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“Uma sociedade não pode criar-se, nem se 
recriar sem criar, ao mesmo tempo, alguma 
coisa de ideal. 
Essa criação não é para ela uma espécie de ato 
suplementar com o qual se completaria a si 
mesma uma vez constituída; é o ato pelo qual 
ela se faz e se refaz periodicamente.” 

 
(Émile Durkheim, 1984.) 
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RESUMO 
 

 

As Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde (IRAS) são infecções 

frequentemente encontradas no ambiente hospitalar, e são causantes de alta 

morbidade e mortalidade no mundo. Dentre os pacientes hospitalizados, 

aqueles em maior risco de adquirir IRAS são os hospitalizados em Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI). Realizamos um estudo ecológico com o objetivo de 

identificar preditores de IRAS associadas a dispositivos em UTI do Estado de São 

Paulo, incluído características hospitalares, socioeconômicas e espaciais. 

Informações do sistema de notificação do Programa Estadual de Controle de 

Infecção para o período 2011-2018 foram coletadas. Dados foram 

georreferenciados e seus preditores analisados com regressão binomial 

negativa inflada de zeros. Constatou-se que a incidência de todos os três tipos 

de IRAS diminuiu ao longo do tempo, mas houve importantres diferenças 

regionais nas taxas. As incidências de Pneumonia Associada a Ventilação 

Mecânica (PAV) e de Infeçcção do trato Urinario (ITU) foram maiores nas regiões 

do interior do Estado e as taxas de Infecções primarias da Corrente Sanguinea 

(IPCS) ligeiramente superiores na Região Metropolitana da capital. Em análise 

multivariada, a distância da capital foi um fator associado positivamente a PAV 

(IRR:1,06, IC95%: 1,04-1,08) e ITU (IRR:1,03, IC95%: 1,01-1,05), e negativamente 

para as IPCS (IRR: 0,95, IC-95%: 0,93-0,97). Hospitais privados e filantrópicos assim 

como maior número de leitos hospitalares também apresentaram menores 

taxas para PAV, ITU e IPCS. Indicadores como o Indice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDHM) e Renda foram significativos apenas para as PAV, 

sugerindo que melhores índices desses determinantes se associam a menores 
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casos da doença. Durante a análise espaço-temporal, vários clusters e hotspots 

significativos foram identificados próximos à Região Metropolitana. No entanto, 

com o passar do tempo, aglomerados menores e menos focos de calor foram 

encontrados, indicando ocorrências isoladas e redução da incidência nas 

áreas sob estudo. Estas descobertas nos mostram a necessidade de estratégias 

diferentes para redução de infecções em UTI nos hospitais localizados em áreas 

ao redor da região metropolitana e áreas distantes especificas no interior do 

estado. 

 

PALAVRAS-CHAVE 
 

Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde, Unidades de Terapia Intensiva, 

Países em Desenvolvimento, Epidemiologia espacial, estudo ecológico. 
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ABSTRACT 
 

 

Healthcare-associated infections (HAIs) cause high morbidity and 

mortality worldwide. Among inpatients, those at greater risk of acquiring HAI are 

those admitted to Intensive Care Units (ICU). We carried out an ecological study 

with the aim of identifying predictors of Device-associated hospital-acquired 

infections (DA-HAIs) in an ICU in São Paulo State, including hospital, 

socioeconomic and spatial characteristics. Data from the São Paulo HAI 

surveillance for the period from 2011 through 2018 were collected. The incidence 

of device-associated infections was georeferenced and submitted to zero-

inflated binomial regression analysis. We found that the incidence of all three 

types of device-associated HAIs under study decreased over time, but there 

were regional differences in the incidence rates, with Ventilator Associated 

Pneumonia (VAP) and Urinary Tract Infections (UTI) rates being higher in the 

upstate regions and Blood-stream Infections (BSI) rates slightly higher in the 

metropolitan region. In the multivariate analysis, distance from the state capital 

was positively associated with VAP (IRR:1.06, 95%CI: 1.04-1.08) and UTI (IRR:1.03, 

95%CI: 1.01-1.05 ), and negatively associated with BSI (IRR: 0.95, 95%CI: 0.93-0.97) 

meaning that the factor is indeed significant but affect the infection frequency 

in opposite ways. Private and non-profit hospitals, as well as those with a greater 

number of hospital beds, were likely to have lower HAI rates. Indicators such as 

city Human Development Index (HDI) and mean Income were significant only for 

VAP, suggesting that better rates of these determinants are associated with 

lower cases of the disease. During the space-time analysis, several clusters and 

significant hotspots were identified close to the metropolitan region of the state. 
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However, over time, smaller clusters and fewer hot spots were found, indicating 

isolated occurrences and reduced incidence in the study areas. These findings 

show us the need for targeted intervention strategies to reduce infections in ICUs 

in hospitals located in areas around the metropolitan region and in specific 

distant areas in the interior of the state. 

 

KEY-WORDS: 

 

Cross infection, Intensive Care Unit, Developing countries, Spatial epidemiology, 

Ecological study. 
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INTRODUCÇÃO 
 

 

CONTROLE DE INFECÇÕES: PERSPECTIVA HISTÓRICA. 
 

 

Até o século XIX, duas teorias errôneas reinavam no campo científico (1). 

No entanto, é durante este mesmo período que o terreno cientifico acumulou 

controvérsias (2). A geração espontânea de vida e a teoria miasmática foram 

predominantes(1), sendo esta última a base da compreensão dos processos 

mórbidos (2). O miasma consistia em gases venenosos ou ar de uma substância 

orgânica em decomposição que perturbava as funções vitais do corpo e 

causava doenças.(1, 3). Apesar de ser essa a teoria predominante, existia outra 

perspectiva. 

 

Curiosamente, a teoria contagionista surgiu séculos antes dos 

experimentos pasteurianos (2). Descrita em 1546 por Fracastoro, ela indicava 

que uma pessoa saudável poderia adquirir a doença de outra pessoa doente 

devido a  "agentes autoperpetuadores" presentes nos fluidos corporais(4). 

Desde o surgimento dessa teoria, haviam escolas médicas que promoviam a 

observação clínica e descrições precisas de doenças (2). Mas isso contradizia 

os ensinamentos de Galeno, e os defensores da teoria miasmática 

antagonizaram os contagionistas durante séculos (2, 4). Produto desse 

confronto, a aceitação do paradigma infeccioso foi tardia (2). 

 

Nesses tempos turbulentos, surgiram os primeiros pioneiros do controle de 

infecção hospitalar (5). Ignaz Philipp Semmelweis era médico do Hospital de 
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Viena em Áustria, e durante seus dias de trabalho nas maternidades, observou 

que as mulheres atendidas por pessoal médico (na clínica 1) apresentavam 

uma taxa de mortalidade maior do que as mulheres atendidas por parteiras (na 

clínica 2) (2, 6). Semmelweis insistiu na lavagem das mãos de toda a equipe 

médica com solução de cloro, antes de cuidar dos pacientes e higienizar os 

instrumentos terapêuticos (2, 6-8). Como resultado deste experimento, a 

mortalidade caiu drasticamente de 18% para 2% (Figura 1) (7). Embora os efeitos 

da lavagem das mãos foram notáveis(9) esses resultados significassem que 

muitas vidas foram salvas, razões geopolíticas fizeram com que seu contrato 

com o Hospital Geral de Viena não fosse renovado, e suas recomendações 

caíram no esquecimento por décadas. Ainda que a contribuição de 

Semmelweis como o pioneiro da lavagem das mãos tenha lhe dado o título de 

pai do controle de infecções (5, 6), ele não obteve impacto durante sua 

carreira(5). 

 

Figura 1: Taxas de mortalidade pela febre puerperal na clínica 1. Antes e depois 

da implantação de lavagem das mãos. Fonte: 
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(https://www.forbes.com/sites/brentdykes/2016/02/09/a-history-lesson-on-the-

dangers-of-letting-data-speak-for-itself/). 

 

 

Outra contribuição significativa para controle de infecção foi a reforma 

hospitalar, promovida na Inglaterra pela enfermeira Florence Nightingale (5, 10). 

Antes dela, Sir James Simpson publicou sugestões para reforma hospitalar em 

uma série de relatórios promovendo o conceito miasmático de "Hospitalismo" 

(segundo o qual o sofrimento presente nos hospitais causava emanações 

mórbidas). No entanto, ao contrário de Simpson, Nightingale conseguiu divulgar 

esse conceito habilmente e convertê-lo em práticas que se demonstraram 

benéficas. Tendo participado como enfermeira na Guerra da Criméia, 

percebeu que os soldados morriam mais em estabelecimentos hospitalares do 

que no campo de batalha. Ela publicou suas observações na forma de dados 

e gráficos (Figura 2) (10) e relatou seus resultados em uma série de 

publicações(11), Também fez campanha pelo uso de estatísticas, coleta 

sistemática de informações de morbimortalidade e saneamento hospitalar(5, 7). 

Mais tarde, esses se tornariam o padrão para estabelecimentos hospitalares 

militares e civis(5). 
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Figura 2: “Diagrama das causas de mortalidade no exército no Oriente" por 

Florence Nightingale. Fonte: https://daily.jstor.org/florence-nightingale-data-

visualization-visionary/). 

 

 

Por fim, os descobrimentos do cirurgião escocês Joseph Líster 

revolucionaram a pratica cirúrgica. Ele era um médico que rejeitava a teoria 

miasmática, mantendo um interesse no tema “emergente” das infecções (12). 

Após descobrir o trabalho do químico francês Louis Pasteur, que postulava que 

um microrganismo gerava putrefação e que esses microrganismos poderiam ser 

eliminados por procedimentos físicos e químicos, Lister aperfeiçoou uma técnica 

asséptica (1, 2, 5, 12). Resolveu aplicar ácido carbólico, usado para tratar 

esgoto porem seguro de usar em carne humana, para higienizar mãos, 

instrumentos e até mesmo o ar na sala de cirurgia(12) (Figura 3). Os 
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procedimentos resultaram em uma diminuição significativa nas taxas de 

mortalidade, que atingiram um recorde permissível pela primeira vez (7, 12).  Sua 

fama teve seus altos e baixos, devido à recusa dos cirurgiões mais antigos em 

aceitar seus conceitos e a teoria dos germes. Porém, no final do século XIX, a 

técnica de Lister era amplamente utilizada na prática cirúrgica(12). Mesmo 

depois de muitos anos, os experimentos de Lister são reconhecidos pela 

melhoria dramática que trouxeram para o atendimento ao paciente(5, 12). 

 

Figura 3: Técnica antisséptica de Joseph Lister. (Fonte: 

https://josephlisterbio.weebly.com/need-for-advancement.html) 

 

Os hospitais costumavam ser locais de risco devido à falta de 

conhecimento sobre saneamento e controle de infecções (2). Após todos os 

avanços do conhecimento durante o século XVIII e principalmente no século 

XIX, o controle de infecção hospitalar parecia ter sido alcançado. No entanto, 

embora as taxas de infecção fossem mais baixas, elas continuaram sendo um 

problema. De fato, as grandes revoluções terapêuticas do século XX - tais como 
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a criação das Unidades de Terapia Intensiva (UTI), as grandes cirurgias, 

transplantes e terapias imunossupressoras – representaram, paradoxalmente, 

novos riscos de aquisição de infecções graves (13). 

 

No século XX, a introdução de antibióticos foi um fenômeno, mas a ideia 

otimista de uma vitória sobre as doenças infecciosas logo se desvaneceu(7, 10). 

