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EPÍGRAFE 
 
 
 

 “Os que se encantam com a prática sem a ciência são como os timoneiros que entram no 

navio sem timão nem bússola, nunca tendo certeza do seu destino”.  

 

(Leonardo da Vinci) 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 



 

 

RESUMO 

Os países de renda baixa a média apresentam alta incidência de infecções de sítio 

cirúrgico (ISC). Para avaliar os preditores espaciais e sociodemográficos das taxas de ISC, 

foram analisados e georreferenciados dados de vigilância governamental de 385 

hospitais localizados no interior do Estado de São Paulo, Brasil. Em modelos 

multivariáveis, as taxas de SSI foram associadas positivamente com a distância da capital 

do estado (Razão de taxas de incidência [Incidence Rate Ratio, IRR] para cada 100 km, 

1,19; Intervalo de confiança [IC]  95% , 1,07-1,32) e menores para organizações sem fins 

lucrativos (IRR, 0,95; IC95%, 0,37-0,85) e instalações privadas (IRR, 0,47; IC95%, 0,31-

0,71), em comparação com hospitais públicos. Os resultados do georreferenciamento 

reforçaram a necessidade de direcionar as políticas de prevenção de ISC aos hospitais 

localizados em áreas distantes da capital. 

 

Palavras-chave 

 

Infecções do sítio cirúrgico; estudo ecológico; georreferenciamento; vigilância à saúde  



 

 

ABSTRACT 

 

Low to middle-income countries often have high surgical site infections (SSI) incidence. 

To assess spatial and sociodemographic predictors of SSI rates, we analyzed and 

georeferenced governmental surveillance data from 385 hospitals located in inner São 

Paulo State, Brazil. In multivariable models, SSI rates were positively associated with 

distance from the state capital (Incidence Rate Ratio[IRR] for each 100km, 1.19;95% 

Confidence Interval[CI], 1.07-1.32), and lower for non-profit (IRR, 0.95;95%CI, 0.37-0.85) 

and private (IRR, 0.47;95%CI, 0.31-0.71) facilities, as compared to public hospitals. 

Georeferencing results reinforced the need to direct SSI preventing policies to hospitals 

located in areas distant from the state capital. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Epidemiologia global das Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 

(IRAS) 

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) são um grave problema de 

saúde pública em todo o mundo1. As IRAS são provavelmente o evento adverso mais 

comum e relevante para pacientes internados, e são responsáveis por aumento da 

estadia hospitalar, morbidade, mortalidade e custos assistenciais2. Por essa razão, na 

última década, a Organização Mundial da Saúde (OMS) reconheceu a importância global 

das IRAS, inclusive como um risco social e econômico para a população4,5.  

As Infecções de Sítio Cirúrgico (ISC) sobressaem por sua incidência e por 

acometerem pacientes até mesmo submetidos a procedimentos operatórios de baixa 

complexidade6.  Assim como para outras síndromes infecciosas adquiridas na assistência 

à saúde, as ISC têm maior incidência nos países classificados pelo Banco Mundial como 

de baixa a média renda7. 

Apesar disso, a maior parte das informações disponíveis sobre IRAS são 

provenientes de países desenvolvidos, em especial dos Estados Unidos. Naquele país, a 

Rede Nacional de Segurança em Saúde (NHSN, National Healthcare Safety Network), 

mantida pelos Centrols de Controle e Prevenção de Doenças (CDC, Centers for Disease 

Control and Prevention), estima que um em cada 31 pacientes hospitalizados é acometido 

por IRAS8. Outro relato dos CDC informa que ocorrem anualmente cerca de 722 mil IRAS 

em hospitais de pacientes agudos9. Nesses ambientes, a probabilidade de um paciente 

com IRAS evoluir para óbito é 2,6 vezes maior, quando comparada àquela de indivíduos 

internados não acometidos por essas infecções10. 

Conforme podemos constatar nas Figuras 1 e 2, as IRAS apresentam distribuição 

global desigual, sendo muito mais incidentes nos países em desenvolvimento1. Para citar 
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um exemplo, a taxa de IRAS em unidades de terapia intensiva (UTIs) neonatais é cerca de 

3 a 20 vezes maior em países com recursos limitados comparados aos países 

industrializados11. Resumidamente, a incidência global de IRAS nos países de baixa a 

média renda é de 15,5 para cada 100 internações, e existe a possibilidade real de 

subnotificação7.  

