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RESUMO

As infecgOes hospitalares representam importante problema de salde
publica mundial, causam aumento na morbidade, na mortalidade e no tempo
de internacdo dos pacientes; também acarretam mudangca nos padrdes de
resisténcia microbiana; e conseqliente elevacao nos custos assistenciais.

Para avaliar o impacto do modelo adotado oficialmente, de acordo com
as normas e a Lei publicadas pelo governo federal, realizamos um estudo em
dois bancos de dados da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa),
construido em convénio com a Faculdade de Saude Publica da Universidade
de Sao Paulo. Os bancos de dados contém informacdes sobre a organizagao
das comissdes de controle e as atividades de controle de infecgdes em um
universo de 4.148 hospitais e 1009 municipios brasileiros.

A composi¢cdo do banco de dados dos hospitais mostra semelhangas em
termos de proporcao de hospitais federais, estaduais, municipais e privados,
em relacdo ao numero de leitos e distribuicao nas cinco regides geograficas,
sendo considerado representativo do universo de 6.012 hospitais cadastrados
no Ministério da Saude em dezembro de 20083.

O inquérito sobre a organizacdo dos municipios mostrou uma baixa taxa
de resposta, com retorno de apenas 18% (1009) dos questionarios enviados a
5.528 gestores municipais de saude do pais.

Os resultados da analise revelaram que as acdes de controle de
infeccdes tornadas obrigatérias desde 1983 ainda nao sado executadas por
diversos hospitais. Entretanto, na andlise global, 3.152 (76%) hospitais
informaram possuir Comissées de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)
nomeada; 3.194 instituigbes (77%) afirmaram realizar vigilancia das infec¢des
hospitalares; 2.012 (49%), desenvolver programas de controle das infecc¢des;
1.839 (44%), manter treinamentos especificos em controle das infecgbes; e
1.356 (33%), adotar medidas de contencao de surtos.

Entre as 1.102 instituicbes com leitos de terapia intensiva, 92% (1.014)
informaram possuir CCIH; 94% (1.039), vigilancia de infecgdo hospitalar; 78%
(865), programa de controle de infeccdo hospitalar (PCIH); 72% (790),
educacdo em controle de infeccdo hospitalar e 59% (655), contengédo de
surtos. As instituicbes que nado contam com leitos de terapia intensiva

XV



apresentaram percentuais de incorporacdo dessas agcdes em: 71% (2.163),
70% (2.119), 38% (1.147), 34% (1.049) e 23% (701), respectivamente.

A vigilancia epidemiolégica de infec¢cbes hospitalares apareceu como
atividade mais presente nos hospitais. Entretanto, apenas 7,2 % (252) dos
3.478 hospitais pesquisados para este item indicaram a utilizagdo dos critérios
diagnésticos de referéncia para a vigilancia das infeccdes hospitalares
(critérios NNIS/CDC).

Hospitais de menor porte (menos de 50 leitos), menor complexidade
(sem leitos de terapia intensiva) e administrados pelos municipios
apresentaram, de forma significativa estatisticamente e em carater
independente, os menores indices de incorporacao das acdes de prevengao
previstas pelo modelo de controle de infeccdes instituido pelo governo federal
em 1983.

Estes resultados demonstram a necessidade de revisdo do atual
modelo, com ajuste para as necessidades de hospitais com diferentes porte e
complexidade e perfil administrativo. Também indicam a necessidade de maior
aprimoramento técnico para possibilitar desde acdes iniciais, como vigilancia
epidemiolégica, até a execucdo de acdes importantes no controle de
infeccdes, como educacdo dos profissionais de salude e da populagido e
contencédo de surtos nas instituigdes.

Palavras-chave: 1. Infeccdo hospitalar/prevencado e controle; 2. diagnédstico
de situagcdo em saude; 3.Vigilancia epidemiolégica; 4. Comissdo de controle
de infecgao hospitalar/organizagdo e administragdo; 5. Comissao Municipal de
Controle de Infecgao Hospitalar.
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ABSTRACT

Hospital infections are a major problem in world public heath, increasing
morbidity, mortality and length of hospitalization; they also bring on microbial
resistance and consequent increase in health care costs

In order to assess the impact of the model adopted officially, in
accordance with the rules and the legislation published by the Federal
Government, we have carried out an analysis of two databases developed by
the Brazilian Healthcare Surveillance Agency in association the University of
Sao Paulo, School of Public Health. The databases comprise information on
the organization of infection control committees and the development of
infection control activities in 4,148 hospitals in 1,009 Brazilian municipalities.

The contents of hospital databases show similarities in terms of
proportion of federal, state, municipal and private hospitals, regarding the
number of beds and geographic distribution of the 6,012 hospitals registered at
the Ministry of Health in December 2003.

The research on municipality organization shows a low rate of response.
Only 18% of a total of 5,528 questionnaires sent to municipal health managers
in Brazil were returned.

Analysis of the results indicates that infection control activities made
compulsory in 1983 are still not complied with by several hospitals. However,
in the global analysis, 3,152 (76%) informed they have a nominated Infection
Control Committee (CCIH); 3,194 institutions (77%) state they carry out
hospital infection surveillance; 2,012 (49%) develop infection control programs
(PCIH); 1,839 (44%) offer specific training in infection control; 1,356 (33%)
adopt a plan in case of hospital outbreaks situations.

Among the 1,102 institutions with intensive care beds, 92% (1,014)
informed to have a CCIH; 94% (1,039), hospital infection surveillance; 78%
(865), PCIH; 72% (790), education in hospital infection control; and 59% (655),
have a plan for nosocomial infections outbreaks. The institutions that do not
have intensive care beds presented the following percentages of such actions:
71% (2.163), 70% (2.119), 38% (1.147), 34% (1.049), and 23% (701),
respectively.

The hospital infection surveillance emerged as the most present
infection control activity in hospitals. Nevertheless, only 7.2% (252) of the
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3,478 hospitals indicated the use of reference diagnosis criteria for hospital
infection surveillance (NNIS/CDC criteria).

Smaller hospitals (less than 50 beds), not complex hospitals (no
intensive care beds) and hospitals managed by the municipalities have
presented, in a statistical significant and independent way, the lowest rates in
preventive actions in infection control demanded by federal legislation.

These results show the necessity to review the current model, with an
adjustment to the needs of hospitals of different size and complexity and
administration. They have also indicated the need of greater technical
improvement in order to allow essential actions, such as epidemiological
surveillance, up to the execution of important infection control activities, such
as education of healthcare professionals and the general population, as well

as preparedness plans for hospital epidemics.

Key-words: 1. Hospital infections/prevention and control; 2. Needs
assessment in healthcare; 3. Surveillance; 4. Hospital Infection Control
Committee /organization and administration; 5. Municipal Infection Control

Committee.
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“Queria entender do medo e da coragem,
e da ga que empurra a gente para fazer tantos atos,
dar corpo ao suceder...”

Guimaraes Rosa



1. INTRODUCAO

O sistema de saude é desafiado constantemente por complicacées
infecciosas relacionadas a assisténcia, denominadas infeccbes hospitalares
(IH), que constituem grave problema de saude publica mundial, aumentando a
morbidade e a mortalidade entre os pacientes e elevando os custos
hospitalares [CDC 1979] [Pereira 1993].

A histéria da ocorréncia das IHs, seu conceito e praticas de prevencgao e
controle mantém uma relacdo estreita com a proépria histéria da atencao a
saude [Lacerda 1997]. A compreensao da dindmica de aquisicdo de IHs vem
evoluindo desde quando foram criados os primeiros hospitais, na Idade Média.
As caracteristicas de manifestacdo, assim como os fatores de risco e
causalidade modificaram-se com a evolugdo das concepgdes dominantes
sobre o processo salde-doenca na sociedade ocidental e as formas de
insercao e de intervengao nos servigcos de saude [Lacerda 1997].

A aceleragcdo do desenvolvimento econbmico das sociedades
ocidentais, iniciado com a revolugcao industrial no fim do século XIX e
acentuado apés a Segunda Guerra Mundial determinaram mudancas na
freqUéncia e na distribuicao das infecgcdes relacionadas a assisténcia [Zanon
1987].

Cada progresso médico tras consigo, virtualmente, um efeito
indesejavel nos mecanismos de defesa do hospedeiro [Paterson 1980]. Além
disso, o desenvolvimento extraordinario da tecnologia médica, com aumento
da sobrevidas de pacientes graves e da expectativa de vida, proporcionou
expressiva elevagao na sobrevida e conseqlentemente no nimero de recém
nascidos prematuros, de idosos e de pacientes com doencas crbnico-
degenerativas na populagdao em atendimento nos servigcos de saude.

Com pessoas mais susceptiveis, expostas a procedimentos cada vez
mais invasivos, surgiram novas modalidades de IHs, com incidéncia em
diferentes topografias corporais. Desta forma, as taxas de ataque de IH se
elevaram como um todo [Zanon 1987] [Santos 1997].

A incorporacdo de acdes para a prevencao e controle das infeccdes
hospitalares pelo sistema de salde brasileiro ndo é conhecida e ndo existem
estudos nacionais sobre o impacto das medidas de controle estabelecidas por
governos e administradores hospitalares. Acredita-se que a maioria dos



hospitais brasileiros e mesmo 0s gestores publicos de salde enfrentem
dificuldades na prevencado dessas infeccbes, apesar da obrigatoriedade de
manterem programas de controle de infeccdo hospitalar (PCIH), e de
declararem a existéncia de comissdes especificas para este fim.

E importante ressaltar que diversos aspectos da estrutura e do
funcionamento dessas comissdes e das atividades previstas no PCIH tiveram
como base modelos e estudos estrangeiros. Possivelmente, existem
dificuldades na adaptacdo e incorporacdo desses modelos para a realidade
brasileira.

Para o entendimento da constru¢do do modelo brasileiro para a
prevengcdao e o controle das IHs, suas possibilidades e limitagdes, faz-se
necessario um olhar sobre os caminhos tomados pelos governos e hospitais
que primeiro estabeleceram diretrizes sobre o assunto, Inglaterra e Estados
Unidos. E importante, também, conhecer como outros paises, utilizando os
modelos ingleses e americanos, se organizaram para a prevencao das
infecgdes relacionadas a assisténcia.

Neste contexto, tornou-se evidente a necessidade de um diagnéstico da
situacao do controle de infeccdo hospitalar no pais. O conhecimento sobre a
adequacao do atual modelo de prevengdo e controle dessas infeccdes as
diferentes realidades regionais e ao contexto da salde como um todo, com
seus aspectos positivos e negativos, é fundamental para a racionalizacdo € o
direcionamento de recursos e esforgcos, para a efetiva redugcdo em sua
freqUéncia e gravidade.

Este estudo apresenta uma analise contextualizada da organizacédo das
acOes de prevencdo e controle das infeccdes hospitalares com abrangéncia
nacional, na perspectiva de sugerir avancos ao modelo atual. A proposta é
permitir gue o conhecimento produzido por este estudo esteja disponivel para
discussao, dentro da percepcao dos diferentes componentes do sistema de
saude, incluindo gestores, prestadores, profissionais da assisténcia,
controladores de infecgdo e usuarios do Sistema Unico de Saude e do Sistema
Suplementar.



2. REVISAO DA LITERATURA

“Primum non nocere”
(Antes de tudo, ndo causar danos)
Atribuido a Hipécrates, Circa 470-360 B.C.

2.1. Antecedentes

Assim como em outros aspectos da sociedade, a atuagdo da Igreja foi
determinante na organizagdo da atencdo a saude, com a estruturagcdo da
assisténcia em torno dos hospitais. A partir do ano de 325, quando os Bispos
reunidos no Concilio de Nicéia foram orientados a construirem casas de
assisténcia ao lado das catedrais, a populacdo mais carente passaria a contar
com alguma oportunidade de receber cuidados [Finland 1986].