A complacência da comunidade médica após a introdução da “bala mágica” 

falhou em antecipar a resistência aos antibióticos (2). Com a pandemia 

estafilocócica após a segunda guerra mundial, a necessidade de sistemas de 

prevenção de quadros infecciosos adquiridos nos hospitais tornou-se premente 

(14). Assim, foram criados os primeiros programas de controle de infecção 

hospitalar (7). 

 

 

ENTIDADES DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR 
 

 

Um sistema de vigilância é um dos componentes essenciais (“Core 

componentes”) propostos pela OMS para eficácia de programas de prevenção 

e controle de infecções(15). Formalmente, os primeiros programas que 

abordavam as infecções hospitalares surgiram na década de 1950(7). A 

primeira publicação de uma monografia sobre o assunto foi feita na América, 

pela American Hospital Association (AHA). Outras agências, como a Joint 

Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), 

revelaram os “regulamentos” iniciais ou padrões para hospitais que precisam de 

comitês de controle de infecções e os Centros de Controle e Prevenção de 

Doenças (Centers for Disease Control and Prevention “CDC”), simultaneamente, 



20 

 

ofereceram a base científica para orientar a prática da equipe médica(14). O 

CDC também foi o órgão que iniciou o mais importante estudo sobre controle 

de infecção no século XX, o projeto SENIC, iniciativa que avaliou a eficácia dos 

comitês de controle de infecção nos EUA. Seus achados permanecem como 

base para protocolos e planejamentos em epidemiologia hospitalar (14). 

 

Surgiram organizações cientificas filantrópicas como o INICC 

(International Nosocomial Infection Control Consortium) que age como uma 

rede de vigilância de coorte com uma metodologia baseada na CDC dos 

Estados Unidos, e promove o controle de infecções baseado em evidências em 

países de recursos limitados(16). Outras agências como a Association for 

Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC) e a Society for 

Healthcare Epidemiology of America (SHEA) contribuíram para a educação dos 

profissionais e abordaram outras questões epidemiológicas além das infecções 

hospitalares. 

 

Programas de controle de Infecção Hospitalar: 

 

 Países desenvolvidos como Estados Unidos e Reino unido iniciaram 

a formalização da especialidade de controle de infecção quase em 

paralelo (14). Ambos os países obtiveram importantes avanços na área 

durante as décadas de 1970 e 1980(14), embora ambos tenham 

moldado diferentes abordagens de prevenção e controle ao longo dos 

anos que persistem nos dias atuais(17). 
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No Brasil, a criação de Comissões de Controle de Infecção 

Hospitalar (CCIH) e a aplicação de ações programáticas sofreram 

demoras e dificuldades desde a criação da primeira comissão em 1960. 

Após o término da ditadura militar, a publicação de diretrizes técnicas 

nacionais e realização de programas de treinamento começaram, 

principalmente no período dos anos 1980. Mas, o impacto da iniciativa 

não foi devidamente avaliado, provocando sua interrupção.(18) Como 

enfatizado numa conferência regional, comitês de controle de infecções 

nacionais eram necessários. Esses comitês foram estabelecidos pelo 

Programa Nacional de Controle de Infecções Hospitalares, que a sua vez, 

provocou o nascimento da Divisão Nacional de Controle de Infecção 

Hospitalar no anos 1990 (18). Atualmente, a Divisão de Infecção 

Hospitalar (DIH) do Centro de Vigilância Epidemiológica (CVE) 

desenvolve um trabalho de coordenação das ações de prevenção e 

controle das Infecções Hospitalares para a Secretaria de Estado da 

Saúde de São Paulo (Figura 4). 
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Figura 4: Organograma estadual: Divisão de Infecção hospitalar.  (Fonte: 

Divisão infecção hospitalar histórico e atividades. Denise Brandão de 

Assis. 2006) 

 

O Brasil tem realizado esforços notórios na prevenção de IRAS(19), 

mas se apresentam deficiências preocupantes nos comitês de controle 

de infecção no país. A fragilidade dos laboratórios de microbiologia 

ligados aos hospitais, estabelecimentos de saúde sem uma adequada 

estrutura de higienização de mãos e Comitês de controle de infecção 

hospitalar que não cumprem com todas as regulações marcadas por lei, 

são alguns dos problemas detectados (20).  
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A influência de fatores como o cenário econômico, cultural e 

político, também pode ter sido significativa no desenvolvimento das 

políticas públicas de saúde no país, em comparação com EUA e Reino 

Unido (Figura 5), em que suas semelhanças facilitou o compartilhamento 

de evidências de estudos, a diferença do  Brasil, que entrou campo 20 

anos depois e aplicou as evidências científicas disponíveis 

tardiamente(21). 

 

 

Figura 5. Comparação da evolução do controle de infecções 

hospitalarias no Brasil e Reino Unido. (Fonte: Pavodeze et al. 2017 (21)) 
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INFECÇÕES RELACIONADAS A ASSISTÊNCIA À SAÚDE (IRAS) 
 

 

Com o passar do tempo, os avanços tecnológicos e nos cuidados de 

saúde têm levado a atualizações no diagnóstico e tratamento de diversas 

doenças. Esses avanços também permitiram que os serviços de saúde se 

expandissem para além das instalações hospitalares, o que resultou em um 

aumento no número de pacientes que não recebem cuidados nos ambientes 

hospitalares (22). Por isso, foi criada uma nova categoria de infecções, 

chamada Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS), para descrever 

os pacientes que não se enquadram nos critérios de infecção hospitalar (23, 24). 

 

As IRAS representam um grande problema nos estabelecimentos de 

saúde (25), afetando cerca de 15% dos pacientes hospitalizados, de acordo 

com um relatório da Organização Mundial da Saúde (OMS) (26). Com milhões 

de pacientes afetados a cada ano (27, 28), e taxas de infecção em constante 

aumento, especialmente em países em desenvolvimento (29), a doença se 

torna uma carga global crescente (27, 28). 

 

As IRAS são infecções que surgem durante a assistência ao paciente (30), 

e não estavam presentes ou em incubação no momento da admissão (29-32), 

e detectadas após 48 horas da admissão (29, 31), podendo se desenvolver em 

qualquer local que ofereça assistência, incluindo casas de repouso, 

ambulatórios e até mesmo nas residências dos pacientes após a alta (32). Vale 

ressaltar que não há um consenso global sobre o que critério usar para definir 

as IRAS (23), sendo que no Brasil a definição é estabelecida pela Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), que tem grande semelhança com as 
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diretrizes da National Healthcare Safety Network do CDC americana (NHSN-

CDC) (33). 

 

As IRAS podem se manifestar de diversas formas, sendo que uma das 

formas de agrupamento é de acordo com o sistema afetado, como as 

Infecções do Sistema Cardiovascular, do trato respiratório inferior e Sistema 

Nervoso Central. Além disso, os patógenos responsáveis por essas infecções 

podem ter origem em diferentes fontes e ser representados por diferentes tipos 

de IRAS (32). Nos Estados Unidos, as bactérias responsáveis pela maioria dos 

casos da doença são agrupadas sob o nome "ESKAPE", que inclui espécies 

Gram-negativas (K. pneumoniae, A. baumannii, P. aeruginosa e Enterobacter 

spp.) e  Gram-positivas (Enterococcus faecium e S. aureus)(29). A classificação 

mais ampla é a proposta pelo CDC, que agrupa as IRAS em Infecção corrente 

sanguínea relacionada a cateter vascular central, Infecções do trato urinário 

associadas a sonda vesical, Infecções do sítio cirúrgico e Pneumonia associada 

ao ventilador (28, 32). É importante notar que a maioria dessas infecções está 

relacionada ao uso de dispositivos médicos (ver Tabela 1) (28, 34). 

 

Tabela 1: Síndromes mais incidentes de Infecções Relacionadas à Assistência à 

Saúde (IRAS) e seus principais fatores de risco. (Fonte: de Azevedo PZ. Tese. 

2019(34)) 

SINDROMES DE IRAS DETERMINANTES 

Pneumonias Ventilação mecânica 

Grandes cirurgias 

Infecções da corrente sanguínea Cateteres venosos centrais. 

Infecções do Trato Urinário Sondas vesicais de demora 

Infecções do Sitio Cirúrgico Procedimentos cirúrgicos 

Diarreias por Clostridium difficile Uso de antimicrobianos 

Infecções da pele/ Partes Moles Restrição ao leito 
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IRAS EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI) 
 

 

 

Os pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) estão em 

maior risco de desenvolver algum tipo de infecção associadas aos cuidados  de 

saúde (25), devido a sua condição de saúde comprometida, enfraquecimento 

do sistema imunológico e exposição a intervenções médicas que usam diversos 

equipamentos terapêuticos (35). Estima-se que pelo menos 30% dos pacientes 

em UTI sejam afetados por algum episódio da doença (25), e que o ambiente 

pode ter proporções ainda maiores, chegando a 51% de infectados (26, 36). 

Além disso, dispositivos invasivos como cateteres e respiradores são comumente 

utilizados na UTI (26), e estão associados a uma maior mortalidade (28). Por isso, 

as IRAS representam um problema ainda mais grave em ambientes hospitalares 

como as unidades de cuidados intensivos. 

 

Procedimentos diagnósticos e terapêuticos invasivos, bem como o uso 

de dispositivos de suporte à vida ou de monitoramento, estão frequentemente 

associados a infecções hospitalares em UTI(37). Os tipos mais comuns de IRAS, 

associadas a dispositivos, encontrados nestas unidades hospitalares são: 

Infecção primaria da corrente sanguínea (IPCS), Pneumonia associada a 

ventilação mecânica (PAV) e Infecção do trato urinário (ITU) (38). 
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1. Infecção Primaria da Corrente Sanguínea (IPCS) 

 

 

No geral, a definição de Infecções da Corrente Sanguínea se aplica 

a pacientes com cateter vascular central (CVC) que desenvolvem 

bacteremia sem fonte secundária aparente (39), e que apresentam 

sintomas em até 24 horas após o uso do dispositivo. Se requer confirmação 

laboratorial (culturas) e que as bactérias cultivadas não devem estar 

relacionadas a infecções de outros locais. Além disso, o dispositivo deve ter 

sido usado no local por pelo menos 2 dias no dia da apresentação do 

evento, contando o dia da colocação como dia 1 (40). 

 

 De acordo com as diretrizes da ANVISA, as infecções da corrente 

sanguínea exigem a presença ou ausência de hemoculturas positivas e 

consideração de outros fatores que possam ser potencialmente subjetivos. 

Portanto, alguns desses fatores devem ser abreviados no contexto da 

vigilância epidemiológica (42). Do ponto de vista prático, existem dois tipos 

de eventos: Infecções relacionadas ao Acesso Vascular (IAV) e Infecções 

Primárias da Corrente Sanguínea (IPCS). As IPCS são graves porque têm 

consequências sistêmicas para o paciente, como bacteremia ou sepse, 

enquanto as IAV não têm essas repercussões (42).  É recomendado que essas 

infecções sejam subdivididas em IPCS confirmadas laboratorialmente e IPCS 

clínicas. As primeiras são distinguidas pela presença de hemoculturas 

positivas, que fornecem um critério diagnóstico mais objetivo, mas sua 

sensibilidade depende das práticas institucionais de cada hospital. As IPCS 

clínicas, por outro lado, são altamente subjetivas, pois são baseadas apenas 
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na apresentação clínica do paciente (43). Não por acaso, estas foram 

eliminadas do sistema de vigilância NHSN/CDC. 