 

 

Figura 1. Resultados de inquéritos de prevalência de infecções relacionadas à assistência 

à saúde em países de alta renda. Fonte: Organização Mundial da Saúde1 
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Figura 2. Resultados de inquéritos de prevalência de infecções relacionadas à assistência 

à saúde em países de baixa a média renda. Fonte: Organização Mundial da Saúde1 

O impacto clínico das IRAS é amplificado pelo fenômeno da resistência de agentes 

infecciosos (notadamente bactérias) a antimicrobianos. Diversos fatores determinam 

vantagem ecológica para circulação de microrganismos em ambientes assistenciais. Entre 

estes estão o acúmulo de pacientes colonizados (ou seja, carreadores assintomáticos), os 

reservatórios em superfícies inanimadas e a ação vetorial dos profissionais da saúde, 

quando estes não aderem a medidas de barreira e higiene das mãos12,13. Soma-se a isso 

o uso inapropriado de antimicrobianos. De fato, estima-se que entre 23% e 43% das 

prescrições desses agentes é inapropriada ou desnecessária8. 

 

1.2. Epidemiologia de Infecções de Sítio Cirúrgico (ISC) 

As ISC surgem como uma proliferação de microrganismos patogênicos que se 

desenvolvem em um local de incisão dentro da pele e tecido celular subcutâneo 

(infecções superficiais), camadas musculo-faciais (infecções profundas) ou em um órgão 

ou cavidade (jnfecções de órgão-espaço). Estas são adquiridas durante o procedimento 
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cirúrgico, e podem se manifestar em até 30 dias14, ou no prazo de 90 dias quando 

próteses são implantadas15. 

Em geral, as ISC são causadas por microrganismos já presentes na microbiota do 

paciente. Mais raramente, agentes exógenos (do ambiente ou veiculados pela equipe 

cirúrgica) podem determinar a etiologia. Staphylococcus aureus é o agente 

predominante,  um vez que é abundante na microbiota da pele, e está relacionado à 

contaminação de superfícies hospitalares e das mãos dos profissionais de saúde16. 

Cerca de 187 a 281 milhões de procedimentos cirúrgicos são realizados em todo 

o mundo a cada ano17. As ISC são uma das infecções mais frequentes no ambiente 

hospitalar e tem sido associadas à disseminação da resistência antimicrobiana14.  Em uma 

revisão sistemática, independente do limiar de tempo, o risco de ISC nas cirurgias 

colorretais, ginecológicas/obstétrica, neurológicas, ortopédicas e otorrinolaringológicas, 

foi de 30%, 14%, 24%, 84% e 83%, respectivamente18. Nos Estados Unidos, há um custo 

anual de US$ 345 milhões em internações com casos de ISC19. Essas infecções aumentam 

a estadia hospitalar em 7,3 dias e os custos adicionais com a internações individuais em 

3.200 dólares, além de aumentar a morbimortalidade em pacientes20,21 

 Vários fatores contribuem para a ocorrência de ISC, incluindo aqueles 

relacionados ao paciente (senilidade, estado nutricional e comorbidades) ou aos 

procedimentos (má técnica cirúrgica, esterilização inadequada e duração prolongada da 

cirurgia)22. Além desses fatores, são levados em conta o inóculo,  virulência e invasividade 

do microrganismo, estado da ferida e sistema imunológico do indivíduo16. Fatores como 

politrauma, instabilidade hemodinâmica, choque, grandes transfusões sanguíneas 

durante o procedimento, hipotermia intra-operatória, hipóxia e hiperglicemia são 

relatados na literatura como preditores23.  