Nao obstante, a intencao de prover cuidado e cura veio acompanhada
da oportunidade de disseminacado de grande nimero de infecgcbes exdgenas,
muito por conta da precariedade das condigbes de acomodacado e de higiene,
da superlotagdo dos hospitais e do desconhecimento dos mecanismos de
transmissdo das doencas. N&ao raro, um paciente admitido por uma
enfermidade degenerativa, ou lesdo externa, acabava falecendo por outra,
infecciosa, como cblera, febre tiféide e supuragdes [Finland 1986].

Desta forma, até o final do século XIX, as irmas de caridade
administravam os hospitais, que se tornaram, em realidade, verdadeiros
depositos de doentes [Pereira Neto 2001].

Mesmo com as condic6es favorecendo a percepcao da associacao entre
a hospitalizagdo e a aquisicdo de novas doencas e o 6bito, crencas e
supersticbes proviam os motivos. A correlagcao entre a hospitalizag&o e o risco
de infeccdo para os pacientes comecou a ser delineada apenas na década de
1830, com as observacdes de James Simpson. Segundo Couto [1999] seus
estudos demonstraram um acometimento quatro vezes maior de febre e
gangrena nas amputacdes realizadas nos hospitais do que naquelas
realizados no domicilio.

Entretanto, foram Oliver Wendell Holmes, nos Estados Unidos, e Ignaz
Philip Semmelweis, na Europa, aqueles que finalmente estabeleceram as



bases para a compreensdo da aquisicdo da febre puerperal e dos riscos da
hospitalizacdo para as parturientes. Holmes, em 1840 responsabilizou os
obstetras pela disseminacdo das infecgbes entre puérperas, com base em
observacgdes clinicas [Eickhoff 1981]. Semmelweis, em 1847, concluiu seu
brilhante estudo epidemiolégico sobre a correlagdo entre a assisténcia médica
e um maior risco de contrair a febre puerperal, onde comparou a ocorréncia de
O0bitos entre gestantes atendidas por obstetras e entre aquelas auxiliadas por
parteiras. O primeiro grupo apresentou até trés vezes mais Obitos e dez vezes
mais infeccdes que o segundo [Pedrosa 2004].

Mais que isto, Semmelveis, com base em suas observagdes clinicas e
epidemiolégicas, desenvolveu a hipotese da transmissao da febre pelas méaos
dos médicos e estudantes, que carreariam particulas cadavéricas das salas de
autépsia para as pacientes [La Force 1997]. A hipétese foi substanciada pela
reducdo na ocorréncia dessas infecgbes, no Hospital Geral de Viena, de
18,3% em abril, para 1,2% em dezembro de 1847, quando obstetras e
estudantes foram obrigados a lavar as maos com solugdo clorada, antes do
atenderem as gestantes [Céline 1998].

Seu argumento, de que a disseminacado de material cadavérico, por
contato, seria o fator desencadeante das infecgdes, s6 foi publicado em 1886,
depois de 13 anos do inicio de seus estudos. Mesmo com as evidéncias
apresentadas, as idéias e o trabalho de Semmelweis ndo foram aceitas pela
indignada comunidade médica da época. A profilaxia de incontornavel bom
senso revoltou seus colegas e superiores. Muito desta rejeicdo pode ser
atribuida ao predominio de crengcas responsabilizando fenémenos
atmosféricos e astrais pelas doencas e a sua postura autoritaria e acusatoria.
Por ironia, Semmelweis veio a falecer solitario, em um hospital para doentes
psiquiatricos, na prematura idade de 47 anos, com 0S mesmos sintomas
sépticos das parturientes, decorrente de ferimentos [Céline 1998].

Varios outros contribuiram para a evolugdo da prevencao das infecgbes
hospitalares. Florence Nightgale, a partir de 1858, destacou-se pelos seus
esforcos na melhoria da organizacao e da higiene dos hospitais de campanha,
que culminaram em reducdo importante na mortalidade de soldados ingleses
durante a guerra da Criméia [Shaffer 1974].

Outra grande contribuicdo de Nightgale, para a organizacdo dos
hospitais, foi a criagdo da Escola de Enfermeiras Saint Thomas, em Londres,
em 1860. Isto marcou o inicio da consolidacdo da enfermagem moderna, com

introdugdo da organizagdo, método e logica racional no trabalho da



enfermagem, mas mantendo a postura de abnegacao e sacrificio das irmas de
caridade [Pereira Neto 2001].

Nightgale e Willian Farr utilizaram uma abordagem epidemiolégica das
doencas infecciosas e das IHs em uma era pré-bacteriolégica, quando as
infeccbes que predominavam eram aquelas transmitidas pelo meio (ar, agua e
solo). Desta forma, as acbes de controle sobre o ambiente, como limpeza,
isolamento, individualizacdo dos cuidados (compressas individuais para a
limpeza das feridas), dieta controlada, reducdo do numero de leitos e de
pessoas circulando nas enfermarias foram capazes de cumprir 0s seus
objetivos [Lacerda 1997].

Com o avanco do conhecimento sobre o corpo, com maior dominio da
anatomia, fisiologia, mecénica, etc., as intervengbes invasivas também
evoluiram, principalmente as cirurgias. A partir dai, o controle do meio nao se
mostrou suficiente para evitar uma nova forma de infecgdo que comecgou a
surgir a partir da introducdo desses procedimentos [Lacerda 1997]. As
infeccdes deixaram de ter etiologia exdégena apenas e passaram a ter origem,
também, na microbiota da topografia corporal onde ouve a interrupcao dos
mecanismos de defesa. No caso das cirurgias, além das fontes ambientais
(equipe, instrumentos etc.), também a pele do paciente passou a ter
importancia na etiopatogenia das IHs [Zanon 1987].

Joseph Lister e seus seguidores introduziram os conceitos de assepsia
e anti-sepsia entre 1867 e 1875, lancando as bases para a evolugao da
cirurgia, junto com a descoberta da anestesia [Ferraz 1982]. Pacientes, antes
condenados a sucumbirem ante os sintomas da gangrena ou da febre
traumatica, recuperavam-se com feridas limpas, livres da supuragédo [Thorwald
SD].

Nesta mesma época, desempenharam papel importante para o
conhecimento sobre as infeccoes hospitalares: Robert Koch, ao qual se
atribuiu o estabelecimento das bactérias como agentes na etiologia das
infeccdes (1876); Billroch e Rosenbach, que primeiro identificaram os
estreptococos em supuracdes (1883); e Von Bergman e Shimmelbush, que
introduziram a autoclavacao no preparo de materiais cirdrgicos (1885) [Ferraz
1982].

A disseminagado de infecgcbes estreptocdcicas nos hospitais marcou
profundamente o sistema de saude na primeira década do Século XX [Selwyn
1991]. A utilizacdo de medicamentos antimicrobianos sistémicos em larga

escala, iniciada na década de 1940, possibilitou o tratamento das doencas



infecciosas e a reducdo das infeccdes em pacientes hospitalizados [Haley
1992]. Os problemas com as infecgdes pareciam com os dias contados.

Entretanto, nesta mesma época, foi constatada a inevitabilidade do
surgimento de resisténcia a estes medicamentos. Microrganismos resistentes
aos antimicrobianos surgiram inicialmente nos hospitais, local de maior uso de
antimicrobianos [Levy 1998]. Na década de 1930, hospitais militares se
depararam com Streptoccoccus pyogenes resistentes a sulfonamida,
medicamento muito utilizado nas feridas infectadas [Levy 1982]. Da mesma
forma, a resisténcia do Mycobacterium tuberculosis a estreptomicina se deu
pouco depois da introdugcao deste medicamento no mercado [Crofton 1948]

Na década de 1940, aturdidos pelas infeccbes por Staphylococcus
aureus nos hospitais, a comunidade médica recebeu com grande entusiasmo
os medicamentos antimicrobianos. Inevitavelmente, logo apdés o inicio do uso
da penicilina, no inicio desta mesma década, os hospitais se confrontaram
com a emergéncia da resisténcia dos Staphylococcus aureus a este
antimicrobiano [Barber 1948]. J& em meados da década de 1950, surtos de
infeccdes por estafilococos resistentes eram identificados em praticamente
todo o mundo, caracterizando assim o fenémeno da resisténcia como uma
pandemia [Haley 1992]

Mais tarde, na década de 1960, novos microrganismos, especialmente
as bactérias gram negativas e os fungos, vao substituindo os estafilococos
como agente das infecgbes nos hospitais. Porém, o problema da resisténcia
persiste [Selwyn 1991].

CondicOes sanitarias insatisfatorias e disponibilidade de antimicrobianos
sem receita médica, favoreceram o aumento vertiginoso da resisténcia nos
paises em desenvolvimento, cujos orcamentos reduzidos para a salde
impossibilitam tratamentos racionais e o acesso as novas drogas mais
potentes [Levy 2002]. No <caso da tuberculose, microrganismos
multirresistentes determinam, muitas vezes, a necessidade de uso de diversas
drogas simultaneamente, podendo necessitar até seis ou sete para seu
tratamento [Iseman 1993].

Paradoxalmente, a resisténcia microbiana foi um dos principais
estimulos para que os profissionais de salude e administradores hospitalares
reconhecessem a necessidade de medidas de controle e prevencado das
infeccdes adquiridas durante a hospitalizagcdo. Esta abordagem influenciou
profundamente a estruturagcdo de programas de controle de infecgcbes e a
forma com que cada pais se organizou para responder ao problema.



Estudar detalhadamente a resposta dos diversos paises ao problema
infeccao hospitalar, torna-se, entao, fundamental para entender os sucessos e
as falhas existentes hoje na abordagem da seguranga dos pacientes e dos
profissionais de saude.

2.2. Exemplos da organizacao do controle de infeccdes no mundo

2.2.1. Gra-bretanha

A Inglaterra foi pioneira na organizacdo de acles de controle de
infeccbes, iniciando-se com as acdes inovadoras de Florence Nigthgale na
administragcdo dos hospitais ingleses no século XIX, que resultaram na
reducdo dos 6bitos dos soldados por infeccdo nas feridas, até acoes
normativas de 6rgdos governamentais, com vistas a organizagdo interna dos
hospitais para o combate as infecgdes.

Em 1941, o Conselho de Pesquisa Médica do Reino Unido (UK Medical
Research Council - MRC'") produziu um memorando sobre controle de
infeccoes em feridas. O MRC recomendou aos hospitais que indicassem um
profissional em tempo integral para supervisionar o controle de infeccdes
transmitidas dentro dos hospitais [Meers 1980].

Pouco tempo depois, em 1944, em plena pandemia de infecgcbes por
Staphylococcus aureus, um novo memorando do MRC recomendou que todos
os hospitais estruturassem um comité, com representantes dos médicos,
enfermeiros, profissionais do laboratério e da administracdo. A funcédo do
comité seria investigar e desenvolver medidas para o controle das “infeccdes
cruzadas” [Meers 1980].

Entretanto, a persisténcia da pandemia durante a década de 1950 levou
a uma nova recomendacdo, complementando as anteriores. Em 1959, o
relatério do Subcomité do Conselho Central de Servicos de Saude (CHSCS),
do Ministério da Saude inglés, recomendou que, além do comité, fosse
também designado um responsavel pelo controle de infecgbes, o que foi
largamente implementado [Meers 1980].

' O Conselho de Pesquisa Médica do Reino Unido é uma organizag¢éo de carater nacional, fundada pelo UK
taxpayer. Eles incentivam pesquisas em todas as areas médicas e afins, com o objetivo de melhorar a satde
e a qualidade de vida no Reino Unido. http://www.mrc.ac.uk/index/about.htm




Esta funcdo foi assumida, na grande maioria dos hospitais, pelos
microbiologistas clinicos [Gardner 1962, Barrett 2002], o que foi determinante
para a estruturacdao de estudos de prevaléncia de infeccées com base em
resultados de laboratério, realizacdo de culturas para identificacdo de
portadores de estafilococos e estudos de contaminacao do ambiente.

Naquela época, foi enfatizado que tal profissional deveria ser oriundo
da equipe do hospital, em cargo de autoridade. Julgava-se que 15 a 30
minutos de trabalho diarios fossem suficientes para se ter seguranca que
nenhuma infeccdo grave passasse despercebida. Outros consideravam que
um profissional responsavel e eficiente seria a chave para a administragdo do
controle de infecgdes. Os cuidados na escolha desse profissional foram
considerados vitais pelo CHSCS, pois o sucesso de qualquer programa de
controle dependeria substancialmente dele [Gardner 1962].