 

A infecção é resultado da contaminação do dispositivo intra-vascular 

no momento da inserção e/ou cuidados posteriores (41). A infecção pode 

ser causado por microrganismos endógenos, provenientes da flora do 

próprio paciente, ou exógenos, como patógenos transmitidos pelas mãos da 

equipe médica (41). A via de contaminação geralmente é extraluminal, o 

que significa que os organismos presentes na pele do paciente no local de 

inserção migram para a superfície ao redor do cateter, provocando 

posteriormente a infecção (42). 

 

A literatura sugere dois grupos de fatores de risco para IPCS: fatores 

extrínsecos e fatores intrínsecos. O primeiro grupo inclui o uso de múltiplos 

cateteres (CVCs), o aumento do tempo de internação antes da inserção 

dos CVCs, nutrição parenteral, inserção do CVC em UTI ou pronto-socorro, 

entre outros (42). Já os fatores intrínsecos foram listados na Tabela 2 como as 

principais conclusões da Joint Commission dos EUA (42). 

 

 

Tabela 2. Fatores intrínsecos associados com IPCS. The Joint Commission. 

(Fonte: Boev C, Kiss E. 2017(42))  

Fatores de risco intrínsecos Achados 

Idade do paciente As taxas de IPCS são mais altas entre 

crianças e neonatos em 

comparação com adultos. 

Doenças subjacentes Doenças hematológicas, 

oncológicas, cardiovasculares e 

gastrointestinais associadas a maior 

incidência de IPCS. 

Gênero Homens estão associados a um risco 

aumentado de IPCS. 
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As taxas de IPCS apresentam variações significativas. De acordo 

com um relatório recente do International Nosocomial Infection Control 

Consortium (INICC), a taxa geral de Densidade de incidência em UTI foi 

de 5,05 por 1000 CVC/dias, o que é consideravelmente maior em 

comparação com o relatório do CDC (0,8 por 1000 CVC/dias) (43). A 

variação da incidência é importante, e em países com economias 

emergentes, as taxas reportadas apresentam variações (de 20% até 

62,5%) para IPCS em geral (29). Já no caso específico das IPCS em UTI 

para adultos, uma revisão sistemática nos países em desenvolvimento 

encontrou que as taxas variam entre 1,7 e 44,6 por 1.000 cateteres-dia 

(44), valor muito superior ao reportado na Europa ocidental e nos Estados 

Unidos. 

 

Por outro lado, fatores associados a mortalidade em decorrência 

de IPCS foram avaliados num estudo em Taiwan. O estudo relatou que 

um escore de bacteriemia de Pitt mais elevado (OR 1,41; IC 95% = 1,18-

1,68) e um intervalo prolongado entre o início da IPCS e a remoção do 

cateter (OR 1,10; IC 95% = 1,02-1,20) foram associados a maiores taxas de 

mortalidade em pacientes críticos admitidos à UTI. Essas associações 

foram observadas após análise multivariada dos dados (45). 
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2.  Pneumonia associada ao Ventilador Mecânico (PAV) 

 

 

 

A Pneumonia é a segunda infecção hospitalar mais comum em UTI  

(29) e a principal causa de morte por infecções hospitalares em pacientes 

críticos (29, 46). Uma grande porcentagem de pneumonias hospitalares está 

relacionada à ventilação mecânica automática e associada à ventilação 

mecânica (29). 

 

 A Pneumonia associada a Ventilação (PAV) se desenvolve em 

pacientes de UTI que são ventilados mecanicamente por pelo menos 48 

horas ou mais (46, 47). Os primeiros 5 dias de ventilação mecânica são o 

momento mais crítico para o desenvolvimento de PAV, com duração média 

de 3,3 dias entre a intubação e a manifestação da infecção (29). Os 

pacientes acometidos geralmente apresentam febre, sons brônquicos 

alterados, contagem de leucócitos aumentada, alterações no escarro e 

organismos causadores(29).  

 

A PAV é consequência da invasão de patógenos ao trato respiratório 

inferior, geralmente estéril, os quais possivelmente podem sobrepujar as 

defesas do paciente(46). A principal via de invasão microbiana é a 

microaspiração de secreções orofaríngeas contendo a flora do 

hospedeiro(46). A colonização das vias aéreas sintéticas ocorre logo após a 

intubação ou traqueostomia(47). 
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Os microrganismos mais comuns isolados na PAV são Staphylococcus 

aureus (20%), Pseudomonas aeruginosa (20%), Haemophilus influenza (10%), 

Enterobacteriaceae (25%), estreptococos e acinetobacter(41, 46). Os tipos 

de bactérias multirresistentes (MDR) são encontrados geralmente em casos 

de início tardio; embora ultimamente as taxas sejam semelhantes em 

pacientes com PAV de início precoce, possivelmente devido ao aumento 

de este tipo de bacterias em todo o mundo(46).  

 

Existem diferentes taxas de incidência relatadas por organizações, 

como INICC (14,1 por 1000 VM/dias), ECDC (10,2 por 1000 VM/dias), e o CDC 

(0,9 por 1000 VM/dias) (43). Em países em desenvolvimento, se mostrou 

incidências que variaram entre 3,2 e 56,9 por 1.000 VM/dia(44).  

 

No desenvolvimento desse tipo de infecção, fatores de risco 

independentes incluem o uso de antibióticos de amplo espectro e 

ventilação mecânica por mais de 7 dias(46). A mortalidade geralmente está 

associada aos casos de PAV de início tardio, uma vez que a maior 

mortalidade atribuível - definida como mortes que poderiam ter sido 

evitadas na ausência de infecção - é encontrada neste grupo (10,6%) em 

comparação ao grupo de PAV de início precoce (5,8%) (46).  

 

A prevenção da PAV é difícil. Fatores associados à ventilação, como 

tubos endotraqueais, são os únicos fatores modificáveis, enquanto doenças 

pulmonares ou outros fatores relacionados ao paciente não são. Técnicas 

preventivas no cuidado ao paciente também devem ser consideradas (46, 

47). 
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3.  Infecções do Trato Urinário associado a Cateter (ITU) 

 

 

As infecções do trato urinário (ITU) representam o 40% das IRAS 

internacionalmente,  tornando-se nas infecções mais prevalentes no 

ambiente hospitalar (48) (29).  Sua incidência é consideravelmente elevada 

nos países em desenvolvimento, com taxas oscilam entre 1,4 e 23,0 por 1.000 

cateteres urinários-dia, comparadas com países desenvolvidos (44). Embora 

a definição dessa infecção seja controversa por falta de consenso, para fins 

de vigilância epidemiológica, as definições da CDC americana são 

amplamente aceitas (49). 

 

Nas ITU, o cateter cria uma conexão entre a uretra e o exterior, 

proporcionando um ambiente favorável para o crescimento bacteriano, 

especialmente para as bactérias formadoras de biofilme (41). Essas bactérias 

aderem à superfície do cateter e secretam uma matriz polissacarídica ao 

seu redor, tornando-se inacessíveis aos antibióticos e defesas do hospedeiro 

(29, 41). Na maioria das vezes, a formação de biofilme ocorre a partir de 

patógenos de superfície no cateter portal extraluminal(29) principalmente  

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Escherichia coli e outras 

bactérias colonizadoras de cateteres(50). Uma subsequente infecção pode 

levar a uma variedade de complicações médicas, como choque 

endotóxico e septicemia(48). 

 

Os fatores de risco identificados para infecções do trato urinário 

incluem  incluem prolongamento da duração do cateter, idade avançada, 
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diabetes mellitus, e outros (29). Infelizmente, apesar do uso de métodos 

preventivos, estes podem não ser eficazes, pois todos os tipos de cateteres 

são vulneráveis à formação de biofilme (48). Além disso, o tratamento é 

complicado porque as infecções são frequentemente causadas por 

organismos multirresistentes (42), e o uso de antimicrobianos  pode causar 

desequilíbrio na microflora natural da bexiga, facilitando o crescimento do 

patógeno(48). 

 

 

De forma geral, os pacientes que estão internados em uma Unidade de 

Terapia Intensiva correm um risco elevado de contrair IRAS devido a diversos 

fatores, como procedimentos invasivos, imunossupressão, comorbidades, 

fragilidade e idade. Quando novas infecções surgem, isso pode dificultar ainda 

mais o tratamento dos pacientes e afetar negativamente o seu prognóstico 

(51). Ademais, as IRAS relacionadas a dispositivos, que são causadas pelos 

equipamentos médicos utilizados durante o atendimento ao paciente, podem 

resultar em internações hospitalares mais prolongadas, morbidade e até mesmo 

fatalidades. Para prevenir essas infecções e garantir o bem-estar dos pacientes, 

é essencial compreender melhor como elas ocorrem e identificar seus fatores 

de risco. 
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MULTIFACTORIEDADE DAS IRAS 
 

 

 

O ambiente hospitalar é um ambiente de risco para os pacientes que 

estão internados, pois há diversas condições que favorecem a transmissão e o 

desenvolvimento de infecções, além dos fatores associados ao próprio 

paciente. Embora esses fatores individuais sejam mais avaliados ao estudar os 

fatores de risco para o surgimento infecções associadas aos cuidados de saúde, 

eles não são os únicos determinantes para o desenvolvimento da doença. 

 

São diversas as condições que favorecem o surgimento de IRAS (52, 53). 

Além do estado de saúde do paciente e do tempo de internação hospitalar, a 

infraestrutura do hospital, a ventilação dos ambientes, os procedimentos 

médicos realizados e os tratamentos prescritos também desempenham um 

papel importante. Também, fatores ambientais e relacionados à assistência ao 

paciente, a sobrecarga de trabalho do pessoal hospitalar insuficiente e as 

deficiências nos programas de vigilância criam um cenário propício para a 

transmissão e infecção cruzada de diferentes microrganismos, o que pode levar 

ao desenvolvimento de IRAS (35, 52, 53). (Ver Figura 6). 
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Figura 6: Fatores comumente avaliados na epidemiologia das IRAS. Fonte 

própria. 

 

Diferentes fatores, como localização geográfica, renda do país e até 

mesmo o tipo de hospital, desempenham um papel na frequência de IRAS 

associadas a dispositivos em todo o mundo (37). É difícil identificar os fatores que 

mais contribuem para a alta carga de afecção em países em desenvolvimento, 

devido às informações limitadas sobre o assunto. No entanto, é muito provável 

que os determinantes associados aos recursos econômicos e humanos escassos, 

com poucas qualificações e competências técnicas, estejam entre os mais 

importantes (20, 44, 52). 
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DISTRIBUIÇÃO E ANALISE ESPAÇO-TEMPORAL DAS IRAS 
 

 

Infecções associadas aos cuidados de saúde são um problema global 

de saúde pública, e sua distribuição é altamente desigual. Uma revisão 

sistemática e meta-análise financiada pela Organização Mundial da Saúde em 

2011 avaliou o impacto das IRAS em países em desenvolvimento e descobriu 

que a prevalência geral era de 10,1%, com uma incidência de 7,4 por 100 

pacientes, o que é significativamente maior do que a prevalência na Europa 

(7,1%) e a incidência nos Estados Unidos (4,5 por 100 pacientes) (44). Outros 

estudos também sugerem que há uma diferença acentuada na incidência da 

doença em paciente entre países ricos (3,5% a 12%) e pobres (5,7% a 19,1%) (25, 

26, 44). Em unidades de terapia intensiva, países com níveis socioeconômicos 

mais baixos têm uma densidade de 47,9 por 1000 pacientes em comparação 

com um valor estimado de 13,6 por 1000 pacientes nos Estados Unidos. (44). 

