão no hospital, os Estados Unidos por sua vez considera como um possível 

caso de infecção nosocomial quando o paciente tem diagnóstico após 14 dias de sua 

admissão (NHS, 2020; CDC, 2020). 

O Centro Europeu de Prevenção e Controle de Doenças também considera 

que os pacientes internados que manifesteram sintomas e tiveram diagnóstico após 

14 dias de internação são casos definidos de COVID-19 nosocomial (ECDC, 2020) 

Neste presente estudo a presença de comorbidades esteve fortemente 

asssociada a COVID-19 nosocomial, na literatura internacional estudos como o de 

Èscola-Vergè e Landoas encontraram resultados similares com grande incidência de 

COVID-19 nosocomial entre os indivíduos que possuem algum tipo de comorbidade 

(ESCOLÀ-VERGÉ et al., 2022 ; LANDOAS et al., 2021). 
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Foi encontrado na literatura, por Iannou e colaboradores em 2020, uma forte 

associação entre Indice de Comorbidade de Charlson (que avalia a relação 

comorbidade e prognóstico) e piores desfechos de Covid-19. Onde uma maior 

pontuação (pior prognóstico) esteve relacionado com piores desfechos em casos de 

COVID-19, como um maior tempo de internação que aumenta o risco de infeções 

hospitalares (CHARLSON et al.,1987; IANNOU et al., 2020). 

Além deste índice, outra ferramenta que possibilita predizer a evolução clínica 

de um paciente é a Escala de Fragilidade Clínica (EFC), que avalia clinicamente o 

impacto da comorbidade, sendo que maiores valores estão relacionados a piores 

desfechos. Carter e Ponsford encontraram uma encontraram uma mediana maior na 

EFC em pacientes que adquiriram o vírus no hospital (6 e 5, representando fragilidade 

moderada e leve, respectivamente), em relação àqueles casos da comunidade (4 e 3, 

vulnerável e controlado, respectivamente) (CARTER et al., 2020 ;  PONSFORD et al., 

2021). 

Quando analisado a macrorregião de residência neste estudo as maiores 

proporções de COVID-19 nosocomial foram encontradas nas regiões Norte e 

Nordeste. O sistema de saúde brasileiro apresenta disparidades na oferta de serviços 

de saúde, profissionais e infraestrutura/equipamentos, visível tanto entre as diferentes 

regiões brasileiras, quanto dentro dos próprios Estados da Federação 

(ALBUQUERQUE, 2017 e 2020).  

As regiões Norte e Nordeste destacam-se como as principais regiões com 

maior defasagem em relação às outras, com menores números de leitos gerais, leitos 

de UTI e de aparelhos de ventilação mecânica, com uma concentração relativamente 

elevada em capitais e polos metropolitanos (NORONHA, Kenya et al., 2020; 

RANZANI, Otávio et al., 2020). Ranzani et al identificou uma desigualdade quanto ao 

uso de recursos hospitalares nas diferentes regiões brasileiras, enquanto nas demais 

regiões o avanço da faixa etária acompanha um maior uso de recursos hospitalares, 

nessas duas regiões ocorre um platô na utilização desses recursos em pessoas com 

mais de 60 internadas em UTIs e com necessidade de ventilação mecânica 

(RANZANI, 2021).  

As limitações do estudo devem ser observadas. Por se tratar de um estudo 

transversal de dados secundários pode haver perda de algumas informações devido 

a subnotificações e preenchimento inadequado de dados, todavia isso não diminui a 



63 
 

potencialidade do estudo retratar a realidade, visto ser um estudo de abrangência 

nacional com grande amplitude, uma vez que utiliza o SIVEP-Gripe como fonte de 

dados e seu preenchimento é compulsório a todos hospitais públicos e privados.  

Este presente estudo sobre a proporção de casos de COVID-19 nosocomial 

em nível nacional é de importância crítica. Além de fornecer uma compreensão valiosa 

sobre a ocorrência da doença em ambientes de saúde, ele estabelee uma base sólida 

para futuros estudos epidemiológicos e medidas preventivas. Este trabalho pioneio no 

Brasil, desempenha um papel fundamental na proteção da saúde púbica e no 

aprimoramento das estratégias de controle de infecções hospitalares. 
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8. ANEXOS 

Anexo A: FICHA DE INVESTIGAÇÃO DE SG SUSPEITO DE COVID-19 
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Anexo B: FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL – CASOS DE SINDROME 

RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO 
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