De modo geral, as ISC representam 20 a 30% das IRAS24,25. Um estudo demonstrou 

que as cirurgias classificadas como limpas, contaminadas e sujas/infectadas 

apresentaram um aumento de 54%, 167% e 105%, respectivamente, na chance de 

desenvolver ISC quando comparadas às feridas limpas26. Um estudo recente demonstrou 

que cirurgias realizadas por residentes e/ou médicos em formação tem risco aumentado 

de ISC (OR = 3,99, IC95%: 2,01 7,91), comparado à cirurgiões experientes15. Esse aspecto 

explica a incidência particularmente elevada em hospitais-escola. 
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Outra pesquisa, comparando incidência de ISC em hospitais públicos e privados, 

demonstrou que feridas contaminadas e infectadas tiveram treze vezes maior risco de 

ISC que as feridas limpas, enquanto em pacientes residentes de locais rurais, a chance de 

infecção reduziu 87%.27 A hipótese para esse último achado foi a menor presença 

comorbidades (tais como aids e diabetes mellitus) em pacientes procedentes desse 

ambiente. Em hospitais públicos, os fatores preditores incluíram internação prolongada, 

tempo de cirurgia maior que uma hora e feridas limpas e sujas15. Pacientes que 

desenvolvem infecção cirúrgica, apresentam risco de três vezes maior de readmissão 

hospitalar27. 

O CDC28 define as classificações de feridas com base no risco, sendo dividido em 

quatro categorias limpo, contaminado limpo, contaminado e infectado (sujo). Em feridas 

limpas, o risco esperado é de microrganismos pertencentes à microbiota da pele ou 

introduzido a partir do ambiente externo. De acordo com o aumento da classe de feridas, 

há maior exposição a microrganismos presentes nas estruturas internas do corpo, como 

superfícies epiteliais do trato gastrointestinal e trato geniturinário29. A estratificação 

antes da cirurgia auxilia a identificação dos pacientes de risco adequados para a 

vigilância30. 

Em estudo realizado em país emergente (Índia), os agentes mais associados a ISC 

foram S. aureus (31,58%), seguido por Klebsiella pneumoniae (26,31%), Pseudomonas 

aeruginosa (15,79%), Escherichia coli (10,53%), Acinetobacter spp. (10,53%) e Proteus 

mirabilis (5,26%)31. Em cirurgias gastrointestinais a ocorrência de bacilos Gram negativos 

foi maior, sendo paralela à sua resistência antimicrobiana32. Muito desses agentes 

apresentavam resistência a múltiplas drogas. De acordo com a consenso recente, 

microrganismo multidroga-resistente (MDR) é definido pela presença resistência a uma 

ou mais drogas em três ou mais classes antimicrobianas, agente extensamente resistente 

(XDR) pela resistência a todas exceto duas classes desses fármacos. Os microrganismos 

pan-resistentes (PDR) são, como o nome indica, aqueles resistentes a todas a classes de 

antimicrobianos33. 

As ISC são causadas frequentemente por organismos MDR, devido à sua 

viabilidade como colonizantes em tegumento e  reservatórios em superfícies 

hospitalares14. Um estudo demonstrarou que cirurgia prévia foi fator preditor para 

infecção por K. pneumoniae resistente a carbapenemicos (OR 30,84; p<0,001)34.  
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Pacientes colonizados por enterobactérias resistente a carbapenêmicos (Carbapenem-

resistant Enterobacteriaceae, CRE) apresentam maior probabilidade de progredir para 

IRAS (incluindo ISC) que aqueles carreando agentes suscetíveis (36% versus 3%)7. Em 

hospitais de comunidade (ou seja, não de ensino), o S. aureus (incluindo MRSA, 

Methicillin-resistant S. aureus) predominam amplamente na etiologia de ISC16. No 

entanto, infecções intra-abdominais são também causadas por enterobactérias, 

Pseudomonas spp., Enterococcus spp. e fungos35. 

 

 

1.3. Vigilância Epidemiológica em Países em Desenvolvimento 

Milhões de pessoas são afetadas por IRAS no mundo todo. Conforme mostrado 

nas Figuras 1 e 2 acima, mesmo com vigilância e notificação deficiente pode-se constatar 

incidência e prevalência maior naqueles de baixa e média renda.1,17 Esse fenômeno tem 

sido atribuído a diversos fatores, tais como escassez de recursos humanos, formação 

deficiente para o controle de infecção, estrutura inadequada para esterilização e 

desinfecção e déficits na retaguarda laboratorial. Como concluem Allegranzi et al7, em 

locais onde o próprio acesso à saúde é um grande desafio, os eventos adversos 

decorrentes da assistência são frequentemente considerados um mal menor. 