Sugere-se que as taxas de IRAS possam ser até 20 vezes maiores em 

comparação com países desenvolvidos (29). Em suma, países ou regiões com 

recursos econômicos limitados são particularmente afetados, com taxas de 

prevalência e incidência significativamente mais elevadas do que em países 

desenvolvidos. 

 

No Brasil, que é considerado ainda um país em desenvolvimento, há uma 

tendência similar de IRAS. Uma pesquisa conduzida por nosso grupo em vários 

estados entre 2011 e 2013 relatou uma prevalência global de 10,8%, semelhante 

à relatada por Allegranzi(44). Além disso, foram observadas diferenças nas taxas 

de prevalência da doença por macrorregiões, com taxas mais elevadas na 

Região Centro-Oeste (13,2%) e menores na Região Sul (8,7%)(Ver Figura 7)(33). 
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Figura 7: Prevalências globais das IRAS por macrorregiões. (Fortaleza et al. 

2017(33)). 

 

Esses dados nos mostram uma clara desvantagem dos países ou regiões 

com recursos econômicos limitados. É razoável inferir que sistemas de vigilância 

epidemiológica bem instituídos são difíceis de estabelecer em países com 

recursos limitados que, frequentemente, apresentam outras prioridades 

importantes na assistência à saúde(44). Isso é um motivo de preocupação. 

 

Apesar do atual cenário desfavorável, se constata um achado 

importante: foi observado uma redução nas taxas de IRAS ao longo dos anos. 

Um estudo de abrangência nacional foi realizado nos anos 90s(54), prévio à 

pesquisa multi-estadual, e se calculou uma prevalência de 15.5%, contrastando 
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com o valor de 10.8% obtido no trabalho recente(33). Além da evidencia local, 

internacionalmente também se expressa uma diminuição substancial nas taxas 

de incidência, especialmente nas UTI. (44, 55). A redução dessas infecções 

pode ser resultado da elaboração e aplicação de estratégias controle de 

infecções, e em particular de estratégias baseadas em evidencias (55). 

 

Para compreender as tendências e padrões dessas infecções e para 

orientar a tomada de decisões em saúde pública, a analise espaço-temporal é 

crucial. Nos últimos anos, progressos notáveis foram feitos no campo da 

epidemiologia. Na época atual, epidemiologistas que estudam doenças 

infecciosas têm acesso a ferramentas cruciais, que são particularmente úteis 

para examinar como as doenças são distribuídas e transmitidas ao longo do 

tempo e áreas geográficas(56).  

 

A análise espacial é um método útil nas áreas de epidemiologia e saúde 

pública. Por meio de sistemas de informações geográficas - Geographic 

information system ‘GIS’- os pesquisadores podem mesclar dados de casos com 

mapas e visualizar os padrões de transmissão de doenças(57). Essa análise 

também pode auxiliar na identificação de rotas específicas de transmissão de 

IRAS em hospitais(58). Bem como análises espaciais, os analises temporais 

podem permitir que resultados facilitem futuras previsões sobre epidemias e 

incidência de infecções(59) por meio do emprego da estatística que pode 

revelar robustos resultados usando técnicas com autorregressão ou séries 

temporais(59). Em suma, a combinação das análises espaciais e temporais 

fornecem informações importantes para impedir a propagação de doenças 

infecciosas.   
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Pesquisas recentes demostraram com eficácia como a análise espacial 

e temporal pode ser usada para detetar surtos, a distribuição e identificação de 

fatores de risco em doenças, incluindo Zika(60), Dengue(61) e COVID-19(62, 63). 

É razoável inferir que o uso desses métodos analíticos também pode auxiliar na 

detecção de surtos de IRAS ao longo do tempo e pode promover a 

implementação de medidas de prevenção mais eficazes(58). A distribuição e 

análise espacial-temporal das IRAS se tornam fundamentais para compreender 

as tendências e padrões dessas infecções e para orientar a tomada de 

decisões em saúde pública, pois permitem uma compreensão mais precisa de 

como as doenças se espalham em diferentes regiões e períodos de tempo(64). 

 

 É importante promover a implementação de sistemas de vigilância 

epidemiológica e de estratégias de controle de infecções baseadas em 

evidências em países ou regiões com recursos econômicos limitados para 

reduzir a incidência destas infecções e melhorar a segurança do paciente.  

 

 

ABORDAGEM ECOLOGICO PARA ESTUDOS DE EPIDEMIOLOGIA DAS IRAS 
 

 

A transferência de pacientes entre instalações médicas, como lares de 

idosos, unidades de cuidados prolongados e centros de reabilitação, dentro de 

um sistema nacional de saúde, pode influenciar muito a disseminação de 

infecções hospitalares(65). Há estudos que avaliaram o impacto da 

conectividade do hospital nas transmissões de IRAS, mas poucos examinaram 

os principais fatores que influenciam a formação destas redes de saúde. Uma 

ampla gama de variáveis é considerada nessa mistura complexa; entre eles 
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estão as regulamentações governamentais, tempo médio de internação, a 

densidade geográfica dos hospitais e outros. Podemos notar que a estrutura de 

uma rede de saúde é crítica (Figura 8), e compreender esta estrutura permite-

nos tomar medidas preventivas contra uma maior propagação(65). 

 

 

Figura 8: Desenho esquemático da rede hospitalar entre a Holanda e a 

Alemanha. Os hospitais são representados por símbolos, com círculos e 

quadrados representando hospitais de cada país. O tamanho do símbolo 

mostra o número de leitos de cada hospital, enquanto a cor indica sua 

importância na rede (centralidade), sendo o vermelho escuro o mais 

importante. As setas conectam os hospitais que transferiram pacientes ao longo 

de um ano, e a espessura da seta corresponde ao número de pacientes 

transferidos. (Fonte: Ciccolini et al, 2013.) 
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No estudo do Grundmann, é defendida a premissa de que as IRAS (em 

particular aquelas causadas por germes MDR) não podem ser adequadamente 

monitoradas se avaliados apenas dentro dos limites do hospital. Afinal, 

estabelecimentos médicos são interdependentes e parte de uma rede maior 

de prestadores de serviços e da comunidade em geral(34). Donker e colegas, 

concluem que as intervenções  deveriam se concentrar em hospitais que são 

centrais na rede de referências de pacientes(66), e desenhar as estratégias 

nacionais de controle de infecções levando em consideração esse fenómeno. 

 

Podemos constatar que encaminhamento de pacientes entre instituições 

de saúde desempenha um papel importante na disseminação de infecções. 

Isso é porque existem varias interações além das que acontecem num ambiente 

hospitalar. Entendendo que o fenômeno é complexo, uma visão ecológica 

pode resultar beneficiosa. 

 

O conceito de abordagem ecológica na saúde considera tanto o 

indivíduo quanto o contexto em que se encontra, bem como a relação entre 

ambos(67). Essa abordagem pode servir para entender as enfermidades 

infecçiosas, devido a que reconhece que o surgimento e a disseminação de 

uma infecção são influenciados por vários fatores, incluindo não apenas o 

próprio patógeno, mas também a vulnerabilidade do hospedeiro e o ambiente 

circundante. Ao investigar os fatores ambientais que facilitam a propagação 

de infecções dentro dos hospitais, pode auxiliar no desenvolvimento de 

medidas eficazes para prevenir e controlar a propagação de doenças como 

as IRAS.  
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JUSTIFICATIVA 
 

 

As IRAS são multifatoriais, o que torna seu estudo complexo. Há 

determinantes que não são considerados na maioria dos estudos sobre sua 

epidemiologia, incluindo aqueles relacionados ao nível de prosperidade da 

região. Considerando os resultados de revisões sistemáticas e pesquisas que 

englobaram vários estados, que expõem as desigualdades nas taxas de 

incidência da infecção entre países e regiões em desenvolvimento, há uma 

lacuna no conhecimento sobre o impacto desses determinantes 

epidemiológicos nas taxas de infecção em nível local. 

 

De acordo com a literatura, a redução de IRAS associadas a dispositivos 

pode ser realizada por meio de uma abordagem multimodal de monitoramento 

(37). Alem disso, analises espaço-temporais mesmo simples fornecem melhorias 

significativas na compreensão da prevenção em relação a resumos descritivos 

simples(58). Por tanto, avaliar a associação de preditores e as tendências 

espaço-temporais pode proporcionar uma visão ampla do panorama em 

diferentes territórios, detectar locais em situação crítica e propor estratégias 

direcionadas de intervenção para reduzir as infecções nas UTI do São Paulo. 
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OBJETIVOS 
 

• Investigar a associação de fatores demográficos, socioeconômicos e de 

características hospitalares com a incidência dessas infecções. 

• Identificar padrões espaciais e temporais na incidência de IRAS 

associadas a dispositivos nas UTI do Estado. 
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METODOLOGIA 
 

 

 

Delineamento do estudo 
 

 

 Realizou-se estudo ecológico retrospectivo. Se usaram dados fornecidos 

pela Divisão de Infecção Hospitalar do Centro de Vigilância Epidemiológica do 

Estado de São Paulo (CVE-SP). Outros dados secundários hospitalares e 

indicadores socioeconômicos/demográficos dos municípios que os sediam se 

obtiveram de diversas fontes (Tabela 3). 

 

Local e período do estudo 
 

O local ou cenário do estudo foi o Estado de São Paulo (Figura 9). Trata-

se do estado mais habitado no Brasil, com 46.6 milhões de habitantes distribuídos 

em 645 municípios(68). O estado conta com o Centro de Vigilância 

Epidemiológica, que realiza, entre outros, ações de vigilância de infecções 

associadas a dispositivos em Unidades de Terapia Intensiva, desde 2004(19), 

numa área que engloba um 22% da população do pais(69). 

 

O período de estudo compreendeu dados hospitalares e municipais dos 

anos 2011 até 2018. 
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 Figura 9: Estado de São Paulo: divisão por Grupos de Vigilância Epidemiológica 

(GVE). (Fonte: Coordenadoria de Controle de Doenças, Secretaria de Estado 

da Saúde, São Paulo). 
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Criação de bases de dados e unidades de pesquisa: 
 

 

Nossos desfechos de interesse foram as taxas de incidência anual de 

hospitais notificantes ao CVE para as seguintes IRAS: 

 

❖ Pneumonias associadas a ventilação mecânica (PAV; incidência por 

1.000 dias de uso de ventilação). 

 

❖ Infecções primárias da corrente sanguínea associadas a cateter 

venoso central laboratorialmente confirmadas (IPCS-lab; incidência 

por 1.000 dias de uso de cateteres venosos centrais). 

 

❖ Infecções do trato urinário associadas a sondagem vesical de 

demora (ITU; incidência por 1.000 dias de uso de sondas vesicais de 

demora). 

 

As bases de dados englobam 8 planilhas, que representaram cada ano 

dentro do período do estudo e incluem os dados de IRAS em UTI dos hospitais 

notificantes. No período, se obtiveram um total de 3281 unidades de pesquisa 

que foram denominadas como “hospitais-ano”, ou seja, é a inclusão de um 

mesmo hospital como unidade de pesquisa em cada ano em que ele notificou 

dados. Essa abordagem tem sido usada em estudos ecológicos(70). 
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Também, se coletaram dados referentes a caracterização dos hospitais 

(natureza e número de leitos) a partir do banco de dados de livre acesso do 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES, cnes.datasus.gov.br).  

No caso de número de leitos por hospital, foram agrupados em 4 grupos: 

menores ou iguais a 49 leitos, 50 a 199 leitos, 200-499 leitos, e 500 ou mais leitos. 