No entanto, sete anos de estudos piloto nos hospitais de Devon, no
sudoeste da Inglaterra, sugeriram que um tempo maior seria necessario,
sendo preferencial um profissional com dedicacdo de tempo integral ao
controle de infecgbes [Gardner 1962].

O perfil do profissional controlador de infeccdo comegava a ser
delineado. Era importante que este profissional tivesse conhecimento em
microbiologia, epidemiologia e sobre a histéria natural e o tratamento de
doencas infecciosas relacionadas aos hospitais. Além disso, seria necessario
conhecimento da estrutura fisica e administrativa do hospital e habilidade de
comunicar-se em todos o0s niveis, individualmente ou em grupos. Na
Inglaterra, o microbiologista clinico era aquele que mais se aproximava deste
perfil, porém, com pouco tempo disponivel para atuar no controle de infecgdes
[Meers 1980].

Neste meio tempo, o grande volume de trabalho gerado pelas atividades
de vigilancia microbioloégica, direcionada a pacientes e profissionais, para
identificar aqueles infectados e colonizados por estafilococos, levou o Hospital
Torbay, em Denvon, a utilizar os servigos de uma enfermeira ou infection
control sister, em tempo integral. Sua fungao era servir de ligagdao entre todos
envolvidos com o controle de infecgcbes, atuando como assistente do
microbiologista responsavel. A experiéncia de sucesso com este novo
profissional foi divulgada largamente pelo préprio Ministério da Saude, com
adesao de varios hospitais, que adaptaram as fungdes do enfermeiro para as
necessidades locais [Gardner 1962].



Como reflexo dessa experiéncia, o controle de infecgcbes no Reino
Unido é coordenado, nos dias atuais, em grande parte, por microbiologistas
clinicos, com treinamento em identificacdo de agentes infecciosos e no
diagndéstico e tratamento de infecgbes. Os enfermeiros de controle de
infeccao, que compdem com eles dois tercos das equipes de controle de
infeccdo dos hospitais ingleses, geralmente sao oriundos de diferentes areas
de formacdo ou especializacdo e recebem treinamento em microbiologia
médica. Desta forma, as atividades tendem a ser concentradas no paciente,
atuando na prevencao de infecgbes cruzadas e lidando com surtos, conforme
ocorrem. Outros assuntos, como desinfeccdo e esterilizacdo, e
desenvolvimento de recomendacbes para uso de antimicrobianos sao
abordados em conjunto com outros profissionais, como farmacéuticos,
enfermeiros de centro cirdrgico e engenheiros [Barrett 2002].

A necessidade de organizar e difundir o conhecimento produzido, assim
como a procura por colaboracao interinstitucional levou a formacao de grupos
como a Associagcdo de Enfermeiros de Infeccdo Hospitalar, a Sociedade de
Infeccado Hospitalar e o Clube da Central de Esterilizagdo. Na década de 1970,
estas organizagbes, junto com 6rgaos governamentais produziram
recomendacbes para programas de vigilancia microbiolégica e isolamento.
Muito das atividades desenvolvidas pelo controle de infecgdes, nesta época,
estava direcionada a identificagcdo e limitacao da disseminacdo do crescente
numero de organismos resistentes [Meers 1980].

Nas décadas que se seguiram, foram realizadas pesquisas em novos
temas, muitas delas com o apoio do MRC, que formaram as bases do
conhecimento em controle de infecgbes. Os principais temas abordados
incluiam fluxo de ar em salas cirurgicas, comportamento de microrganismos
transmitidos pelo ar e principios da esterilizacdo. Praticas de higiene
hospitalar e isolamento de doencas contagiosas foram padronizados, apesar
das dificuldades em se conduzir ensaios clinicos que comprovassem seu valor
[Barrett 2002].

Em outros paises do Reino Unido, a pratica de microbiologia e do
controle de infecgdo assemelha-se em muito com aquela da Inglaterra. Na
Irlanda, por exemplo, iniciativas tém sido tomadas para a vigilancia das
infeccbées, mas, comparativamente, com menos recursos disponiveis. A
criacdo, em 1997, do Centro Nacional de Vigilancia de Doencas (National
Disease Surveillance Centre) e a crescente pressdo de pacientes,

contribuiram para direcionar atividade de monitoramento das infeccdes



hospitalares. Embora nao existam levantamentos com abrangéncia nacional
na Irlanda, tém sido realizados estudos locais e alguns hospitais do pais vem
participando de estudos de prevaléncia de resisténcia na Europa [Humphreys
2001].

2.2.2. Estados Unidos

Acdes isoladas de controle de infecgbes foram iniciadas nos Estados
Unidos ainda na década de 1950, marcadas pela consciéncia profissional de
que os hospitais deveriam se organizar internamente para combater a
alarmante epidemia de infecgbes por Staphylococcus aureus [Martone 1991].
Posteriormente, estas preocupagdes foram reforgcadas pela emergéncia de
infeccdes causadas por microrganismos oportunistas como bactérias gram
negativas e fungos, substituindo os Staphylococcus aureus, devido a
introducdo de métodos terapéuticos e diagnésticos cada vez mais invasivos.
Estes novos patégenos foram igualmente tornando-se resistentes, conforme
foram introduzidos novos antimicrobianos [Couto 1999].

Entretanto, como ocorreu na Franca décadas depois, o ponto de
mudanc¢a entre iniciativas tomadas por profissionais para iniciativas de cunho
institucional, foram a ocorréncia de acgbes judiciais contra hospitais, tendo
como objeto infeccdes relacionadas a assisténcia. O caso Darling versus
Charleston Community Memorial Hospital, no inicio da década de 1960, veio
mudar o paradigma sobre a responsabilidade dos hospitais em relagcdo a
acOes de seus profissionais. Sob as regras tradicionais, hospitais ndo eram
responsabilizaveis por erros cometidos por médicos, mas a partir deste ponto,
foi estendida aos hospitais a obrigacdo de monitorar a qualidade dos servigcos
prestados em suas depedéncias [Kaunitz 1992].

No caso Darling, um estudante com a perna fraturada deu entrada na
emergéncia do hospital, onde recebeu imobilizagcdo com gesso aplicada pelo
clinico de plantdo. Com dores, o paciente retornou ao hospital, ja
apresentando sinais isquémicos, sem que o plantonista intervisse. Finalmente,
ao buscar atendimento em outro hospital, a perna do estudante ja se
encontrava com infeccao grave, necessitando amputagao [Fernandes 2000].

De acordo com a nova teoria de responsabilidade corporativa, hospitais
nao poderiam permitir que individuos violassem normas para a seguranga do

paciente; deveriam assegurar-se que o0s profissionais detectariam e
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notificariam possiveis riscos para o0s pacientes, para permitir a acgao
institucional; e supervisionariam as acdes de equipes médicas independentes.
O médico foi condenado pela negligéncia e o hospital foi condenado em razéao
de nao ter provido a atencgao especializada necessaria [Kaunitz 1992].

Em resposta a situacdo da pandemia de Staphylococcus aureus e,
impulsionada pela nova realidade legal, a Associacdo Americana de Hospitais
(American Hospital Association - AHA) recomendou, ainda no inicio dos anos
1960, que os hospitais iniciassem acdes e vigilancia e controle das infeccoes
hospitalares. Complementando esta recomendacao, em 1968, a AHA publicou
e distribuiu um manual técnico para dar suporte teérico aos interessados em
instituir as medidas de prevencao [Couto 1999].

Nesta década foram instituidas as bases para o controle de infecgbes
nos Estados Unidos, com duas conferéncias nacionais sobre o tema e
desenvolvimento de estudos pilotos de vigilancia para determinar a magnitude
do problema no pais. A iniciativa do hospital de Devon, na Inglaterra,
divulgada por Gardner (1962), sobre o sucesso da incorporacao do enfermeiro
de controle de infeccdoes nas acdes de prevencao, influenciou profundamente
o modelo de organizacdo que comecava a ser delineado no pais [Martone
1991]. E em 1968, o CDC finalizou o treinamento da primeira turma de
enfermeiros americanos em controle de infecgdes [Couto 1999].

Somando-se a estes esforcos, ainda na década de 60, a recomendacéao
de instituir-se comissdes de controle de infecgcbes nos hospitais transformou-
se em item essencial para a acreditacdo dos hospitais [Couto 1999]. Esta
iniciativa foi de grande impacto na implantagcdo das comissfes, uma vez que a
acreditacdo era condicdo para o credenciamento de hospitais para
atendimento de pacientes carentes, sem cobertura privada, cuja assisténcia
médico-hospitalar era paga pelo governo federal e pelos estados por meio do
Medicaid, em vigor desde 1965 [Pedrosa 2004].

Entretanto, os Centros de Controle de Doencas (CDC), foram além das
acOes britdnicas e a década de 1970 foi marcada pela implementacao e
avaliacdo do impacto de acdes de prevencao da organizacdao de comités para
controle das infecgcbes hospitalares nas instituicbes norte-americanas. Em
1970, o CDC realizou a primeira conferéncia nacional, revisando os métodos
de vigilancia epidemiol6égica e as medidas de prevengado e controle das IHs
[Martone 1991].

Ainda no comego de 1970, o CDC iniciou, com a colaboragcdo de cerca
de 70 hospitais convidados, o Estudo Nacional de Infeccbes Nosocomiais

11



(National Nosocomial Infection Study — NNIS), posteriormente denominado
Sistema Nacional de Vigilancia de Infec¢gbes Nosocomiais (National
Nosocomial Infection Surveillance System — NNIS System). Entre os objetivos
do NNIS, estavam estimar a incidéncia de IH no pais, verificar tendéncias das
taxas, topografias mais afetadas e fatores de risco, resisténcia microbiana,
assim como desenvolver uma metodologia para o monitoramento dessas
infecgdes, que permitisse comparagao interinstitucional e desenvolvimento de
pesquisas [Goldmann 1986].

O método de vigilancia das IHs, preconizado pelo NNIS, era a coleta de
dados de infeccdo em todas as topografias corporais, de acordo com o0s
critérios padronizados, monitorando todos os pacientes agudos hospitalizados.
Constituiu a chamada vigilancia global, que em 1986 foi substituida por um
sistema de componentes, mais precisos e flexiveis, que permitiu melhorar a
acuracia de informacbes sobre fatores de risco e otimizar os esforgos
despendidos na vigilancia e verificar seu impacto na redugdo de taxas de
infeccdo. Este sistema de vigilancia é ainda a Unica fonte de dados nacionais
de IH no pais [Emory 1991].

No entanto, o projeto mais ambicioso do CDC para o controle das IHs
seria o Estudo da Eficacia do Controle de Infecgbes Nosocomiais (Study on
the Efficacy of Nosocomial Infection Control - SENIC). O projeto tinha como
objetivo avaliar a efetividade da vigilancia epidemiolégica e dos programas de
controle em atividade no pais: medir a extensdo da adocdo de programas de
controle de IH pelos hospitais americanos; determinar se o0s programas
adotados foram capazes de reduzir as taxas de infeccdo e em que extensao
[Goldmann 1991].

A metodologia adotada incluiu um levantamento realizado em 1976,
para determinar as caracteristicas dos programas de prevencao existentes e
da vigilancia realizada e, em 1975 - 1976, revisdo de quase 340.000
prontuarios de pacientes oriundo de 338 hospitais americanos selecionados
randomicamente, para determinar a presenca de infecgbes nosocomiais
[Fernandes 2000].

Um indicador para quantificar o nivel de atividade de controle de
infeccdes foi gerado a partir da medida da qualificagdo dos profissionais de
controle de IH, do nivel de autoridade investida no PCIH, do tipo de atividades
de ensino desenvolvidas e da adesdao as medidas de controle especificas.
Desta forma, hospitais que apresentavam um indice de controle de IH elevado,
que considerava a presenca de epidemiologistas treinados e pelo menos um
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controlador de infecgdo para cada 250 leitos, conseguiram reduzir, em média,
32% das infecgbes hospitalares [Haley 1985].