A OMS define vigilância em saúde pública (também conhecida como vigilância 

epidemiológica) como “coleta, análise e interpretação contínuas e sistemáticas de dados 

relacionados à saúde com a finalidade de planejamento, implementação e avaliação da 

prática de saúde pública” (https://www.who.int/health-topics/universal-health-

coverage#tab=tab_1 ). Esse conceito se aplica integralmente à vigilância de IRAS (e de ISC 

em particular). 

Modelos exemplares de vigilância nos Estados Unidos (NHSN)36 e na Alemanha 

(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System, KISS)37 inspiraram implantação de sistemas 

assemelhados em países de alta renda (tais como a Austrália) assim como em alguns 

classificados como de baixa a média renda (Argentina, Brasil).38,39,40 

No Estado de São Paulo, o sistema governamental de vigilância, realizado pelo 

“Centro de Vigilância Epidemiológica” (CVE), coleta e analisa dados sobre infecções em 

https://www.who.int/health-topics/universal-health-coverage#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/universal-health-coverage#tab=tab_1
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Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), Berçários de Alto Risco (também denominados UTIs 

neonatais) e Serviços de Longa Permanência (hospitais psiquiátricos). O sistema coleta 

também dados de ISC em feridas limpas e em alguns procedimentos “potencialmente 

contaminados” considerados estratégicos.39 Assim como proposto na definição da OMS, 

essa vigilância tem por função direcionar o planejamento de ações para a redução da 

incidência e impacto das IRAS. 

 

 

1.4. Geografia da saúde e epidemiologia espacial para controle de IRAS 

O nascimento da Geografia, como ciência do território e da sua ocupação por 

humanos, pode ser traçado até o Renascimento. No entanto, essa disciplina só se separou 

definitivamente da História, ganhando status próprio, no início do século XX.41 A 

“Geografia da Saúde”, também chamada “Geografia Médica”, propõe uma abordagem 

ampla abrangendo “espaço” e “sociedade” como aspectos primordiais na determinação 

da saúde e do bem estar humanos.42 Assim, aspectos como clima, relevo e variáveis 

sociodemográficas (Índice de Desenvolvimento Humano, grau de analfabetismo e acesso 

a serviços de saúde) estão no escopo dessa disciplina. 

Podemos então conceituar a “epidemiologia espacial” como uma das ferramentas da 

Geografia da Saúde, que utiliza modelos espaciais (ou espaço-temporais) para descrição, 

análise e simulação do processo saúde-doença.43 A epidemiologia espacial tem sido 

amplamente utilizada para complementar vigilância e planejamento em saúde pública na 

área de prevenção e controle de doenças infecciosas adquiridas na comunidade44, tais 

como dengue45 e tuberculose46. No entanto, sua aplicação em epidemiologia de IRAS é 

raríssima. Encontramos na literatura exemplo escassos, e voltados à espacialização de 

eventos no interior de hospitais47. Em busca da literatura (realizada em 22/01/2021) não 

identificamos estudos que demonstrem seu uso em mapeamentos regionais ou globais. 

 

1.5. Justificativa deste estudo 

Os autores deste estudo (a mestranda, seu orientador e colaboradores) acreditam 

que políticas públicas voltadas ao controle de IRAS podem ser aprimoradas pelo uso de 
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ferramentas usualmente aplicadas na epidemiologia de doenças infecciosas e 

comunitárias. Particularmente, indicadores de desenvolvimento regional, deslocamento 

populacional, complexidade da rede assistencial e mesmo distância de grandes centros 

urbanos podem, a nosso ver, interferir na incidência de IRAS em geral, e de ISC em 

particular. Esse é o ponto de partida da nossa pesquisa. 
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2. OBJETIVOS 

 

 Quantificar infecções de sítio cirúrgico (ISC) nas diferentes regiões (GVE) do 

Estado de São Paulo.  

 Investigar a associação de fatores ambientais, demográficos e socioeconômicos 

com a incidência dessas infecções.  