 

           Ademais, os dados sobre fatores demográficos e socio-econômicos 

foram obtidas a partir de informações sobre os municípios que sediam o hospital, 

disponíveis em bases de domínio público como mostrado na tabela 3: 
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Tabela 3: Variáveis incluídas no modelo para identificação de preditores de 

infeções relacionadas a assistência à saúde e suas fontes. 

 
Variável Fonte 

Número de Pneumonias associadas 

a ventilação mecânica 

Centro de Vigilância Epidemiológica do 

Estado de São Paulo  

(CVE-SP) 

Número de Infecções primarias da 

corrente sanguínea-Laboratorial 

Centro de Vigilância Epidemiológica do 

Estado de São Paulo  

(CVE-SP) 

Número de Infecções do trato 

urinário 

Centro de Vigilância Epidemiológica do 

Estado de São Paulo  

(CVE-SP) 

Distancia (100 Km) Em sampa  

(Google) 

Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (x 100) 

Programa das Nações Unidas para       

Desenvolvimento  

(PNUD) 

Número de habitantes (x 100 mil) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) 

Densidade demográfica (Hab/km2) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) 

Produto interno bruto (x 1000) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) 

Índice de Gini (x 100) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) 

Renda (x 100) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) 

Taxa de urbanização (%) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) 

Taxa de analfabetismo (%) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) 

Número de leitos  

(<=49,50-199,200-499 e >=500) 

 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde (CNES) 

Natureza do hospital 

 (Público, Privado, Filantropico) 

 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde (CNES) 
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Variáveis associadas ao espaço-tempo, foram representadas em 

distância (km) do município que sedia o hospital até a Região Metropolitana 

(São Paulo) e os anos compreendidos nesta pesquisa.  

 

  Por fim, foi desenvolvida outra base de dados usando os dados 

agregados por município, portanto, tiveram como unidade de pesquisa os 

“município-ano”. Como um grande tamanho amostral pode tornar o teste 

estatístico muito sensível; julgou-se necessário estabelecer essa base para 

superar essa dificuldade, além de observar diferenças com a base de hospitais-

ano. 

 

Em seguida, seguiu-se a técnica descrita com a primeira base, totalizando 963 

unidades de pesquisa “municípios-ano”.   

 

 

Construção de Modelos estatísticos e procedimentos operacionais do 

estudo. 
 

 

As bases de dados se someteram a análise aplicando-se Modelos 

Lineares Generalizados (MLG)(71-73). A variável resposta foi o número de IRAS 

associadas a dispositivos. A variável exposição foi o número de dispositivo-dia. 

Todas as variáveis preditoras foram submetidas ao analise univariado e 

multivariado, utilizando-se regressão binomial negativa inflada de zeros.  

 

No analise multivariado, se tomou como requisitos que as variáveis 

incluídas não fossem variáveis colineares. A colinearidade é a expressão da 
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relação entre duas o mais variáveis independentes. Sendo um exemplo extremo 

o fato de que uma variável pode ser prevista perfeitamente por outra 

(coeficiente de 1). Aplicando o teste de Correlação de Spearman, então, se 

verificou que as variáveis estatisticamente significativas que resultarem 

colineares umas das outras não fossem incluídas no mesmo modelo 

multivariado. Neste trabalho, se considerou excluir do modelo variáveis que 

apresentassem coeficiente de colinearidade maior a 0.50. Assim, diferentes 

modelos multivariados foram criados e testados. Se usou o valor de p <0.05 para 

considerar as variáveis estatisticamente significativas. 

Todas as análises foram realizadas no software SAS for Windows, versão 

9.4 (SAS Company, Cary, NC, USA) e no software IBM SPSS Statistics 21 (IBM, 

Armonk, NY, USA). 

 

 

Georreferenciamento dos hospitais notificantes. 
 

 

O georreferenciamento dos municípios com hospitais notificantes de IRAS 

em UTI ao CVE de São Paulo, foi realizado por meio da geocodificação. Isso 

significa que os endereços foram convertidos em coordenadas geográficas de 

latitude e longitude, empregando-se um software online ("GPS Visualizer" - 

www.gpsvisualizer.com, com o algoritmo Bing Maps).  

 

Após deste procedimento, o passo seguinte foi a importação da 

informação para o software ArcGis 10 (ESRI, Redlands, CA, USA), apoiando-se 

no uso do Sistema de Referência Geocêntrico para as Américas (SIRGAS 2000). 
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Desta maneira, se possibilitou o geoprocessamento e georreferenciamento dos 

dados coletados dos endereços dos hospitais incluídos cadastrados no 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). 

 

Por fim, realizou-se a identificação de padrões espaciais e temporais da 

incidência de IRAS. De forma análoga aos procedimentos acima descritos, 

realizou-se o cruzamento de informações e execução dos trabalhos de 

georreferenciamento, se obtendo vários mapas temáticos ao fim de localizar e 

comparar as áreas com densidade incidência de IRAS em UTI no período de 

estudo.  

 

Para a análise de comportamento de padrões se utilizaram tanto 

métodos estatísticos como geográficos. No primeiro caso, usou-se um analise 

espaço-temporal retrospectivo, verificando clusters com taxas altas usando o 

modelo discreto de Poisson.  

 

O modelo discreto de Poisson requer dados sobre o número de casos e 

número de habitantes para uma série de localidades de dados, como 

municípios, assim como dados da latitude e longitude de cada um desses locais. 

Após cumprir os requerimentos  do teste, as densidades de incidência anual de 

IRAS de todos os hospitais foram plotadas no mapa do Estado de São Paulo, e 

posteriormente, hospitais pertencentes à região Metropolitana de São Paulo 

foram separados do resto do estado, a fim de evitar que a grande 

concentração de hospitais nessa área cause distorção nos resultados. Esse 

processo foi viabilizado com o software SaTScan v10.1 July 2022. 
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No segundo método usaram-se mapas de calor ou mapas de Kernel (74) 

para densidade de incidência anual das IRAS de interesse. Esses mapas são 

usados como uma alternativa para análise geográfica do comportamento de 

padrões. Nesta técnica foi necessário o interpolador de Kernel quadrático, com 

as seguintes características: raio adaptativo, distâncias de comumente planas, 

e com saída representada em densidade e extensão que englobasse o estado 

de São Paulo. Mais uma vez, mapas englobando o total dos dados e mapas 

sem a região Metropolitana (São Paulo) foram gerados. 

 

Por fim, no presente trabalho se propus a abordagem espacial além da 

análise estatística de fatores preditores, no esforço de compreender e estudar 

adequadamente a situação de saúde das IRAS em UTI, o qual a nosso ver é 

primordial para o desenvolvimento de programas de prevenção e políticas de 

controle de infeções necessárias. 
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RESULTADOS: 
 

 

Estatística descritiva 

 

 

Para os desfechos de interesse, contabilizou-se um total de 16.231.618 

pacientes-dia. Durante o período compreendido entre os anos 2011 até 2018, 

as densidades de incidência foram de 12.27, 4.68 e 5.37 por 1000 dispositivos-dia 

para PAV, IPCS e ITU respectivamente. Na tabela 4 se mostra a somatória do 

número de casos das IRAS e dispositivos-dia por ano. A partir dessas 

informações, se calcularam as densidades incidência anual de cada IRAS 

(Tabela 5) e conseguiu-se ver sua evolução ao longo do tempo (Figura 10).  

 

 

Tabela 4. Número de casos das PAV, IPCS-lab e ITU e o número de dispositivos-

dia, por ano, no período 2011-2018. 

 

 

 

 

Ano Nº PN Nº IPCS-

Lab 

Nº ITU Nº VM-

dia 

Nº CT-dia Nº SVD-dia Nº pac-

dia 

2011 11 170 5 334 7 210 690 874 936 094 1 025 282 1 673 174 

2012 10 274 5 368 6 578 685 870 986 599 1 050 594 1 775 377 

2013 9 988 5 548 8 592 745 872  1 070 146 1 112 860 2 161 084 

2014 9 325 5 273 6 263 765 603 1 112 668 1 141 354 1 990 910 

2015 9 261 5 247 5 631 782 737 1 151 972 1 154 690 2 084 650 

2016 8 828 5 392 5 173 784 752 1 218 546 1 157 318 2 154 193 

2017 7 505 4 951 5 173 759 124 1 208 601 1 134 767 2 185 730 

2018 6 590 4 482 3 043 731 986 1 207 790 1 094 627 2 206 500 
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Tabela 5. Densidade de incidência de PAV, IPCS-Lab e ITU por ano.  

Densidade de 

Incidencia (DI) 

PAV IPCS-Lab ITU 

2011 16.17 5.70 7.03 

2012 14.98 5.44 6.26 

2013 13.39 5.18 7.72 

2014 12.18 4.74 5.49 

2015 11.83 4.55 4.88 

2016 11.25 4.42 4.47 

2017 9.89 4.10 4.56 

2018 9.00 3.71 2.78 

(Densidade de Incidência= Casos/dispositivo-dia *1000) 

 

 

 

 

 

Figura 10. Comparação das densidades de incidência para as diferentes IRAS 

(PAV, IPCS-Lab, ITU) por cada 1000 dispositivos-dia. 
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Em nossos resultados podemos observar que, de modo geral, a 

tendencia para os três tipos de IRAS encontra-se no sentido decrescente ao 

longo do tempo. 

 

Por outro lado, buscamos descrever as diferenças de densidades de 

incidência entre as regiões e ver se a diferencia era significante, ao invés de 

apenas comparar as médias. Os resultados do teste estatístico aplicado na 

densidade de incidência das IRAS em UTI por regiões nos mostram achados 

interessantes. Observamos que há uma evidente diferencia entre a magnitude 

de como as infecções acometem as regiões em contraste com a região 

metropolitana (Tabela 6), 
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Tabela 6. Medianas e quartis de densidades de PAV, IPCS-lab e ITU (por 1000 dispositivo-dia) reportadas por hospitais da 

Região Metropolitana e outras regiões do Estado. 
ANO TX PAV 

 
TX IPCS-LAB 

 
TX ITU 

 
 

REGIÃO 

METROPOLITANA 

OUTRAS 

REGIÕES 

REGIÃO 

METROPOLITANA 

OUTRAS 

REGIÕES 

REGIÃO 

METROPOLITANA 

OUTRAS 

REGIÕES 

2011 9.79 

(5.60-18.10) 

15.48 

(8.95-24.24) 

4.46  

(1.81-7.56) 

3.61  

(0.46-7.39) 

4.14  

(2.41-8.70) 

6.32  

(2.40-10.85) 

2012 9.37 

(4.50-16.85) 

14.18 

(8.50-22.82) 

4.80  

(2.18-8.46) 

4.06  

(1.20-7.74) 

3.58  

(1.70-7.50) 

5.57  

(2.53-10.00) 

2013 8.13 

(3.92-14.47) 

12.06 

(6.84-21.05) 

3.73  

(1.79-8.20) 

3.65  

(1.27-8.00) 

3.23  

(1.23-6.09) 

5.60  

(2.45-8.68) 

2014 6.00 

(2.47-13.30) 

11.85 

(5.85-19.66) 

4.09  

(1.74-7.62) 

3.21  

(0.88-6.77) 

2.74  

(1.31-5.71) 

4.82  

(1.90-9.13) 

2015 5.18 

(2.77-12.51) 

11.13 

(5.47-19.36) 

3.70  

(1.34-7.29) 

3.10  

(0.76-6.06) 

2.52  

(0.90-5.34) 

4.16  

(1.83-7.74) 

2016 5.08 

(2.03-11.39) 

10.98 

(4.85-17.80) 

3.82  

(1.35-6.96) 

3.14  

(0.71-6.42) 

1.86  

(0.78-3.88) 

3.75  

(1.48-7.08) 

2017 3.57 

(1.40-8.74) 

8,65 

(4,35-17,20) 

2.96  

(1.23-6.40) 

2,66  

(0.51-5.88) 

1.74  

(0.50-3.67) 

3.45  

(0.92-6.94) 

2018 3.34 

(1.17-7.94) 

7.93 

(2.96-15.35) 

2.90  

(0.98-5.72) 

2.72  

(0.81-5.53) 

1.03  

(0.00-2.26) 

2.47  

(0.68-4.72) 

Teste de Mann-Whitney; diferenças significativas (p<0,05) são mostradas em negrito. 
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Se bem o comportamento temporal se mantém decrescente nos 3 tipos 

de IRAS, a densidade de incidência de PAV e as ITU resultam constantemente 

maiores nas regiões do interior do Estado. De forma intrigante, se aprecia que 

as taxas de IPCS são ligeiramente maiores na região metropolitana. 