Considerando os riscos aos quais 0s pacientes estavam expostos, a
reducdo na magnitude das taxas de infecgao poderia variar: em populacdes de
pacientes cirurgicos de baixo risco, programas muito efetivos poderiam reduzir
em 41% as infecgcbdes, enquanto programas de CIH moderadamente efetivos,
apenas 19%; em pacientes cirurgicos de alto risco,as reducdes seriam de 35 e
25%, dependendo da efetividade alta ou moderada do programa de controle
[Haley 1985].

Este estudo serviu como pardmetro mundial para estabelecimento de
metas para reducdo de indicadores de IH e foi determinante para o
desenvolvimento de politicas de controle de infeccdo em todo o mundo
ocidental, pois seus numeros eram contundentes. Contrapondo-se a
possibilidade de reducdo nas taxas, observada nos poucos hospitais que
praticavam o controle de infecgbes com efetividade alta ou moderada,
hospitais sem programas efetivos tiveram suas taxas de infec¢cdo aumentadas
em 18%, entre os anos de 1970 e 1976. A estimativa, na época, era da
ocorréncia de cerca de 2 milhées de IH anualmente nos Estados Unidos. Com
a efetividade do controle de IH medido pelo Estudo SENIC, apenas 6% delas
estavam sendo prevenidas [Haley 1985].

Em 1984, mesmo ano da publicacdo do primeiro relatério do SENIC,
Eickhoff, um dos pioneiros do controle de IH nos EUA, estimou que um
hospital de 350 Ileitos poderia ter uma economia liquida anual de
U$270.000,00 com o investimento de U$67.500,00 em um programa de
controle de IH altamente efetivo [Goldman 1991].

Haley e colaboradores [1987] foram mais além, publicando os
resultados da analise de impacto econémico de 9.423 infecgcdes identificadas
durante o SENIC. Eles verificaram que apenas 5 a 18% dos pacientes com IH
tiveram seu diagnostico reclassificado para um de pagamento de alto custo. O
aumento no faturamento gerado pela reclassificacdo corresponderia a apenas
5% dos custos hospitalares para o tratamento dessas infecgcdes. Desta forma,
pelo menos 95% da economia gerada pela prevencao de infeccao hospitalar
ficou caracterizada como economia financeira para o hospital.

Em 1980, o CDC iniciou a producdo, que se mantém até hoje, de uma
série de manuais com recomendagdes para a prevencao de infecgdes, que
constituem referéncia mundial para o assunto. Classificadas e identificadas de
acordo com o grau de evidéncia de cada recomendacéao, a primeira publicacao
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foi sobre a prevencdo de infeccbes em feridas operatérias [Garner 1985].
Pneumonias, resisténcia microbiana, infecgcbes do trato urinario, infeccoes
relacionadas a ambiente e servicos de apoio, precaugbes padrao e
isolamento, risco ocupacional e infec¢gdes relacionadas a cateter vascular
foram temas de recomendacdes do CDC que circulam por todo mundo.

Entretanto, a evolugcdo do sistema de saude nas duas Ultimas décadas
tem trazido desafios e novas perspectivas para o controle de infeccoes
hospitalares. O nimero de hospitais para pacientes agudos vem diminuindo
nos Estados Unidos, enquanto aumenta a proporgcdo de leitos de terapia
intensiva nos hospitais, com tendéncia crescente de realizagdo de
procedimentos cirargicos ambulatoriais e atendimento domiciliar [Jarvis 2001].

Neste contexto, é de se esperar que o0s servicos de controle de
infeccbes americanos expandam suas atividades para fora dos hospitais e
contribuam para o desenvolvimento de sistemas de monitoramento de outros
eventos adversos relacionados a assisténcia. Pelo seu conhecimento em
vigilancia epidemioldgica, espera-se que as equipes de infeccdo hospitalar
auxiliem nos programas de controle de qualidade e de redugao de erros
médicos nos novos componentes do sistema de saude. Na realidade
americana, o controle de infec¢cdes esta sendo incorporado por todos os tipos
de assisténcia a saude, sempre relacionado a agcbes de monitoramento e a
busca pela qualidade [Jarvis 2001].

2.2.3. Em outros paises da Europa

Em 1972, foi publicado pelo Conselho Europeu (Council of Europe), uma
resolucdo sobre higiene hospitalar, requerendo a todos os paises membros a
implantagdo de comissdes de controle de IH nos hospitais, como uma medida
definitiva para a prevencao dessas infeccdes. A norma obteve apenas uma
resposta timida daqueles governos que ainda nao tinham politicas oficias para
acdes de controle de infeccdes. Mesmo a recomendacao de estratégias para a
prevengao e controle de infecgdes, feita pelo Conselho, em 1984, ndo obteve
a repercussao necessaria, apesar de bem recebida, e poucos paises europeus
desenvolveram legislacao especifica [Jepsen 1995].

A Bélgica, pais de 10 milhées de habitantes e 189 hospitais, com uma
média de 272 leitos por estabelecimento (2001), foi um dos fundadores do
Conselho Europeu e participou ativamente do desenvolvimento da Resolugéao
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N° 31 de 1972. Assim, em 1974, diferente do formato de recomendacéao,
utilizado pelo governo Britanico, o governo belga internalizou esta resolugéao
na forma de Decreto Real, incluindo, além da obrigatoriedade das comissdes,
que a existéncia dessa organizacdao fosse condicdo para a acreditagao
hospitalar [Reybrouck 2001].

Apds alguns anos, a maioria dos hospitais havia instituido uma
comissao, mas o seu formato e sua organizagdo permaneciam pouco claros ou
incompletos, de forma que, em 1988, um novo Decreto Real foi promulgado,
estabelecendo a estrutura e organizacdo dos comités, de forma detalhada e
abrangente [Reybrouck 2001].

A grande diferenca na abordagem do problema pelo governo belga, em
relacdo aos outros paises desenvolvidos, foi a destinacdo de fundos
especificos para o financiamento das acbes de controle de infecgcbes e de
vigilancia epidemioldgica. O valor anual destinado a cada instituicdo levava
em conta o seu numero de leitos, por tipo de ocupacao (cirargico, clinico, de
terapia intensiva, neonatal etc.), para céalculo da composicdo da equipe de
controle de infeccdes, valor dos salarios e provisdo de custos com 0 processo
de trabalho referente as agcdes de prevencgao e vigilancia [Reybrouck 2001].

Neste pais, a principal atividade da equipe de controle de infecgbes é
informar os profissionais de salde acerca das medidas de prevencdo e
controle, com orientacdes escritas e treinamentos, implementando a aplicacao
das mesmas e supervisionando o seu impacto por meio de vigilancia. O
governo belga e os governos regionais apo6iam estas agdes, ainda, com a
publicacdo de manuais e recomendacgdes (16 volumes de 1988 a 2000), além
da manutencdo de um sistema nacional de monitoramento das IHs [Reybrouck
2001].

Na Holanda, a producdo de manuais com recomendacdes para o
controle de infecgdes teve inicio em 1981, por iniciativa da Sociedade de
Doencas Infecciosas dos Paises Baixos. Com o tempo, outras sociedades
aderiram ao grupo de trabalho inicial, que passou a contar com o apoio do
Ministério da Saude a partir de 1989. Os manuais e guias produzidos pelo
grupo de trabalho sdo considerados como o padrdao nacional, servindo de
orientagcdo para a Inspetoria de Servicos de Saude, embora as normas dos
hospitais possam diferir de seu conteddo, quando estdo presentes
caracteristicas especiais [Van den Broek 1999].

A estrutura de organizacdo do controle de infecgbes na Holanda
também seguiu o modelo desenvolvido pela Inglaterra. Entretanto, ao contrario
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de ser apenas uma recomendacgao, formato abordado pelo governo britanico, a
instituicdo dos comités de controle de infecgbes foi tornada obrigatéria pelo
Conselho de Saude Holandés, cujo primeiro documento sobre o assunto foi
publicado em 1966. [Bijl 2001].

A Inspetoria de Servicos de Salude contribuiu para efetivar a
determinacao legal, enfatizando a necessidade de pelo menos um enfermeiro
controlador de infecgcdo para cada 250 leitos hospitalares e um médico
microbiologista para cada 1000 leitos. No entanto, apesar de existirem comités
em todos os hospitais, grande parte deles falha na adocdo de medidas
preconizadas [Bijl 2001].

Apés a metade da década de 1960, muitos hospitais, incluindo todos os
hospitais de ensino, realizavam buscas de infecgcdes com base em resultados
microbiolégicos, desencadeando estudos especificos em casos de surtos ou
introducdo de novos produtos, técnicas ou equipamento. Estudos de
prevaléncia nacionais s6 foram realizados mais tarde, a partir de 1996, para
avaliar infeccoes de sitio cirargico e infecgdes relacionadas a terapia
intensiva. O objetivo final é, no futuro, manter vigilancia continua das quatro
principais infecgdes hospitalares por meio de um software especifico para este
fim [Bijl 2001].

A formacéo do controlador de infec¢gdo, na Holanda, demanda um ano e
meio de estudos teoricos e praticos. Ja o médico microbiologista, que
responde por quase um tergco dos comités, necessita de cinco anos para
completar seu treinamento. Além desses dois profissionais, muitos hospitais
na Holanda contam com “enfermeiros de ligagdo”, que se relnem e sao
treinados pelo controlador de infeccdo, tendo como foco de atencao o estimulo
aos colegas para a adesdo as acdes de prevencao. Entretanto, mesmo com
esta organizacdo, um estudo recente mostrou que em hospitais Holandeses
existem falhas na adocdo de recomendacgdes, incluindo aquelas mais atuais
[Bijl 2001].

Na Franca, as acgles oficiais para o controle de infeccdo hospitalar
foram deflagradas somente apdés a ocorréncia de problemas agudos
relacionados a falta de controle de qualidade de insumos e processos de
trabalho. Em 1986, autoridades francesas realizaram um estudo de
prevaléncia de infeccbes em 800 hospitais do pais, motivadas por acdes
judiciais decorrentes da contaminacdo de sangue por HIV e por questbes
emergentes sobre infeccdes relacionadas a equipamentos médicos. Este
estudo demonstrou que na Franga, assim como nos outros paises
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desenvolvidos, a infec¢cdo hospitalar era uma realidade e a resisténcia
microbiana atingia niveis elevados, principalmente em relagdo ao
Staphylococcus aureus [Astagneau 2001].

A resposta oficial ao estudo foi a publicacdo de um decreto, em 1988,
tornando obrigatéria a instituicido de comissdes de controle de IH em todos os
hospitais do pais. Em 1992, o Ministério da Saude francés criou um comité
nacional e cinco regionais para definir, coordenar e implementar uma politica
de controle de IH. Em 1995, foi proposto um plano nacional para reduzir, em
quatro anos, as infecgbes hospitalares em 30%. No entanto, em 1999, sem ter
ainda resultados deste plano, um novo decreto amplia a obrigatoriedade de
implantacdo de comissdes de controle de IH a todos os servicos de salde. A
motivacdo foram denuncias de surtos de IH por Mycobacterium Xenopi e
consequentes processos judiciais [Astagneau 2001].

Apesar da obrigatoriedade da existéncia de comissées desde 1988, um
estudo conduzido em 1998, na regido nordeste do pais mostrou que apenas
55% dos hospitais incorporaram esta organizagcdo. O caminho adotado para
sanar esta deficiéncia foi buscado na utilizagdo de taxas de IH e de
resisténcia microbiana como indicadores de qualidade na assisténcia, que
passaram a ser incluidos, a partir deste mesmo ano, nos requisitos da Agéncia
Nacional para Acreditacdo de Hospitais. As propostas dos Comités Nacional e
Regionais tém sido direcionadas a programas de vigilancia epidemiolégica e
medidas de prevencado em areas chave, passando pela notificacao obrigatéria
aos Orgaos sanitarios [Astagneau 2001]. Entretanto, o impacto dessas
medidas ainda permanece a ser avaliado.