 Identificar padrões espaciais na incidência de ISC nos hospitais do Estado.  
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3. MÉTODOS 

 

3.1. Delineamento, local e período do estudo 

Realizamos um estudo de delineamento ecológico48, baseado em dados 

secundários49,50 oriundos do sistema de vigilância epidemiológica de IRAS do Estado de 

São Paulo. Para melhor adequação aos objetivos, este estudo abrangeu apenas os 

hospitais do interior paulista, sendo aqueles localizados na Região Metropolitana (onde 

grande heterogeneidade se concentra em espaço reduzido) excluídos. 

 

3.2. Procedimento operacionais e coleta de dados 

Os dados obtidos no CVE incluíram o número de procedimentos realizados e as 

ISC detectadas. Os procedimentos sob vigilância incluíram cirurgias limpas (torácicas, 

cardíacas, neurocirúrgicas, ortopédicas, vasculares e plásticas, e alguns procedimentos 

de gastrocirurgia, como hernioplastia e de cabeça e pescoço, como tireoidectomia). Além 

disso, certos procedimentos estratégicos (como cirurgia cesariana e colecistectomia 

videolaparoscópica) também são objeto de vigilância e foram incluídos neste estudo. 

Dados foram coletados para os municípios que sediam os hospitais. Entre estes, 

incluímos o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), Índice de Gini de desigualdade de 

renda51, proporção de população vivendo em área urbana e distância da capital do 

Estado. Essas informações foram obtidas na Fundação Sistema Estadual de Análise de 

Dados (SEADE; seade.gov.br) 

Os municípios foram também classificados em categorias propostas pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), adaptado por Fortaleza et al52,53, em: (i) 

capitais regionais; (ii) municípios de alta conectividade; (iii) municípios de baixa 

conectividade; (iv) municípios rurais. Informações sobre estrutura dos hospitais foram 

obtidos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (cnes.datasus.gov.br).  
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3.3. Análises estatísticas 

Para identificar preditores das taxas de incidência de ISC, utilizamos modelos uni 

e multivariados de Regressão Binomial Negativa Inflada de Zeros. Esse tipo de regressão 

é particularmente útil quando se observam amplas variações nos dados disponíveis, e 

também uma grande frequência de desfechos relatados como “zero”.54  

Duas estratégias de entrada de variáveis, baseadas em racionais teóricos 

distintos, foram aplicadas. Na primeira os dados foram incluídos com estratégia 

hierárquica, considerando as variáveis referentes aos municípios como distais e aquelas 

do hospital como proximais. Neste caso, uma variável distal só foi incluída junto às 

proximais quando alcançou p-valor menor que 0,1 em modelo preliminar. Na segunda 

estratégia, todas as variáveis foram incluídas simultaneamente no modelo, independente 

de seu status distal ou proximal. Essas análises foram realizadas no software STATA 14 

(StataCorp, College Station, Texas). 

 

3.4. Georreferenciamento 

Complementamos nossa análise utilizando uma ferramenta descritiva de 

epidemiologia espacial. Resumidamente, os hospitais foram georreferenciados conforme 

seu endereço e a eles foi atribuído o peso relativo à incidência anual de ISC em 2018. 

Após isso, utilizamos procedimento de suavização de Kernel para desenhar um “mapa de 

calor” relativo à incidência de ISC no interior do Estado de São Paulo. O mapa foi obtido 

utilizando o software QGIS 3.14 (QGIS development team, 2020). 
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4. RESULTADOS 

Ao todo, 385 hospitais de 216 municípios relataram ISC ao programa de vigilância 

epidemiológica de IRAS no ano de 2018. Registramos um total de 597.061 cirurgias, com 

taxa de ISC agregada de 1,71% (intervalo de confiança [IC] 95%, 1,68%-1,75%). A mediana 

de incidência em municípios foi de 7,21% (variação interquartil, 0,00 – 19,37%). 

Os Resultados da análise multivariada de preditores de ISC (com ambas as estratégias 

de inclusão de variáveis) é apresentado na Tabela 1. 