 

Interpretando o teste empregado, se demostrou que o local (região 

metropolitana ou não metropolitana) tem efeito sobre as taxas de densidade 

de incidência de VAP e ITU, mas não de IPCS (P<0.05). 

 

 

Análise de preditores:  
 

 

    Em nosso analise se mostrou vários achados.  Em geral, se sobressai a 

variável tempo (ano), unanimemente significativa em todos os modelos 

univariados e multivariados (Tabelas 7-12). Como esperado, essa associação 

resultou negativa (Incidence rate ratio, IRR, menor a 1) para as diferentes IRAS 

associadas a dispositivos. Essa associação negativa, indica que há menores 

casos das infecções estudadas quanto maior seja o tempo (ano).  
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 Modelo “hospital-ano” 

 

 

Observando os resultados da analise multivariada por unidades hospital-

ano, a distância é um fator que se mostra significativo para PAV, IPCS-Lab e ITU, 

porém em sentidos diferentes.  

 

Ela foi considerada como um fator associado positivamente -ou seja- 

maior número de casos, para PAV (IRR:1.06, IC-95%: 1.04-1.08) e ITU (IRR:1.03, IC-

95%: 1.00-1.05) (Tabela 7 e 9), mas como fator associado negativamente 

(IRR:0.95, IC 95%:0.93-0.97) para IPCS. (Tabela 8).  
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Tabela 7: Modelo multivariado (Regressão binomial negativa) de preditores de 

incidência de PAV nos hospitais notificantes ao CVE (2011-2018). 

  
ANALISE UNIVARIADO ANALISE MULTIVARIADO 

FATORES DE RISCO RT (95%IC) p RT (95%IC) p 

Características espaço-temporais 
    

Ano 0.92 (0.91-0.93) 0.00 0.92 (0.91-0.93) 0.00 

Região metropolitana 0.60 (0.56-0.64) 0.00 
  

Distancia (x 100km) 1.09 (1.08-1.11) 0.00 1.06 (1.04-1.08) 0.00 

Características demográficas 
    

Habitantes (x 100 mil) 0,99 (0.99-0.99) 0.00 
  

Densidade demográfica 

(hab/km2) 

0.99 (0,99-0,99) 0.00 
  

Taxa de urbanização (%) 0.96 (0.95-0.97) 0.00 
  

Taxa de analfabetismo (%) 1.17 (1.14-1.21) 0.00 
  

IDHM (x 100) 0.93 (0.92-0.95) 0.00 0.96 (0.95-0.97) 0.00 

Características socioeconômicas                
   

PBI (x 1000) 0,99 (0.99-0,99) 0.00 
  

Renda (x 100) 0.93 (0.92-0.94) 0.00 
  

GINI (x 100) 0.96 (0.96-0.97) 0.00 
  

Características do hospital 
    

Natureza  
    

   Público (referencia) ... 
   

   Privado 0.87 (0.81-0.93) 0.00 0.75 (0.69-0.80) 0.00 

   Filantrópico 1.26 (1.17-1.36) 0.00 
  

Leitos  
    

   <=49 (referencia) … 
   

   50-199 0.99 (0.87-1.12) 0.94 0.84 (0.75-0.95) 0.00 

   200-499 0.82 (0.72-0.93) 0.00 0.68 (0.59-0.77) 0.00 

   >=500 0.77 (0.64-0.94) 0.01 0.63 (0.52-0.76) 0.00 

* Os resultados estatisticamente significativos (p<0.05) são apresentados em negrito. 
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Tabela 8. Modelo multivariado (Regressão binomial negativa) de preditores de 

incidência de IPCS-lab nos hospitais notificantes ao CVE (2011-2018). 

  
ANALISE UNIVARIADO ANALISE MULTIVARIADO 

FATORES DE RISCO RT (95%IC) p RT (95%IC) p 

Características espaço-

temporais 

    

  Ano 0.95 (0.93-0.96) 0.00 0.95 (0.93-0.96) 0.00 

  Região metropolitana 0.91 (0.85-0.98) 0.01 
  

  Distancia (x 100km) 0.94 (0.92-0.96) 0.00 0.95 (0.93-0.97) 0.00 

Características demográficas 
    

  Habitantes (x 100 mil) 0,99 (0,99-1.00) 0.13 
  

  Densidade demográfica 

(hab/km2) 

1.00 (0,99-1.00) 0.24 
  

  Taxa de urbanização (%) 1.00 (0.99-1.01) 0.38 
  

  Taxa de analfabetismo (%) 1.03 (1.00-1.07) 0.04 
  

  IDHM (x 100) 0.98 (0.96-0.99) 0.01 
  

Características socioeconômicas 
    

  PBI (x 1000) 1.00 (0.99-1.00) 0.54 
  

  Renda (x 100) 0.98 (0.97-0.99) 0.03 
  

  GINI (x 100) 1.00 (0.99-1.00) 0.63 
  

Características do hospital 
    

  Natureza  
    

    Público (referencia) … 
   

    Privado 0.68 (0.63-0.73) 0.00 0.64 (0.59-0.69) 0.00 

    Filantrópico 0.76 (0.70-0.83) 0.00 0.79 (0.72-0.87) 0.00 

  Leitos  
    

   <=49 (referencia) … 
 

… 
 

   50-199 1.01 (0.87-1.17) 0.82 
  

   200-499 0.99 (0.85-1.15) 0.93 0.73 (0.63-0.86) 0.00 

   >=500 0.85 (0.69-1.05) 0.15 0.59 (0.47-0.73) 0.00 

* Os resultados estatisticamente significativos (p<0.05) são apresentados em negrito. 
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Tabela 9. Modelo multivariado (Regressão binomial negativa) de preditores de 

incidência de ITU-Cateter nos hospitais notificantes ao CVE (2011-2018). 
 

ANALISE UNIVARIADO ANALISE MULTIVARIADO 

FATORES DE RISCO RT (95%IC) p RT (95%IC) p 

Características espaço-tempo 
    

  Ano 0.91 (0.90-0.93) 0.00 0.91 (0.89-0.92) 0.00 

  Região metropolitana 0.55 (0.51-0.60) 0.00 
  

  Distancia (x 100 km) 1.04 (1.01-1.06) 0.00 1.03 (1.01-1.05) 0.01 

Características demográficas 
    

  Habitantes (x 100 mil) 0.99(0.99-0.99) 0.00 
  

  Densidade demográfica 

(hab/km2) 

0.99 (0.99-0.99) 0.00 
  

  Taxa de urbanização (%) 0.99 (0.98-1.00) 0.38 
  

  Taxa de analfabetismo (%) 1.09 (1.05-1.13) 0.00 
  

  IDHM (x 100) 0.97 (0.96-0.99) 0.00 
  

Características socioeconômicas  
   

  PBI (x 1000) 0.99 (0.99-0.99) 0.00 
  

  Renda (x 100) 0.95 (0.94-0.96) 0.00 
  

  GINI (x 100) 0.96 (0.96-0.97) 0.00 
  

Características do hospital 
    

  Natureza  
    

    Público (referencia) … 
 

… … 

    Privado 1.10 (1.01-1.20) 0.02 0.89 (0.81-0.98) 0.02 

    Filantrópico 1.08 (0.98-1.19) 0.10 
  

  Leitos 
    

    <=49 (referencia) … … … … 

   50-199 1.11 (0.95-1.30) 0.15 
  

   200-499 0.65 (0.55-0.76) 0.00 0.60 (0.50-0.71) 0.00 

   >=500 0.68 (0.54-0.87) 0.00 0.62 (0.48-0.79) 0.00 

* Os resultados estatisticamente significativos (p<0.05) são apresentados em negrito. 
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    A “Natureza do hospital", especificamente, hospitais classificados 

como privados, apresentam-se como fatores associados negativamente para 

todas as IRAS, em comparação com hospitais classificados como públicos 

(referencia) (Tabelas 7-9). Isso significa que há menos casos de IRAS em aqueles 

hospitais do que casos em hospitais públicos. 

 

    Mais um achado notável foi aquele obtido com o IDHM, que se 

mostrou associado negativamente (Tabela 7) com PAV (IRR: 0.96, IC:0.95-0.97). 

Então, indica que hospitais localizados em municípios com maior índice de 

desenvolvimento humano, apresentam menos casos de PAV.  

 

Os casos de IRAS foram menores quanto maior o número de leitos, como 

observado na associação negativa. Além disso, examinando as probabilidades 

de não ter casos de IRAS segundo a categoria de leitos, se encontra que nas 

PAV e IPCS quanto maior fosse o número de leitos, menores possibilidades de ter 

casos das IRAS mencionadas. Só no caso das ITU foi ao inverso. Resumidamente, 

a associação estatística dos leitos resulta negativa com todas as IRAS, o que 

pode ser traduzido como que o maior número de leitos resulta ser um fator de 

“proteção”. 
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Modelo “Hospitais por município-ano” 

 

 

 Mais uma vez. a distância é um fator associado positivamente (IRR:1.05, 

IC 95%:1.02-1.07) com as PAV' (Tabela 10) e negativamente (IRR:0.91, IC 95%: 

0.89-0.94) com as IPCS-Lab (Tabela 11), fenômeno também presente na análise 

por hospitais-ano.  

 

   Em quanto a fatores socioeconômicos a renda mostrou-se significativa 

(IRR: 0.98, IC 95%: 0.96-0.99) apenas para as PAV (Tabela 10).  
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Tabela 10. Modelo multivariado (Regressão binomial negativa) de preditores de 

incidência de PAV nos hospitais por municípios (2011-2018). 

  
ANALISE UNIVARIADO ANALISE MULTIVARIADO 

FATORES DE RISCO RT (95%IC) p RT (95%IC) p 

Características espaço-

tempo 

    

  Ano 0.93(0.91-0.94) 0.00 0.93 (0.91-0.95) 0.00 

  Região metropolitana 

(Capital)  

0.56 (0.38-0.82) 0.00 
  

  Distancia (x 100km) 1.05 (1.03-1.08) 0.00 1.05 (1.02-1.07) 0.00 

Características 

demográficas 

    

  Habitantes (x 100 mil) 0.99 (0.99-0.99) 0.00 
  

  Densidade demográfica 

(hab/km2) 

0.99 (0.99-0.99) 0.00 
  

  Taxa de urbanização (%) 0.98 (0.98-0.99) 0.00 
  

  Taxa de analfabetismo (%) 1.04 (1.00-1.08) 0.03 
  

  IDHM (x 100) 1.00 (0.98-1.02) 0.84 
  

Características 

socioeconômicas 

    

  PBI (x 1000) 1.00 (0.99-1.00) 0.73 
  

  Renda (x 100) 0.98 (0.96-0.99) 0.03 0.98 (0.96-0.99) 0.02 

  GINI (x 100) 0.98 (0.97-0.99) 0.00 
  

* Os resultados estatisticamente significativos (p<0.05) são apresentados em negrito. 
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Tabela 11. Modelo multivariado (Regressão binomial negativa) de preditores de 

incidência de IPCS-lab nos hospitais por municípios (2011-2018). 