Na Italia, estudos nacionais de prevaléncia de infeccdes também
influenciaram a producdo de normas oficiais, mas foi um levantamento da
situacao das acoes de prevencao e controle nos hospitais italianos, em 1984,
que evidenciou a necessidade de acdes governamentais. Neste levantamento,
com resposta de cerca de 60% entre os 1073 hospitais, para os quais foram
enviados questionarios, apenas 10% possuiam um programa para o controle
de infecgdes hospitalares. Naquela época, as fontes internacionais
enfatizavam a necessidade de comissdes de controle de IH em todos os
hospitais, mas esta estrutura, com raras exceg¢des, ndo estava presente nos
servigos hospitalares italianos [Stazi 1984].

Em 1985, o Ministro da Salude da ltalia promulgou a Lei Nacional N°
52/85, definindo as agdes de controle de infecgcbes a serem executadas pelos
hospitais. Os aspectos abordados na Lei incluiam: vigilancia epidemiol6gica
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com validagao para eficacia e resultados, com retorno das informacbes aos
clinicos, e educacao da equipe hospitalar para o controle das infecgbes. Cada
hospital, ou grupo de hospitais deveria estabelecer um comité especifico para
o “lutar contra as infecgdes”, com um diretor médico da area de administragao
publica, responsavel pelo programa de controle de cada hospital [Bassetti
2001].

Tal comité deveria incluir representantes consultivos das areas de
infectologia, microbiologia, enfermagem e um especialista em higiene. Além
desses, também membros executores, a saber, um médico especialista em
saude publica, um especialista em microbiologista, um infectologista, um
farmacéutico hospitalar ou clinico e quatro enfermeiros, sendo ftrés
controladores de infeccdo. Em adicdo, um novo decreto foi publicado em 1988,
no qual o Ministério da Salude estabelece método e padrbes para a vigilancia
epidemiolégica das infeccdes hospitalares [Bassetti 2001].

Embora a estrutura dos comités e a metodologia para a vigilancia das
infeccdes hospitalares estejam bem definidas na ltalia, provendo a base para
a prevencao dessas infeccdes, a maioria dos hospitais ndo incorporou estas
determinacgbes. Os principais fatores apontados para a nao implantacdo dos
comités ou a realizagcdo de apenas parte das atividades de vigilancia
epidemiolégica foram: a falta de provisdo financeira para o controle de
infeccdo por parte dos governos estaduais, responsaveis pela assisténcia;
falta de pessoal qualificado em controle de infeccdo e doengas infecciosas;
falta de integracdao do laboratério de microbiologia nas agbes de vigilancia;
auséncia de manuais e recomendacgobes nacionais para prevencao de infecgdes
e para o uso de antimicrobianos; e falta de independéncia dos comités para
resolver a diversidade de problemas com os quais se deparam, devido ao
excesso de burocracia do sistema de saude [Bassetti 2001].

Na Alemanha, devido ao legado de Robert Koch e seus
contemporaneos, as doencas infecciosas tornaram-se tema de grande
preocupacado e interesse publicos, determinando a criagdo do Escritério
Imperial de Saude em 1876, responsavel por identificar e prevenir riscos a
saude da populacdo. Entretanto, esta tradicdo em salde publica desapareceu
entre as décadas de 1930 e 1940, sé retornando a pauta por volta de 1952,
com o estabelecimento do Escritério Federal de Saude Alemao [Frank 2001].

Acdes especificas para o controle de infecgdes s6 foram iniciadas pelo
Escritério Federal de Saude em 1975, quando foi formado um grupo com 50
especialistas, para desenvolver recomendacbes para o controle de infeccao,
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publicadas entre 1976 e 1995. Em geral, estas recomendagdes tinham como
base a opinido de especialistas, sem contar com revisbes sistematicas de
literatura. As orientagcdes para vigilancia epidemioldégica também foram
formuladas sem base em evidéncias cientificas. Desta forma, até 1994, a
questdo do controle de infecgbes hospitalares nao tinha sido suficientemente
reconhecida [Frank 2001].

Com estudos de prevaléncia nacionais de IH, iniciados na década de
1990, a necessidade de padronizacao de critérios e método de vigilancia de IH
na Alemanha ficou evidente. Indicadores nacionais foram obtidos, mas devido
a diferencas importantes em metodologia, ndo era possivel comparar estes
dados com as informacdes de outros paises. Desta forma, um novo estudo foi
realizado, para avaliar o impacto da introducado de ferramentas de qualidade
na gestdo hospitalar, demonstrando reducdo nos indicadores de infeccgéo
[Frank 2001] e melhoria nos processos assisténcias e de controle de infeccao
[Foster 2000].

Influenciado em parte por estes estudos, em 2001, tornou-se
obrigatorio, por Lei, a realizacao de vigilancia epidemiol6gica das IH em areas
de maior risco, como terapia intensiva, e a documentacao de patégenos
nosocomiais multirresistentes. Devido a combinacido de esforcos entre o
Ministério da Saude, o Instituto Robert Koch e o Centro Nacional de
Referéncia para Higiene Hospitalar, a epidemiologia e o controle das IH estéao
se tornando parte integral dos programas de gerenciamento pela qualidade
nos hospitais aleméaes [Frank 2001].

Os obstaculos a serem enfrentados passam pela falta de profissionais
com qualificagcdo para o controle de infecgdes, evidenciado pela auséncia, em
75% dos hospitais, de médico exercendo atividades de controle de infeccées.
Ainda, apenas dois tercos dos hospitais possuem enfermeiros controladores
de IH, apesar deste profissional ser componente obrigatério nos servigos de
saude hospitalares, no contexto do Cdédigo Social Federal Alemao. [Frank
2001].
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2.3 Organizacao do controle de infec¢cdées no Brasil

2.3.1 Introducao

Uma revisao sistematica, abrangente e contextualizada sobre o controle
de infeccdo no Brasil ja foi realizada por Lacerda [1995], leitura obrigatéria
para quem deseja se aprofundar no assunto. Nosso escopo é atualizar esta
revisdo a partir de 1995, salientando alguns pontos anteriores, com o objetivo
de subsidiar as discussdes dos resultados.

Embora o termo infecgcdo hospitalar s6 tenha sido utilizado na literatura
médica brasileira a partir da década de 1970, desde 1950, textos cientificos ja
demonstravam que a transmissao de doencas infecciosas no hospital era uma
preocupacao dos profissionais de saude. Temas como infeccbées no poés-
operatério, técnicas assépticas, desinfetantes, esterilizantes, ar condicionado
na sala cirargica, o problema do lixo nos hospitais e até mesmo a resisténcia
microbiana ja permeavam publicacbes médicas e de enfermagem na metade
do século passado [Lacerda 2002].

E no bojo desta preocupacao, foi formada a primeira Comissao de
Controle de Infecgdes Hospitalar do Brasil. A iniciativa ocorreu em 1963, no
Hospital Ernesto Dornelles, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul [Fernandes
2000] e foi seguida por outras iniciativas isoladas, estendendo-se aos
hospitais do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
INAMPS, a partir de 1976, quando foi publicada a Portaria RRJM n® 8 de 19 de
junho de 1976 que determinava a obrigatoriedade dessas comissdes nos
hospitais da rede previdenciaria [Brasil 1976]. No entanto, nunca se soube
quantos desses hospitais seguiram a ordem, ja que nao houve fiscalizagao. Os
que mantiveram o trabalho do controle de infeccbes o fizeram apenas por
iniciativa e motivacao da proépria instituicao e de seus profissionais [Lacerda
1995].

Em 1979, o ministério da Saude participou, junto com outros paises da
América Latina e os Estados Unidos, de uma conferéncia multidisciplinar na
Guatemala, patrocinada pela Organizagcdo Pan-americana de Saude (OPAS),
com o objetivo de verificar a situagcdo dos programas de controle de infeccao
nosocomial. Esta reunido internacional marcou o inicio de um aprofundamento
da discusséao oficial do problema no pais [Farias 1991].

Além disso, o0 aumento da consciéncia sobre as infeccdes hospitalares,

a percepcdo de um agravamento do problema e dendncias na imprensa,
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motivaram um estudo mais detalhado da situagdo, por parte da Divisao
Nacional de Organizacdo de Servicos de Saude da Secretaria Nacional de
AclOes Bésicas de Saude do Ministério da Saude [Farias 1991].

Com a finalidade de propor diretrizes para o controle de infecgbes, em
31 de janeiro de 1982, foi criada a Comissdo Interministerial de Planejamento
e Coordenacao (CIPLAN), envolvendo os Ministérios da Saude, da Previdéncia
e Assisténcia Social e da Educacdo. Os esforcos do grupo resultaram na
proposi¢cao da primeira norma de abrangéncia nacional para o tema infecgao
hospitalar [Brasil 1983].

Desta forma, o modelo brasileiro para a prevengdo e controle das
infeccdes relacionadas a atencao a saude foi oficializado com a publicacao,
pelo Ministério da Saude, da Portaria 196 de 24 de junho de 19883.

2.3.2. A Legislacao brasileira: contextualizacao.

Sob o ponto de vista juridico, a organizacao de controle de infeccao
hospitalar vem atender ao que esta definido no artigo 29, item IV, do Decreto
n? 77052 de 1977, que destaca que nenhum servico de saude pode funcionar
se "... nao dispde de meios de protecao capazes de evitar efeitos nocivos a
salude dos agentes, clientes, pacientes e circunstantes" [Lacerda 1995]. Todas
as normas sobre controle de infeccao foram construidas considerando esta
premissa.

E interessante observar que as portarias publicadas pelo Ministério da
Saude refletem o pensamento da época sobre a causalidade das infecgbes e a
responsabilizagcdo pela sua ocorréncia. A “culpa” da infecgdo comega a ser
estabelecida na cultura brasileira, quando a primeira Portaria GM/MS n°
196/83 localiza o problema no hospital. O papel do Estado se limita a

fiscalizacdo, para observar a adocdo das medidas: “... seu equacionamento
envolve medidas que, basicamente, devem ser tomadas ao nivel do hospital,
abrangendo a sua estrutura e funcionamento” [Brasil 1983].

Dez anos depois, a Portaria GM/MS n° 930/92 reconhece que a infecgédo

hospitalar € um risco a saude dos usuarios e que “... o controle envolve
medidas de vigilancia sanitaria, tomadas ao nivel de cada hospital”. E toma a
si a coordenacdo das agbes de vigilancia epidemiolégica, estabelece critérios
para o controle sanitario dos servicos e de produtos e substancias por eles

utilizadas [Brasil 1992].
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Desde 1983, a CCIH é obrigatéria em todos os hospitais do pais e
deveria monitorar a ocorréncia das infeccdes hospitalares. Entretanto, apesar
de definidos indicadores e taxas em detalhamento, era preconizada a
notificacdo passiva de casos, com coleta retrospectiva da informacao [Brasil
1983]. A acao da comissao era timida. A motivagado dos profissionais de saude
para o preenchimento da ficha de notificagdo que constava ao final dos
prontuarios, nenhuma.

Sob este aspecto, a Portaria GM/MS n° 930/92 consolida a estrutura da
comissdao. Com base no estudo americano SENIC, determina a
obrigatoriedade de um médico e um enfermeiro fazendo parte do servigo de
controle de infeccao para cada 200 leitos ou fracao [Brasil 1992].

O conceito de risco de infeccao por tempo de exposicdo comecou a ser
delineado com esta portaria, que introduz os conceitos de paciente-dia e
procedimento-dia. Ainda, buscava enfatizar a importancia de vigilancia
epidemiolégica das infecgdes, como fator imediato de redugdo na sua
ocorréncia. Com esta norma, a vigilancia epidemiolégica passa a ser
preconizada com vistas a execugdo oportuna de acdes de controle,
preferencialmente por meio de busca ativa [Brasil 1992]. Dai a necessidade de
equipe com dedicagdo minima de tempo [Pereira 1995].