Resumidamente, encontramos associação positiva com a distância rodoviária à 

capital (ou seja, quanto maior a distância, maior a incidência de ISC, um aspecto 

demonstrado no mapa da Figura 3). Adicionalmente, a incidência foi menor para as duas 

classes de hospitais privados (filantrópicos e “propriamente privados”), quando 

comparada à de hospitais públicos. Curiosamente, não houve associação entre taxas e 

complexidade de atendimento (estimada pela presença de UTIs de adultos, pediátricas e 

neonatais) nem com o seu tamanho (caracterizado pelo número de leitos). 
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Tabela 1. Fatores associados com Infecção do Sítio Cirúrgico em hospitais localizados no interior do Estado de São Paulo, no ano de 2018.  

 

Variáveis 

Análise univariada 

 IRR (IC95%) 

Análise multivariada 

IRR (IC95%) 

    

Modelo hierárquico 

(Passo 1) 

Modelo hierárquico 

(passo 2) 

Modelo inclusivo 

(todas as variáveis) 

Classificação dos municípios 

    

Capitais regionais (referência) ,,, ,,, 

 

,,, 

Altamente conectados 0,96 (0,66-1,39) 1,05 (0,65-1,70) 

 

1,03 (0,64-1,67) 

Fracamente conectados 1,46 (0,99-2,17) 1,39 (0,86-2,25) 

 

1,29 (0,80-2,04) 

Rurais 0,91 (0,47-1,77) 0,67 (0,25-1,84) 

 

0,51 (0,32-0,71) 

Densidade populacional (x 100/km2) 1,01 (0,98-1,04) 1,03 (0,99-1,06) 

 

1,03 (0,99-1,06) 

Grau de urbanização (%) 0,99 (0,97-1,03) 0,99 (0,94-1,03) 

 

0,97 (0,90-1,03) 

Índice de Desenvolvimento Humano (x 100) 0,99 (0,94-1,04) 1,02 (0,96-1,08) 

 

1,02 (0,97-1,08) 
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Índice de Gini (x 100) 0,95 (0,92-0,99) 0,97 (0,92-1,02) 

 

0,97 (0,92-1,02) 

Distância rodoviária da capital (x 100 Km) 1,13 (1,03-1,23) 1,19 (1,08-1,33) 1,15 (1,04-1,26) 1,19 (1,07-1,32) 

Tamanho (porte) do hospital 

    

>200 leitos (referência) ,,, 

 

,,, ,,, 

50-199 leitos 1,65 (1,15-2,37) 

 

1,48 (0,79-2,77) 1,29 (0,67-2,41) 

<50 leitos 1,87 (1,24-2,82) 

 

1,61 (0,66-3,90) 1,41 (0,57-3,46) 

Categoria financeira 

    

Publico (referência) ,,, 

 

,,, ,,, 

Finantrópico 0,73 (0,56-0,96) 

 

0,55 (0,36,0,84) 0,56 (0,37-0,85) 

Privado 0,40 (0,31-0,51) 

 

0,45 (0,30-0,69) 0,47 (0,31-0,71) 

Possui UTI de adultos 0,86 (0,65-1,13) 

 

0,97(0,48-1,94) 1,11 (0,55-2,25) 

Possui UTI pediátrica 1,17 (0,95-1,52) 

 

1,15 (0,78-1,68) 1,30 (0,89-1,90) 

Possui UTI neonatal 1,08 (0,86-1,36)   1,19 (0,82-1,71) 1,13 (0,79-1,63) 
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Nota. Associações significantes (p<0,05) são apresentadas em negrito. A análise multivariada usou tanto uma estratégia hierárquica, com dados 

municipais como preditores distais (passo 1) que, quando apresentaram p<0,10, foram incluídos em conjunto com variáveis proximais (características 

dos hospitais, passo 2), quanto uma estratégia que incluiu simultaneamente todas as variáveis. 

 

IRR, Incidence Rate Ratio (razão de taxas de incidência), IC, Intervalo de Confiança. UTI, unidade de terapia intensiva. 
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Figura 3. Mapa de densidade de Kernel (mapa de calor) da incidência de ISC nos 

municípios do interior do Estado de São Paulo. 