  
ANALISE UNIVARIADO ANALISE MULTIVARIADO 

FATORES DE RISCO RT (95%IC) p RT (95%IC) p 

Características espaço-tempo 
    

  Ano 0.96 (0.94-0.98) 0.00 0.96 (0.94-0.98) 0.00 

  Região metropolitana 

(Capital)  

0.84 (0.54-1.31) 0.44 
  

  Distancia (x 100km) 0.91 (0.89-0.94) 0.00 0.91 (0.89-0.94) 0.00 

Características demográficas 
    

  Habitantes (x 100 mil) 0.99 (0.99-1.00) 0.90 
  

  Densidade demográfica 

(hab/km2) 

1.00 (1.00-1.00) 0.01 
  

  Taxa de urbanização (%) 0.99 (0.99-1.00) 0.77 
  

  Taxa de analfabetismo (%) 1.00 (0.96-1.05) 0.72 
  

  IDHM (x 100) 0.99 (0.97-1.01) 0.63 
  

Características 

socioeconômicas 

    

  PBI (x 1000) 1.00 (0.99-1.00) 0.11 
  

  Renda (x 100) 0.99 (0.98-1.02) 0.93 
  

  GINI (x 100) 1.01 (0.99-1.02) 0.25 
  

* Os resultados estatisticamente significativos (p<0.05) são apresentados em negrito. 

 

 

  Na ITU a densidade demográfica se mostra como um fator 

negativamente associado (IRR: 0.99, IC 0.99-0.99) (Tabela 12). Porém, a 

significância obtida parece ser acadêmica, no sentido que, tendo um valor 

muito próximo a 1(não significativo), o valor para propósitos práticos é muito 

escasso. 
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Tabela 12. Modelo multivariado (Regressão binomial negativa) de preditores de 

incidência de ITU-cateter nos hospitais por municípios (2011-2018). 

  
ANALISE UNIVARIADO ANALISE MULTIVARIADO 

FATORES DE RISCO RT (95%IC) p RT (95%IC) p 

Características espaço-tempo 
    

  Ano 0.93 (0.91-0.96) 0.00 0.93 (0.91-0.96) 0.00 

  Região metropolitana 

(Capital)  

0.50 (0.28-0.88) 0.02 
  

  Distancia (x 100km) 0.98 (0.94-1.01) 0.18 
  

Características demográficas 
    

  Habitantes (x 100 mil) 0.99 (0.98-0.99) 0.01 
  

  Densidade demográfica 

(hab/km2) 

0.99 (0.99-0.99) 0.02 0.99 (0.99-0.99) 0.00 

  Taxa de urbanização (%) 1.00 (0.98-1.01) 0.89 
  

  Taxa de analfabetismo (%) 1.04 (0.99-1.09) 0.13 
  

  IDHM (x 100) 0.99 (0.97-1.01) 0.27 
  

Características 

socioeconômicas 

 
   

  PBI (x 1000) 1.00 (0.99-1.00) 0.63 
  

  Renda (x 100) 0.98 (0.96-1.00) 0.07 
  

  GINI (x 100) 0.98 (0.97-0.99) 0.01 
  

* Os resultados estatisticamente significativos (p<0.05) são apresentados em negrito. 
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Georreferenciamento de hospitais. 
 

            

                 O processo de georreferenciamento foi executado de acordo com a 

metodologia descrita, permitindo a localização precisa da posição e área de 

um prédio. Isso possibilitou o geoprocessamento dos hospitais notificantes ao 

Centro de Vigilância Epidemiológica do Estado, usando os dados dos 

endereços levantados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(CNES). A Figura 11 apresenta o mapa temático das áreas sob estudo, 

elaborado com o programa ArcGIS. 

 

 

Figura 11: Georreferenciamento de hospitais que tem unidades de terapia 

intensiva e que notificaram IRAS associadas a dispositivos ao CVE. As áreas mais 

coloridas (vermelho escuro) representam a região metropolitana de São Paulo 

e as menos coloridas (vermelho claro) representam as outras regiões sob 

estudo. 
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Pode-se observar que a área correspondente aos municípios incluídos no 

estudo está distribuída equitativamente, o que nos permite estimar que eles 

constituem metade do território total do Estado. Especificamente, quando visto 

em termos mais amplos, a área metropolitana de São Paulo corresponde a 

menos de um milésimo da superfície brasileira e um pouco mais de 3% do 

território paulista (IGBE, 2020). 

 

Em seguida, foram identificados padrões espaciais e temporais das IRAS 

sob estudo. A presença de conglomerados geográficos estatisticamente 

significativos foi estabelecida por meio do teste de probabilidades de Poisson, 

procurando áreas com altas taxas de incidência. O resultado é mostrado na 

Figura 12, que exibe a distribuição geográfica de casos de incidência de IRAS 

associadas a dispositivos em UTI entre os anos de 2011 e 2018. 
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Figura 12: Mapas de georreferenciamento de casos (esquerda) e mapa 

geográfico (direita) de IRAS associadas a dispositivos. Clusters estatisticamente 

significativos representados em vermelho. PN, Pneumonia; IPCS-lab, Infeção 

primaria da corrente sanguínea confirmada laboratorialmente; ITU, Infeção do 

trato urinário. 
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Na imagem, é notável que as maiores aglomerações de incidência de 

IRAS se concentram perto do litoral e da Região Metropolitana de São Paulo 

(que foi excluída dos mapas). 

 

Alguns clusters interessantes podem ser notados à primeira vista, embora 

tenham sido encontrados 14 clusters estatisticamente significativos em vários 

momentos (Ver tabela 12), conforme listados a seguir: 

 

Tabela 12: Analise retrospectivo de espaço-tempo (Modelo de probabilidades 

de Poisson). Unidades de agregação de tempo por ano. 

IRAS Cluster Número de 

municípios 

incluídos no 

cluster 

Período de tempo RR P-

Valor 

PN-VM N° 1 240 2011/1/1-2014/12/31 1.41 < 0.00 

N° 2 26 2015/1/1-2018/12/31 1.76 < 0.00 

N° 3 8 2015/1/1-2015/12/31 1.54 0.00 

N° 4 1 2013/1/1-2013/12/31 4.93 < 0.00 

IPCS-CVC N° 1 146 2011/1/1-2014/12/31 1.60 < 0.00 

N° 2 8 2013/1/1-2014/12/31 1.71 0.00 

N° 3 1 2014/1/1-2017/12/31 2.39 < 0.00 

N° 4 1 2011/1/1-2013/12/31 4.45 0.00 

N° 5 1 2014/1/1-2014/12/31 4.49 0.00 

N° 6 1 2018/1/1-2018/12/31 9.02 0.00 

ITU-SVD N° 1 210 2011/1/1-2014/12/31 1.64 < 0.00 

N° 2 80 2011/1/1-2012/12/31 1.61 < 0.00 

N° 3 6 2017/1/1-2017/12/31 21.27 < 0.00 

N° 4 1 2013/1/1-2013/12/31 21.07 < 0.00 

 

 

Com base nos resultados, é possível notar que o maior cluster foi 

detectado no caso das pneumonias, abrangendo 240 municípios de 2011 a 

2014. Nesse período, o risco de encontrar um grande número de casos de 

pneumonia foi 1,4 vezes maior nas localizações dentro do cluster, comparadas 

com aquelas fora dele. Com um p-valor muito menor do que 0,01, isso indica 



74 

 

que as chances de que as aglomerações detectadas fossem produto do acaso 

são diminutas. 

 Além disso, foram produzidos mapas de Kernel, representados nas 

Figuras 13, 14 e 15, como método de análise secundária. Para evitar o viés de 

concentração de hospitais, também a Região Metropolitana foi retirada. 

Figura 13: Mapas de Kernel de incidência de PN-VM (Pneumonia associada 

a Ventilação Mecânica) em UTI no Estado de São Paulo.  
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Figura 14: Mapas de Kernel de incidência de IPCS-lab (Infecção primaria da 

corrente sanguínea-laboratorial) em UTI no Estado de São Paulo.  
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Figura 15: Mapas de Kernel de incidência de ITU-SVD (Infecção do trato 

urinário associada a Sonda Vesical de Demora) em UTI no Estado de São 

Paulo.  
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Um aspecto importante a ser observado é o número decrescente de 

destacados hotspots, ou pontos de calor, ao longo dos anos para as IPCS e ITU. 

No entanto, esse panorama não é claro no caso PAV, uma vez que os pontos 

de calor se mostram estáveis. 
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DISCUSSÃO 
 

 

As Infecções Relacionadas à assistência à saúde (IRAS) são um problema 

persistente e significativo em ambientes de saúde, afetando milhões de 

pacientes em todo o mundo a cada ano. Essas infecções estão associadas ao 

aumento da morbidade, mortalidade e custos de saúde e podem ser causadas 

por uma ampla gama de patógenos, incluindo bactérias, vírus e fungos. Embora 

muitos esforços tenham sido feitos para prevenir e controlar as IRAS, elas 

continuam a representar um desafio significativo para os profissionais de 

saúde(75).  

 

Os fatores que podem aumentar o risco de IRAS são diversos, e incluem 

fatores além dos procedimentos médicos, características dos pacientes e 

ambientes hospitalares (35, 52, 53). Como foi referido, existe uma rede de saúde 

que engloba uma ampla gama de variáveis, se tornando uma mistura 

complexa. Com base nessa ideia, nosso estudo teve como objetivo estudar esse 

fenômeno de forma "ecológica". Uma perspectiva ampla, que inclui variáveis 

socioeconômicas, demográficas e hospitalares, bem como a distribuição 

espacial e temporal, pode nos oferecer informações importantes sobre as 

causas subjacentes dessas infecções e desenvolver intervenções direcionadas 

para reduzir sua incidência. Avaliamos esse conjunto de variáveis para 

identificar possíveis preditores de IRAS, especialmente nas UTIs, onde os 

pacientes estão em maior risco de contrair a doença(25, 26, 36). Os achados 

obtidos são notáveis, e sua interpretação deve ser tomada com cuidado. 
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A variável de tempo, medida em anos, demonstrou consistentemente 

uma associação negativa com todos os desfechos de IRAS estudados em todos 

os modelos utilizados. Do ponto de vista temporal, isso indica uma diminuição 

das IRAS, o que é corroborado por evidências de estudos supranacionais prévios 

e concorda com as constatações do CVE-SP sobre a redução da incidência de 

IRAS em UTI (44, 55, 76). 