Em 1990, a Organizacao Pan-americana da Salde e a Sociedade de
Epidemiologistas de Hospitais dos EUA (SHEA), organizaram a Conferéncia
Regional sobre Prevengdo e Controle de Infecgcdes Nosocomiais, em
Washington. Diversos paises da América Latina enviaram profissionais:
Argentina, Bermuda, Brasil, Canada, Coldmbia, Costa Rica, Cuba, Chile,
Equador, Estados Unidos, Guatemala, Jamaica, México, Panam4é, Peru, Porto
Rico, Uruguai e Venezuela. Na Conferéncia foram aprovadas varias
recomendacdes. Entre elas destacam-se [OPAS 2000]:

e Manter comissdes nacionais de prevencédo e controle de infeccao hospitalar
e cria-las nos paises aonde nao existem.

¢ Os hospitais, para serem acreditados, devem ter um programa de controle
de infeccao.

e Incluir o tema de controle de infeccdo no curriculo das disciplinas
relacionadas com as ciéncias da salude e programas de educacao
continuada.

e Efetuar investigagcbes epidemiolégicas conjuntas e cooperativas, entre
instituicdes estatais e universitarias dos paises da regiao.
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¢ |dentificar laboratérios de microbiologia com reconhecida exceléncia e
eficacia na regiao, que sirvam de referéncia na area.

e Criar grupos de trabalhos em cada pais sobre controle de antibi6ticos, para
padronizar o diagnéstico de resisténcia nos laboratérios de microbiologia e
estabelecer politicas de controle por hospitais.

No Brasil, seguiram-se o langcamento de campanhas, a edicao de
manuais e o treinamento de profissionais, tendo sido 14 mil pessoas
capacitadas por meio do Curso de Introdugcdo e 201 com o curso de
Especializagdo em Farmacia Hospitalar. Entretanto, segundo Lacerda
[1995], em 1993, por ocasidao da avaliacdo dos 10 anos de controle de
infeccao hospitalar no pais, constatava-se a sua pouca efetividade: "Apesar
da determinacdo ministerial, dos investimentos federais e do esfor¢co de
inUmeros profissionais, estima-se que apenas 10% - ou aproximadamente 600
instituicbes - tenham criado as CCIH”. Segundo a coordenadora do Programa
Nacional de Controle de Infeccao Hospitalar na época, in Lacerda [1995],
“esse fraco desempenho teve como principal causa a centralizacdo do
gerenciamento das agbes do controle de infeccdo hospitalar no pais, que
ficava exclusivamente a cargo do Ministério da Saude...".

Na tentativa de reverter a situacao, foram propostos a realizagcdo de um
estudo nacional de prevaléncia das infeccdes e a inclusdo de disciplina
especifica da area de salude em nivel de graduagdo e pés-graduagédo. A
necessidade de fortalecer os programas estaduais de controle de infeccéo foi
entendida como a melhor estratégia a ser adotada junto as Secretarias
Estaduais de Saude [Lacerda 1995].

O Estudo da Magnitude das Infeccdes Hospitalares foi realizado em
1994, e trouxe os primeiros nimeros brasileiros de infecgdes hospitalares: de
cada 100 pacientes internados, 13 desenvolveriam alguma infeccao
relacionada a assisténcia. Foram identificadas 1.129 infecgbes em 8.624
pacientes internados ha mais de 24 horas em 99 hospitais terciarios
brasileiros com 100 a 299 leitos. Mesmo com as limitacdes do estudo, que
avaliou hospitais que atendiam pelo Sistema Unico de Satde, em um momento
de greve dos profissionais, seus resultados mostraram as fragilidades das
comissdes e a dificuldade em se obter informacdes epidemioldgicas confidveis
[Prade 1994].

Com o conhecimento acumulado durante a ultima década, e em meio ao
movimento de profissionais de saude, veio o reconhecimento, pelo Governo
Federal, do fendmeno das infecgdes hospitalares como um problema de saude
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publica. Desta forma, a Lei Federal n° 9.431 é promulgada em 1997,
ratificando a obrigatoriedade da existéncia de Programas de Controle de
Infeccao Hospitalar (PCIH), e de CCIH em todos os hospitais brasileiros
[Brasil 1997]. Nesta Lei, fica definido como PCIH, o “conjunto de agdes
desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a reducao maxima
possivel da incidéncia e da gravidade das infeccdes hospitalares”. Desta
forma, fica expresso, em Lei, que as infeccdes hospitalares nao podem ser
eliminadas, mas reduzidas dentro de um limite maximo, que permanece
desconhecido.

A exigéncia de manutencdo das CCIH e de comissbdes estaduais,
CECIH, e municipais, CMCIH, de controle de infeccdo hospitalar foi
normalizada pelo Ministério da Saude por meio da Portaria GM/MS n° 2616 de
12 de maio de 1998, que contextualiza a problematica IH também na dimensao
do Sistema Unico de Salde, ao determinar as competéncias das trés esferas
de governo na sua prevengao [Brasil 1998].

A mudanca na abordagem do risco ao usuario, proveniente das
infeccdes hospitalares, fica retratada nestas nova portaria, configurando a
responsabilidade do sistema de salude, quando reconhece que “...as infecgcbes
hospitalares constituem risco significativo a satde dos usuarios dos hospitais
e a sua prevengao e controle envolvem medidas de qualificagdo da assisténcia
hospitalar, de vigilancia sanitaria e outras, tomadas no ambito do Estado, do
Municipio e de cada hospital, atinentes ao seu funcionamento” [Brasil 1998]

Previa-se, nesta nova portaria, a cooperacao técnica entre o governo
federal, estados e municipios. Sao definidas as atribuicbes dos gestores
estaduais e municipais de salde, assim como da direcdo dos hospitais. E
estabelecido o conceito de que ndo s6 o numero de leitos é determinante para
o tempo de dedicagdo dos membros executores da comissdo, mas também a
complexidade da instituicdo, expressada pela existéncia de leitos de pacientes
criticos [Brasil 1998].

2.3.3 Controle de infec¢cdes: onde estamos.
A criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no inicio de
1999, foi um marco para a vigilancia sanitaria de produtos e servigos e alterou

profundamente os rumos do controle e infecgbes em hospitalares, no ambito

federal [Brasil 1999]. No final deste mesmo ano, o Programa Nacional de
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Controle de Infeccao Hospitalar é transferido da Secretaria de Politicas de
Saude para ser competéncia desta autarquia especial do Ministério da Saude.
Na nova conjuntura, as acdes de controle de infeccdes passam a ser
realizadas em consonancia com as atividades de regulacdo dos servigos de
saude.

Com o programa dentro da Anvisa, varios estudos passam a ser
realizados para conhecer a evolucdo e a situacdo do PNCIH no pais. Em
dezembro de 1999, 11 estados e o Distrito Federal informaram, a Anvisa,
possuir CECIH formalmente nomeadas, funcionando na estrutura da gestéo
estadual da saude. A estruturagcdo dos outros estados para o controle de
infeccbes passou a ser prioridade da Unidade de Controle de Infecgcbes da
Anvisa, a UCISA [Anvisa 2006].

Em 2001, todos os 26 estados da federacdo e o Distrito Federal
informaram possuir CECIH formadas e em funcionamento, ligadas a diferentes
orgaos, tais como Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiolégica e Atencéao a
Saudde [Anvisa 2006]. Entretanto, em maio de 2004, 4 estados informaram que
as CECHI deixaram de existir no organograma da gestdo de salude: Amapa,
Acre, Roraima e Santa Catarina [Freitas 2005 comunicacao pessoall.

A incorporagdo do Programa Nacional de Controle de Infeccdes
Hospitalares pelo Programa de Vigilancia Sanitaria de Servigos de Saulde
ocorreu no ano de 2004. Esta incorporacao, que ja existia na pratica, teve
como principais resultados a inclusdo de normas de controle de infecgdes em
todas as resolugdes normativas de servicos de saude publicadas pela Anvisa
[Freitas 2005, comunicacao pessoal].

Um exemplo da inovagao no novo modo de trabalho é a Resolugdo RDC
n? 45, de margo de 2003, que dispde sobre boas praticas de utilizagdo das
solucbes parenterais em servicos de saude. As sugestdes enviadas para esta
resolucdo foram consolidadas pelos técnicos da Anvisa, com consultoria
especifica sobre o tema, e foram discutidas posteriormente em reunido com
representantes das instituicbes que as enviaram sugestdes, representantes
das diferentes unidades componentes da GGTES - Geréncia Geral de
Tecnologia em Servicos de Saude: UTORG - Unidade de Tecnologia da
Organizagao; UCISA - Unidade de controle de Infecgcdo em Servigos de Salde
e UINFS - Unidade de Infra-estrutura de Servicos, além de outras entidades
consideradas pela ANVISA como de participagdo necessaria [Anvisa 2003].

Os principais colaboradores foram a ABIMO - Associagdo Brasileira da
Industria de Artigos e Equipamentos Médicos, Odontolégicos, Hospitalares e

25



de Laboratérios; ABRASP - Associacao Brasileira dos Produtores de Solugdes

Parenterais; COREN-SP - Conselho Regional de Enfermagem do Estado de

Sédo Paulo; COFEN - Conselho Federal de Enfermagem; CFF - Conselho

Federal de Farmécia; UFPR -Universidade federal do Parand e ainda técnicos

e especialistas de diferentes areas que contribuiram individualmente [Anvisa

2003].

Em 2003, por meio da Portaria Anvisa n® 385, a UCISA (Unidade de
Controle de Infeccdo Hospitalar) passa a ser a Geréncia de Investigacédo e
Prevencao das Infecgcoes e dos Eventos Adversos (GIPEA). A mudanca trouxe
consigo a ampliacdo da visdo de que infec¢cdo hospitalar € um evento adverso,
€ que o risco no servico de salde deve ser visto em conjunto. As ferramentas
do controle de infeccdo devem ser ampliadas para a protecdo do paciente em
relagdo a outros riscos relacionados a assisténcia, e nao sé as infecgoes.

Com a nova portaria, compete a GIPEA [Brasil 2003b]:

e promover e propor normas de procedimentos para o controle de infeccdes
e eventos adversos em servigos de saude, visando orientar e disciplinar o
funcionamento das instituicbes da rede publica e privada em todo o
territério nacional;

e divulgar e disseminar informacdes e publicagcdes relativas ao controle de
infeccoes e iatrogenias em servigos de salde;

e elaborar, padronizar indicadores e monitorar as infecgbes e os eventos
adversos em servigcos de saulde;

e investigar a ocorréncia de eventos adversos em servigos de saude;

e desenvolver atividades com os o6rgaos afins de administragao federal,
estadual, distrital e municipal, inclusive os de defesa do consumidor, com o
objetivo de exercer o efetivo cumprimento da legislacao.

Em setembro de 2005, a Anvisa colocou a disposicdo dos servigos de
saude, pela Internet, um programa de computador gratuito, destinado ao
monitoramento das infeccdes nos hospitais. O sistema conta com instrumentos
para obtencao de relatérios com tabelas e graficos. Além de possibilitar a
andlise local da informagcdo epidemioldgica, permite o envio eletrénico de
dados para consolidacao pelos gestores municipais, estaduais e pela propria
Anvisa [Anvisa 2006]. O objetivo € melhorar a qualidade e permitir ampla
utilizagao da informacdo. O projeto nacional ainda esta em implantagdo e seus
resultados e impacto ainda néo foram divulgados.

Ainda em 2005 foi iniciado, em cooperacdo com a Organizacdao Pan-
americana de Saude, OPAS, um projeto de monitoramento da resisténcia de
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patégenos hospitalares, que capacitou técnicos de laboratério e profissionais
das CCIH dos hospitais participantes para a coleta dos dados. Até o momento,
nao foram divulgados dados oficiais sobre o projeto, que prevé seu primeiro
boletim para setembro de 2006 [Parenti 2006 comunicacado pessoal].
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3. OBJETIVOS

3.1. GERAL:

Avaliar a organizacdo das acdes de controle das infec¢cdes hospitalares

nos hospitais e municipios brasileiros.