Nota. A capital (cidade de São Paulo) está delineada com margens pretas no mapa. A 

incidência varia de baixa em azul a alta em vermelho. Note-se que nosso estudo excluiu 

dados de hospitais localizados em 38 municípios circundantes da capital (Região 

Metropolitana). 
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5. DISCUSSÃO 

Esses achados são coerentes com relatórios anteriores7,55 ao destacar a carga de ISC 

em cidades localizadas longe de áreas metropolitanas. A maioria dos hospitais dessas 

cidades é de pequeno a médio porte, e uma pesquisa recente56 encontrou várias não 

conformidades para estes hospitais em sua estrutura de prevenção e controle de 

infecção, incluindo, entre outros aspectos, deficiências nos processos de esterilização. 

Ainda assim, esses hospitais realizam um número relevante de cirurgias e procedimentos 

obstétricos.55 

Por ser baseada de estudo ecológico48, nossa análise não se propõe a identificar 

explicações causais para ISC. Ainda assim, determinam um ponto de partida para 

pensarmos a sua epidemiologia e planejarmos intervenções de prevenção e controle em 

locais com poucos recursos.7  

Chama atenção o achado de maiores taxas de incidência de ISC em hospitais públicos. 

Possíveis razões incluem deficiências de recursos técnicos e humanos e a maior gravidade 

da doença dos pacientes internados nesses hospitais (achado que foi relatado em 

estudos anteriores57). Uma terceira explicação é uma possível associação de pobreza 

privação social com maior risco individual de adquirir ISC. Esse fenômeno, relatado por 

Packer et al58, abre perspecgtivas interessantes para estudar o impacto de fatores 

socioeconômicos sobre a vulnerabilidade a IRAS (e particularmente a ISC). 

Nosso estudo tem algumas limitações do desenho de estudo ecológico48, e nossa 

análise é suscetível de vieses decorrentes da subnotificação de ISC para o sistema de 

vigilância. Embora procedimentos de feridas limpas tenham baixo risco de ISC, um terço 

dos hospitais relatou zero eventos. A análise de regressão binomial inflada de zeros foi 

escolhida para melhor abordar esses resultados e também a possibilidade de 

denominadores individuais baixos (ou seja, número de cirurgias). Mais importante, 

encontramos taxas de incidência de ISC mais altas nas áreas centro e extremo oeste do 

Estado de São Paulo. Nessas áreas, a população é mais velha e a disponibilidade de leitos 

hospitalares (ou seja, a taxa de leitos por habitante) é menor. 

A ISC pode ser entendida como um indicador de qualidade do atendimento ou como 

um grave problema de saúde pública. Nós favorecemos esta última interpretação. Dado 

o grande número de procedimentos cirúrgicos realizados em países de baixa a média 
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renda, com padrões de qualidade abaixo do ideal, é razoável supor que as ISC têm um 

grande impacto na morbimortalidade nesses países. Nossos resultados apontam para 

fatores econômicos e geográficos de vulnerabilidade à ISC entre hospitais. Eles podem 

ajudar a direcionar as intervenções preventivas e apontar para hospitais que exigem 

auditorias de saúde mais completas. Por fim, nosso estudo propõe uma abordagem 

ecológica que pode ser útil para ações programáticas, especialmente em países em 

desenvolvimento. 

  



29 
 

6. CONCLUSÃO 

 

 A incidência agregada de infecções do sítio cirúrgico em hospitais do interior 

paulista foi de 1,71%. 

 Agregando a incidência por municípios, obtemos mediana de 7,21%, porém com 

ampla variação (sendo o percentil 25 o valor zero). 

 Em modelos multivariados, a distância da capital se associou positivamente a 

maior incidência de IRAS, informação que é reforçada pelo georreferenciamento 

das taxas em mapa de calor (mapa de densidade de Kernel). 

 Hospitais filantrópicos e privados apresentam menores taxas de infecção quando 

comparados aos públicos. 

 Não identificamos variação das taxas (quando agregadas em modelos 

multivariados) conforme variáveis sociodemográficas municipais ou porte e 

complexidade de atendimento dos hospitais.  

 Nossos aponta, para regiões que exigem especial atenção do Programa Estadual 

de Controle de Infecção, de demonstram que ferramentas geográficas podem ser 

úteis para análises de incidência de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde. 
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