 

A distância também é outro fator que resultou significativo, em 5 de 6 

modelos criados (Tabelas 5-9). No caso de PAV e ITU nos modelos hospital-ano, 

a associação positiva pode ser indicativa que hospitais localizados a maiores 

distancias da capital possuam menos recursos para prevenir essas infecções e 

por tanto apresentam mais casos de essas IRAS. Por outro lado, temos que entre 

a distância e as IPCS há uma associação negativa. Lembrando que neste 

estudo as taxas de IPCS foram as únicas infecções sob estudo que se mostraram 

levemente elevadas na capital quando comparada com outras regiões, o 

resultado é coerente. Uma possibilidade a considerar é que hospitais localizados 

a distancias longes da capital não possuam os recursos para realizar os 

procedimentos requeridos para o diagnóstico. Como é sabido, para o 

diagnóstico de IPCS laboratorial é necessário da realização de hemoculturas, 

(77, 78) já que permite ter um diagnóstico definitivo, porem esse procedimento 

pode não estar disponível em todos os hospitais. Ou seja, pode indicar que 

hospitais localizados a distancias longes da capital não possuam os meios para 

realizar os procedimentos requeridos para o diagnóstico, resultando em 

menores casos notificados. Além disso, o habito de coleta de hemoculturas é 

diferente na região metropolitana do que outras regiões, por tanto é possível 
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que o habito de coleta, influenciado pela expertise e os recursos disponíveis do 

hospital, pode impactar no número de casos de IPCS reportados. A qualidade 

laboratorial também pode influenciar neste achado. Nos modelos município-

ano, também se encontrou associação significativa da distância com PAV e 

IPCS (Tabelas 8 e 9), no mesmo sentido que o achado nos analises por hospital-

ano. Assim, reforça-se os resultados e a importância deste preditor e da 

possibilidade de que menores recursos em municípios mais longes da capital 

influenciam nas taxas de infecção de PAV e IPCS. 

 

A “natureza do hospital” é outra variável significativa constante. Os 

resultados mostram uma associação positiva entre hospitais públicos 

(referência) e maiores casos de IRAS, mas essa resulta negativa com hospitais 

privados (Tabelas 5-7). Que essa relação particular tomasse esse rumo era 

esperável. Geralmente, os hospitais públicos são os que recebem o maior 

número de pacientes em estado crítico, inclusive os internados em UTI (34). Além 

disso, são os mais envolvidos nas redes de transferência de pacientes, ou seja, 

quais pacientes são mobilizados por “encaminhamento” de um hospital de 

baixa complexidade para outro de maior complexidade. Isso também ocorre 

na direção oposta (contrarreferência) (34). 

 

Se pode considerar também, do ponto de vista institucional/gerencial, a 

possibilidade de que hospitais privados terem mais recursos para tratar IRAS ou 

doenças em geral, de forma mais eficiente do que os hospitais públicos, o qual 

produz menor número de casos. Ou que os hospitais privados simplesmente 

tenham uma gestão mais capacitada. Porém, ao contrário do que se pensa, 

não se tem demonstrado que os hospitais pertencentes à rede pública sejam 
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mais eficientes ou menos eficientes que hospitais da rede privada(79), ou que 

hospitais públicos tivessem deficiências maiores comparados com hospitais 

privados, segundo o Inquérito Nacional de Prevalência e Estrutura para Controle 

de IRAS(20). 

 

Por fim, entre os parâmetros socioeconômicos e demográficos, uma 

descoberta relevante é a associação entre a IDHM e as PAV por hospitais 

(Tabela 7). O IDHM é uma medida composta de indicadores de três dimensões 

do desenvolvimento humano: longevidade, educação e renda. Seus valores 

variam no intervalo de 0 a 1, quanto mais próximo de 1, maior o 

desenvolvimento humano. Nossos achados indicam que quanto maior o IDHM 

é menor o número de casos de PAV. 

 

Além disso, a renda mostrou-se significativa nos municípios-ano para as 

PAV (Tabela 8) e no caso do número de leitos se revelou que quanto maior seja 

a quantidade, é menos provável taxas elevadas de IRAS em UTI.  Como referido 

anteriormente, nos países e regiões de baixa renda, as IRAS representam uma 

carga maior(33, 44). É razoável inferir que as elevadas taxas da doença sejam 

um espelho que retrata o limitado desenvolvimento nesses territórios.  

 

Todas essas descobertas levam-nos a presumir que a presença de 

desigualdades de recursos e nível de progresso está relacionada as infecções 

estudadas. Nossa hipótese expressa que as variações nas taxas de incidência 

de infecções associadas a dispositivos nas diversas regiões do Estado de São 

Paulo são uma expressão das características do desenvolvimento das 

localidades. Essa hipótese se apoia nas conclusões da revisão sistemática 
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financiada pela OMS (44), na qual se expressa que a incidência de IRAS está 

relacionada ao grau de desenvolvimento dos territórios. Acreditamos que 

nossos resultados são coerentes. 

 

A desigualdade a pobreza são fatores de risco conhecidos para várias 

doenças, e sua relação com a saúde de populações menos favorecidas é 

evidente em todo o mundo(80). 

 

O Brasil é um pais altamente desigual(81) em muitas áreas, como o 

acesso a serviços de saúde. Embora esforços tem sido feitos para melhorar este 

cenário, as históricas disparidades estruturais, económicas e sociais estão 

presentes(80) Como pudemos demonstrar, há um impacto de fatores 

relacionados a estas condições sobre as taxas de incidência de IRAS na UTI. 

 

 Altas taxas implicam muita frequência de casos de infecções, mais dias 

de internação e maior risco de adquirir deficiências permanentes e, na pior das 

circunstâncias, maiores taxas de mortalidade(26, 52). É uma realidade 

preocupante, devido a que os pacientes na UTI já possuem uma doença 

original, o que os coloca em risco de morte e as IRAS representam um risco 

adicional para esses pacientes (26).   

 

As diferenças também se podem refletir na grande desigualdade entre 

os serviços de saúde. As características dos hospitais podem fazem alguns 

apresentar mais casos de IRAS do que outros. Para compreender essa 

desvantagem, se investigou as características dos hospitais e os fatores 

socioeconômicos/demográficos do município que podem contribuir 
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potencialmente para a incidência desses patógenos. Conforme o evidenciado 

em algumas pesquisas, os hospitais fazem parte de uma rede(34). Existe entre 

eles uma forte conectividade, que pode influenciar na incidência da doença 

em hospitais localizados dentro de uma área geográfica perimetral. 

 

 “Clusters” referem-se a grupos ou concentrações de eventos que 

ocorrem em uma área geográfica e período de tempo específicos. Os métodos 

de detecção de cluster são técnicas estatísticas que permitem identificar a 

presença desses agrupamentos e determinar se eles são estatisticamente 

significativos ou ocorrem por acaso(82). Com base nessas informações, foi 

conduzida uma análise espaço-temporal para identificar possíveis 

agrupamentos ou clusters de hospitais com alta incidência de IRAS em UTI. 

Nossos resultados observamos que as maiores concentrações ou clusters da 

densidade de incidência de IRAS encontram-se próximas da área 

metropolitana (excluída dos mapas) ou perto do litoral. Esse achado era 

esperado, considerando que os hospitais fazem parte de uma rede de 

conexões na assistência à saúde, e a região metropolitana é uma área densa 

populacional. É conhecido que na região metropolitana, os hospitais estão 

concentrados e há um intenso compartilhamento de pacientes, incluindo 

pacientes em estado grave, para hospitais de maior complexidade(34).  

 

Os mapas de kernel reforçam esse achado, identificando importantes 

pontos de calor nessas áreas geográficas próximas à área metropolitana, 

diferentemente do interior. Pode-se observar também a presença de hotspots 

em áreas longe da capital do Estado. À primeira vista, isso pode parecer 

contraditório, no entanto, é importante lembrar que as áreas do interior 
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geralmente são mais vulneráveis devido à escassez de recursos para a 

assistência à saúde. Além disso, a distância que separa essas regiões da capital 

pode influenciar no comprometimento com as iniciativas de prevenção de 

IRAS.  

 

Um estudo feito no Estado avaliou os fatores espaciais e demográficos 

que influenciam a vulnerabilidade à COVID-19 em 604 cidades do interior do 

estado de São Paulo. Os resultados revelaram que cidades com maior 

densidade populacional, status socioeconômico mais baixo e acesso limitado 

a cuidados de saúde apresentavam maior vulnerabilidade à doença 

infecciosa, observando-se assim um fenômeno análogo ao achado nesta 

pesquisa(63). Entretanto, há poucas pesquisas abordando o impacto de fatores 

socioeconômicos e/ou demográficos sobre as IRAS(34). 

 

Apesar desses achados preocupantes, os resultados das análises espaço-

temporais sugerem uma redução gradual na incidência de IRAS em UTI. 

Enquanto clusters significativos foram detectados nos primeiros anos do período 

de estudo, foram observados agrupamentos menores ao longo do tempo. O 

tamanho desses clusters fornece informações sobre a extensão e a gravidade 

dos eventos estudados, com clusters maiores sugerindo um problema mais 

disseminado e sério, e clusters menores indicando incidentes isolados. Essa 

redução na incidência de IRAS pode ser resultado do fenômeno conhecido 

como "efeito de vigilância", em que a adesão a um sistema de vigilância resulta 

em uma diminuição das infecções. Esse efeito foi demonstrado pelo programa 

de controle de infecção na Alemanha(83, 84). Embora, mais pesquisas são 

necessárias para entender melhor esse fenômeno e otimizar seu impacto. 
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A vigilância das IRAS tem sido realizada há décadas, e a aplicação de 

estratégias nacionais de controle de infecção baseadas em evidências tem 

levado a uma tendência decrescente em certas infecções em unidades de 

terapia intensiva(75). No entanto, é importante lembrar que essas mudanças 

são influenciadas por vários fatores. Em países em desenvolvimento, mesmo 

aplicando consistentemente recomendações baseadas em evidências para 

maximizar os esforços de prevenção, os profissionais de saúde enfrentam outras 

barreiras além deles e seus pacientes. A carga da doença nas nações 

emergentes é alta(44). 

 

Seguindo a tendência decrescente, nossos achados são coerentes com 

a literatura. Em efeito, se demostra uma redução das IRAS em UTI e, portanto, é 

possível inferir que as estratégias de intervenção para reduzir as infecções em 

UTI tem resultado beneficiosas. Porém, ainda se devem direcionar estratégias 

locais, principalmente, para a região metropolitana e arredores próximos. É 

importante levar em consideração a complexidade que engloba a assistência 

e a pratica do controle de infecção. A necessidade de melhorar a vigilância e 

o controle de infeções está presente. 
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CONCLUSÕES 
 

 

 

• Observamos como entre a região metropolitana e outras regiões, 

com expressivas desigualdades socioeconômicas, se exibem 

significativamente maiores taxas de infecções por IRAS em UTI no 

interior, exceto no caso da IPCS. Demostrou-se que o local tem efeito 

sobre as taxas de densidade de incidência. 

• Plausíveis associações, porém variadas, foram observadas entre a 

incidência das IRAS estudadas e fatores socioeconômicos e 

demográficos. 

• No período de estudo, se observou uma diminuição das taxas de IRAS 

em UTI no estado, que coincide com a redução de IRAS ao longo dos 

anos evidenciada noutros estudos.  

• Em geral, observou-se que as tendências espaciais e temporais das 

IRAS em UTI tem se reduzido com o tempo. Por outro lado, 

aglomerações significativas observadas ao redor da região 

metropolitana e em pontos distantes no interior sugerem que 

estratégias de intervenção devem ser direcionadas e multimodais 

para conseguir um impacto na redução de infecções associadas a 

dispositivos em UTI. 
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Aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética 
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APENDICE 2 
 

Artigo complementar (não relacionado aos resultados apresentados na tese 

mas decorrente do projeto FAPESP, neste caso voltado às Infecções de Sítio 

Cirúrgico) no periódico Journal of Hospital Infection 
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