3.2. ESPECIFICOS

a. Avaliar a estrutura e funcionamento das CCIH de hospitais brasileiros,
as acgoes incluidas em seus PCIH e a sua adequacao ao modelo oficial,
definido pelas leis e normas vigentes, considerando diferentes niveis de
complexidade, porte e esfera administrativa dos hospitais estudados.

b. Conhecer a organizagdo dos municipios em relagdo ao tema prevencgao
e controle das infec¢cdes hospitalares.

C. Oferecer subsidios para ampliar a discussdo do modelo brasileiro para

o controle de IHs, considerando o contexto do sistema de salde no
pais.
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4.1

4.2

4.2.1

METODO

CARACTERIZAGAO DO ESTUDO

Levantamento histérico da formacgcao do conceito de infecgao hospitalar,
de comissdo de controle, visando contextualizar os resultados obtidos
pela andlise de dois bancos de dados do inquérito nacional realizado
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, devidamente autorizado
(Anexo D).

Descricdo dos dados secundarios desses dois estudos transversais. Em
um deles, a unidade de estudo sdo todos os hospitais brasileiros. No
outro, a unidade de estudo sdo todos 0os municipios brasileiros.

Anadlise da estrutura e funcionamento das CCIH e da utilizacdo do
instrumental da vigilancia epidemiolégica pelos hospitais € municipios.
Utilizando o inquérito do primeiro estudo abrangendo os hospitais,
comparagao entre os diferentes niveis de complexidade, definidos pela
existéncia ou nao de unidades de terapia intensiva; entre os diferentes
portes, definidos pelo nimero de leitos; e entre esferas administrativas:
federal, estadual, municipal e privada.

Comparacgao, no inquérito nos municipios, entre aqueles com trés niveis
de complexidade, definidos pela auséncia de hospitais, pelo menos um
hospital e mais de um hospital no municipio.

CARACTERIZACAO DOS INQUERITOS
Critérios de inclusao

Servico de Saude com leitos ativos para internacéo.
Todos os municipios legalmente constituidos em 20083.
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4.2.2

Critérios de exclusao

Servicos de salude com internacao exclusiva de pacientes psiquiatricos

de longa permanéncia.

Perdas

Instituicdes que ndo responderam ao questionaram.

Instituicdes que devolveram os questionarios em branco.

As perdas provenientes de questionarios preenchidos parcialmente,
serao apresentadas e discutidas em cada variavel.

DESENVOLVIMENTO DOS INQUERITOS

Os inquéritos foram desenvolvidos por um convénio entre a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria e a Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo, sendo o Departamento de Epidemiologia
responsavel pela sua execucao.

Os inquéritos abrangeram hospitais e municipios de todo o territério
nacional.

Realizaram-se reunides com as Coordenagdes de Vigilancia Sanitaria
dos estados, de forma a construir a listagem de hospitais existentes e
respectivos enderecos e preenchimento de critérios de inclusdo e
excluséo.

Na maioria dos estados, a Vigilancia Sanitaria, Epidemioldgica, ou a
Comissao Estadual de Controle de Infeccbes, conforme o caso,
participaram na distribuicdos dos instrumentos do inquérito dos
hospitais e colaboraram na orientagédo as instituicdes.

A validacdo do questionario para os hospitais foi realizada na aplicagao
do instrumento no Estado de Sao Paulo.

Ap6s a reavaliacdo deste questionario, a dultima versdo nao foi
reaplicada no Estado de Sao Paulo, determinando perda de informacgao
naquele Estado em algumas questdes.
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4.4. COLETA DE DADOS

Os instrumentos utilizados na coleta de dados para formacgcdo dos
bancos destes dois inquéritos (ANEXOS B e C), sdo questionarios com
perguntas abertas e fechadas, enviadas por correio, para serem
respondidos pelos gestores hospitalares e autoridades municipais,
respectivamente.

Todas as instituicdes participantes receberam manual de orientagéo
para responder o questionario, com esclarecimento sobre adeséao
espontanea ao estudo, que nao envolve informacdes sobre pacientes.
Em relagdo ao questionario enviado aos hospitais, foi orientado para
que um profissional de CCIH respondesse as perguntas especificas do
funcionamento da comissao, mas este procedimento ndo teve como ser
verificado, pois ndo consta no banco de dados o cargo do responsavel
pelo preenchimento do instrumento.

Os questionarios enviados para 0s municipios possuem campo
especifico para identiifcar o cargo do responsavel pelo preenchimento
do instrumento, que deveria pertencer a gestdo municipal da salde.

O envio e o recebimento dos questionarios aos hospitais ocorreu entre
janeiro de 2001 a marco de 2003.

O envio dos questionarios aos municipios ocorreu de junho de 2003 a
junho de 2004.

VARIAVEIS UTILIZADAS PARA ESTE ESTUDO

. Em relagao aos hospitais

Localizagcao geografica do hospital.

Esfera administrativa.

Namero de leitos.

Existéncia de UTI .

Disponibilidade de laboratério de microbiologia.
Comissao de controle de infecgao hospitalar (CCIH).
CCIH com regimento interno.

Programa de controle de infecgao hospitalar (PCIH).
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. Acbdes de educacado em controle de infeccédo hospitalar (treinamento).

. Acdes de controle de surto de infecgdo hospitalar.

o Vigilancia epidemioldgica (monitoramento) de Infec¢cao hospitalar .
o Uso de critérios de diagnostico de infecgao hospitalar.

o Indicadores de infecgdo hospitalar em terapia intensiva.

4.5.2. Em relacao aos municipios

. Localizacao geografica do municipio.

. Numero de hospitais no municipio.

. Comissao Municipal de Controle de Infecgado Hospitalar (CMCIH).
. Existéncia de portaria de nomeacao da CMCIH.

o Existéncia de membros executores da CMCIH.

o Existéncia de regimento interno para a CMCIH.

. Adocao de sistema de vigilancia epidemiolégica das infeccoes

hospitalares.
o Acdes educativas em controle de infecgbes.

4.6. PESQUISA E NORMALIZACAO BIBLIOGRAFICA

A pesquisa bibliografica foi realizada a partir de consulta a base de
dados Medline, compilada pela National Library of Medicine, dos Estados
Unidos da América, e pela Base de dados LILACS, compilada pela Biblioteca
Regional de Medicina (BIREME/OPAS), disponiveis na Internet. Utilizando-se
de estratégias de busca a partir de palavras chave, foram procurados artigos
indexados nas areas de interesse, dos anos de 1900 até maio de 2004. Outras
referéncias de interesse foram obtidas em livros especializados, teses e livros
de resumos de eventos cientificos.

A estrutura da dissertacdo seguiu as orientagdes do “Guia para redacgao
e apresentacao de teses” [Souza 2002] . As referéncias foram organizadas e
citadas de acordo com o International Committee of Medical Journal [1997].
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4.7. ANALISE DOS RESULTADOS

As perguntas abertas ja se encontravam categorizadas nos bancos de
dados disponiveis.

Os dados foram analisados e preparados para apresentacdao com auxilio
dos programas: Stata 8 (analise descritiva € analise de regressao logistica),
Excel 2003 (confeccao de tabelas e graficos), Epi-Info 2000 (teste de hipotese
em tabelas de contingéncia) e Power Point 2003 (apresentacgao).

4.8. CONSIDERACOES ETICAS

Por se tratar de um questionario enviado por correio, o consentimento
foi dado pela adesao ao estudo.

Tratando-se de estudo nacional, aprovado pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, do Ministério da Saude, cujos dados sdo passiveis de
disponibilizagdo sob solicitagdo, e como ndo havia informagao de carater
pessoal, ndo houve a necessidade de encaminhar este trabalho a apreciacao
do Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais.
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5. RESULTADOS

5.1 O Inquérito dos hospitais

5.1.1 Caracterizacao dos hospitais participantes.

De acordo com a documentacao referente ao banco de dados do estudo
“Avaliacdo do Programa Nacional de Controle de Infeccdo Hospitalar”, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, de 6.714 questionarios enviados aos
hospitais brasileiros, 4.148 (61,8%) foram preenchidos e retornados. O
percentual de retorno dos questionarios nos estados variou de 92,0%, no
Espirito Santo, a 22,6% em Rondb6nia. Ao comparar a listagem usada no
inquérito, com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde do
Ministério da Saude, disponibilizado em 2003, constatamos que 700 desses
hospitais ndo mais existiam. Portanto, o retorno de informacbes poderia ser
considerado 68,9% (www.saude.gov.br). O detalhamento do retorno obtido nos
estados e no Distrito Federal encontra-se na TABELA 10 (ANEXO A).

O GRAFICO 01 e a TABELA 11 ANEXO A mostram que a Regido
Sudeste contribuiu com 35,1% (1.454) dos hospitais participantes do inquérito,
que compdem o banco, sendo, entre eles, 19,3% (280) nas capitais. A Regiao
Nordeste contribuiu com 28,3% (1.172) dos hospitais (22,3% nas capitais); a
Regidao Sul, com 21,3% das instituicbes (884, sendo 22,3% nas capitais); a
Regidao Centro-oeste, com 8,2% (341, 17,0% nas capitais) e a Regidao Norte,

participou com 7,2% do total de hospitais (297, com 21,6% nas capitais).

GRAFICO 01 - Distribuicdo dos hospitais por regido geografica. Brasil,
2001/02.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.
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O numero de leitos ativos nas instituicdes variou entre 1 e 1.416 (1 a
1.510 leitos existentes), com um total de 296.809 (322.759 leitos existentes).

Na auséncia de uma definicdo oficial para agrupar nimero de leitos,
utilizamos aqueles adotados informalmente pela vigilAncia sanitaria: hospitais
de pequeno porte teriam até 50 leitos, de médio, entre 51 a 150 e de grande
porte, acima de 150.

Com o objetivo de verificar diferencas entre hospitais de mesmo porte,
dividimos cada grupo em dois, aproximando o nimero de leitos para hospitais
de pequeno porte naqueles com até 20 leitos e de 21 a 50 leitos; hospitais de
médio porte entre aqueles com 51 a 100 e com 101 a 150 leitos. Hospitais de
grande porte, que apresentam maior variabilidade no namero de leitos (151 a
1510) neste estudo, foram divididos em grupos de 151 a 500 e mais de 500.

Entre os hospitais que retornaram o questionario, 14,6% (605) tinham
entre 1 e 20 leitos; 36,7% (1.521), de 21 a 50 leitos; 22,9% (951) deles, de 51
a 100; 9,8% (406) informaram ter entre 101 e 150 leitos; 11,6% (480), entre
151 a 500; e 35 (0,8%) instituicdes tinham mais de 500 leitos. Hospitais com
até 50 leitos corresponderam a 51,3% (2.126) dos participantes e hospitais
com até 150 leitos (3.483), 84,0%. A perda de informacdo sobre numero de
leitos foi de 3,6% (150). (GRAFICO 02 e TABELA 12 ANEXO A).

GRAFICO 02 - Distribuicio dos hospitais por numero de leitos
existentes. Brasil, 2001/02.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.
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Hospitais privados corresponderam a 63,6% (n= 2.638) dos 4.148
instituicbes que retornaram os questionarios, seguidos pelos hospitais
municipais (22,8%; n= 944), estaduais (9,9%; n= 411) e federais (2,1%; n=
86). Hospitais de administracdao mista publica ou privada representaram,
respectivamente, 0,2% (n=8) e 0,4% (n= 24) dos participantes no inquérito.
Quarenta e quatro hospitais (1,1%) nao informaram a esfera administrativa
(GRAFICO 03; TABELA 13 ANEXO A).

GRAFICO 03 - Distribuicdo dos hospitais por esfera administrativa.
Brasil, 2001/02.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.
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Considerando a existéncia de Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
foram identificados 793 (72,0%) hospitais privados entre os participantes no
inquérito; 147 (13,3%) hospitais estaduais; 101 (9,2%) hospitais municipais e
50 (4,5%) hospitais federais (2,1%). Hospitais de administracdo mista publica
ou privada representaram, respectivamente, 0,5% (5) e 0,1% (1) das
instituicbes com UTI que retornaram os questionarios. Cinco (0,5%) hospitais
com UTI nédo identificaram a esfera administrativa (GRAFICO 04; TABELA 13
ANEXO A).

GRAFICO 04 - Distribuicdo dos hospitais com leito de terapia intensiva
por esfera administrativa. Brasil, 2001/02.
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Entre as instituicbes participantes, 2541 (63,2%) informaram ter
disponibilidade de laboratérios para a realizagdo de exames microbioldgicos.
A auséncia de laboratérios de microbiologia foi informada por 1477 (36,5%)
hospitais e 130 (3%) néao responderam.

Nos estados do Nordeste, 46,3% (698) dos hospitais ndo contavam com
laboratorios de microbiologia; no Norte 45,5% (135), no Centro-oeste 41,6%
(142); nos estados do Sul e do Sudeste, ndo contavam com laboratérios
26,3% (144) e 24,6% (358) dos hospitais, respectivamente (GRAFICO 05;
TABELA 14 ANEXO A).

GRAFICO 05 - Distribuicio dos hospitalares de acordo com a
disponibilidade de laboratério de microbiologia, por regiao geografica.
Brasil, 2001/02.

100% 7
90% I
80% I
70% I
60% - I
50% - I
40% I
30% I
20%
10%

0% -

Sul Sudeste Nordeste Norte Centro-oeste

B N3&o responderam
OPossuem laboratério de microbiologia
B Nao possuem laboratério de microbiologia

N =4.148

Fonte: Banco de dados Anvisa.
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Em relacdo ao tipo de administracdo, 763 (29,8%) hospitais privados e
694 (49,4%) instituicdes publicas informaram n&ao possuir laboratérios de
microbiologia, Entre os hospitais publicos, os municipais nao apresentaram
disponibilidade de laboratérios em 54,9% deles (496); hospitais estaduais em
44,6% (179) e aqueles sob administracdo federal, em 13,9% (12) (GRAFICO
06; TABELA 15 ANEXO A).

GRAFICO 06 - Distribuicio dos hospitais de acordo com a
disponibilidade de laboratério de microbiologia, por esfera
administrativa. Brasil, 2001/02.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.

Oitenta e sete hospitais com terapia intensiva informaram nao ter
laboratério de microbiologia, sendo 70,1% (61) de administracdo privada;
18,4% (16), hospitais publicos municipais; 9,2% (8), publicos estaduais; e
2,2% (2), de administragcdo mista.

5.1.2 Atividades de controle de infeccoes hospitalares

5.1.2.1 Visao geral
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Na analise global, 3.152 (76%) informaram possuir CCIH nomeada;
3.194 instituicdes (77%) afirmaram realizar vigilAncia epidemioldgica das
infeccdes hospitalares; 2.012 (49%), desenvolver programas de controle das
infecgdes; 1.839 (44%), manter treinamentos especificos em controle das
infeccdes; 1.356 (33%), adotar medidas de contencao de surtos.

Entre as 1.102 instituicdes com leitos de terapia intensiva, 92% (1.014)
informaram possuir; 94% (1.039), vigilancia de IH; 78% (865), PCIH; 72%
(790), educagao em CIH e 59% (655), contengao de surtos. As instituicbes que
ndo contam com leitos de terapia intensiva, apresentaram percentuais de
incorporagao dessas agdes em: 71% (2.163), 70% (2.119), 38% (1.147), 34%
(1.049) e 23% (701), respectivamente (GRAFICO 07; TABELA 16 ANEXO A).

GRAFICO 07 - Distribuicio dos hospitais que realizam acdes de
controle de infeccdao previstas pela Portaria Ministerial GM/MS No
2616/98, estratificados pela existéncia de Unidades de Terapia
Intensiva. Brasil, 2001/02.
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A vigilancia epidemiolégica de infeccbes hospitalares apareceu como
atividade da CCIH mais presente nos hospitais. Para a avaliar a qualidade
dessa vigilancia, verificamos a utilizagdo, pelas comissdes, de critérios para
estabelecer o diagnostico dessas infecgdes.

Apenas 7,2 % (252) dos 3.478 hospitais pesquisados para este item
indicaram a utilizacao dos critérios diagndésticos de referéncia para a vigilancia
das infeccdes hospitalares (critérios NNIS/CDC). Cento e trinta e quatro
(3,9%) hospitais informaram wusar critérios diagndsticos préprios; 1.239
(85,6%), critérios da Portaria GM/MS n° 2.616/98; 255 (7,3%), usavam os trés
primeiros critérios; 1092 (31,4%) hospitais disseram nao utilizar critérios; e
506 (14,5%) instituicdes ndo informaram sobre este tépico (GRAFICO 08).

GRAFICO 08 - Distribuicdo dos Hospitais* de acordo com os critérios
diagnodsticos utilizados no monitoramento das infec¢des hospitalares.
Brasil, 2001/02.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.

*Observagdo: Os hospitais do Estado de Sdo Paulo, que foram avaliados no estudo piloto,
cujos questionarios ndo contemplavam a pergunta sobre uso de critério diagndstico, nédo
estdo incluidos nesta anédlise.
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5.1.2.2 Indicadores de infeccoes hospitalares

A selecdo de hospitais com leitos de terapia intensiva de adultos, que
relataram o uso de critérios proprios, NNIS/CDC e da Portaria 2616/98,
informaram o numero de infecgbes hospitalares e o movimento anual de
pacientes da UTI, resultou em 182 (4,39%) instituicbes dentre os 4.148
hospitais que participaram do inquérito. Estes dados correspondem a
informacdes de todas as unidades da federacdo, com excecao de Sao Paulo,
cujo instrumento de avaliacdo dos hospitais ndo continha a pergunta sobre o
movimento anual da UTI de adultos.

No universo de hospitais com unidade de terapia intensiva que
notificaram o numero de IHs e informaram o movimento de pacientes da
unidade (182), a taxa global de infecgbes foi de 9%, com 14% de mortalidade
associada (letalidade) (TABELA 01), correspondendo a 9.197 casos de
infecgdes relacionadas a terapia intensiva e 1.320 6bitos, referentes ao ano de
2002.

No Estado de S&o Paulo, em 140 hospitais, correspondendo a 1.665
leitos de terapia intensiva de adultos, foram notificados um total de 11.232
casos de infeccao. Entretanto, o nimero anual de saidas das UTI n&o foi
informado para possibilitar o calculo de taxas.

TABELA 01 - Indicadores de infeccdao hospitalar em Unidades de
Terapia Intensiva de Adultos. Brasil, 2001/02.

No de hospitais*® 182
Casos de IH (1) notificados 9.197
No de Saidas informadas 97.946
Taxa de IH global / 100 saidas (2) 9,0%
No de Obitos por IH notificados 1.320
Letalidade 14,4%

Fonte: Banco de dados Anvisa.

Nota: (1): Infeccdo Hospitalar; (2): altas + 6bitos + transferéncias.

* Os hospitais do Estado de Sao Paulo, que foram avaliados no estudo piloto, cujos
questionarios nado contemplavam a pergunta sobre movimento anual da UTI, n&do estéo
incluidos nesta analise.
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Entre as infecgcdes relatadas na TABELA 01, 4 topografias
corresponderam a 88% de todas as infecgdes: 4.323 infecgbes do aparelho
respiratério (49%), 1.741 do sistema urinario (20%), 1.238 infecgbes de
corrente sanguinea (14%) e 537 de pele (6%) (GRAFICO 09; TABELA 17
ANEXO A).

GRAFICO 09 - Distribuicdo das infeccdes hospitalares em pacientes de
Unidades de Terapia Intensiva de Adultos*, por topografia*™, em 182
hospitais brasileiros participantes do inquérito, que informaram utilizar
critérios diagnoticos validados. Brasil, 2001/02.

12%

14% 48%

20%
Bl Sistema Respiratoério [0 Sistema Urinario
O Corrente Sanguinea Il Pele e Tecidos Moles
@ Outras

N = 8.861

Fonte: Banco de dados Anvisa.

* Os hospitais do Estado de S&o Paulo n&do estdo incluidos nesta analise, pois o0s
questionarios enviados no estudo piloto ndo contemplavam a pergunta sobre movimento
anual da UTI.

** Excluidas as infec¢bes de sitio cirlrgico

5.1.3 Incorporacao das acoes de controle de infeccao hospitalar

Ao verificar a incorporagcdo das acdes de controle de infecgdes,
verificamos que os hospitais sob gestdo federal apresentaram adesdo em
97,6% (84) a nomeacao de CCIH, em 91,8% (78) ao monitoramento das
infeccbes, 76,7% (66) ao treinamento em acdes de controle de IH, 70,9% (61)
ao desenvolvimento de programas de controle e 55,8% (48) as acgbes de
contencdo de surtos. Nos hospitais estaduais estas acdes estavam presentes,
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respectivamente, em 73,2% (301), 79,9% (315), 55,2% (227), 48,7% (200) e
38,4% (158). Os hospitais sob gestdo municipal apresentaram os indices de
adesédo de: 55,7% (526), 74,8% (663), 29,4% (278), 26,2% (247) e 21,6%
(204), respectivamente. Hospitais privados tiveram adesao de 83,5% (2.203)
na instituicado de CCIH, 76,7% (1929) na realizacdo de Vvigilancia
epidemiolégica das IHs, 53,6% (1415) no desenvolvimento de PCIH, 49,4%
(1304) na utilizacdo de treinamentos em controle de IH e 35,2% (929) de
implementacao de investigacao de surtos (TABELA 02).

Entre os 643 hospitais com mais de 150 leitos, pelo menos 43,3% (234)
deles néo realizam ag¢bes de contengdo de surtos; 7,9% (51) ndo responderam
a esta pergunta. Os hospitais sob administracdo municipal informaram nao
realizar estas atividades em 40 (40,4%) daqueles com mais de 150 leitos e 14
(14,1%) néo responderam. Hospitais estaduais e municipais de grande porte
ndo realizam estas atividades em 26.1% (29) e 40.4% (40), deles,
respectivamente, sendo que 4.5%(5) dos estadUais e 14.1% (14) dos
municipAis ndo responderam. Na administracdo privada, 39.9% (153) dos
hospitais com mais de 150 leitos ndo realizam agbes de contencao de surtos e
6,8% (26) nao responderam.

TABELA 02 — Distribuicao dos hospitais que desenvolvem acodes de
controle de infeccoes, estratificados pela esfera administrativa. Brasil,
2001/02.

Acoes Esfera Administrativa
Federal (86) Estadual (411) Municipal (944)  Privada (2638)

Comissao de
controle de infecgao 97,6% (84) 73,2% (301) 55,7% (526) 83,5% (2203)
hospitalar
Vigilancia

epidemiologica 91,8% (78) 79,9% (315) 74,8% (663) 76,7% (1929)

Educacao em
controle de infeccao 76,7% (66) 55,2% (227) 29,4% (278) 53,6% (1415)
hospitalar

Programa de
controle de infecgao 70,9% (61) 48,7% (200) 26,2% (247) 49,4% (1304)
hospitalar

Contencdo de surto  55,8% (48)  38,4% (158)  21,6% (204) 35,2% (929)

Fonte: Banco de dados Anvisa.
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A tabela acima indica uma possivel correlacdo entre esfera
administrativa e a incorporacdo das acbes de controle de infecgcbes. Para
verificar se esta correlagcdo é verdadeira, ou se é o reflexo de diferencas de
complexidade (existéncia de UTI) e porte (niumero de leitos) entre os hospitais
das diferentes esferas administrativas, realizamos uma analise individual para
cada esfera, considerando a existéncia de unidades de terapia intensiva e o
porte, medido pelo nimero de leitos ativos da instituicéo.

A variavel CCIH escolhida para esta analise, uma vez que todas as
outras atividades de controle devem ser precedidas pela organizacdo e bom

funcionamento desta comissao.
5.1.3.1 Hospitais Federais

Hospitais federais com mais de 20 leitos (83) apresentaram 100% de
implantacdo de CCIH, enquanto que, entre os 3 hospitais federais com até 20
leitos, apenas 1 (33%) informou possuir a comissdo. Todos os hospitais
federais com UTI (50) tinham mais de 20 leitos e possuiam CCIH (GRAFICO
10; TABELA 18 ANEXO A).

Grafico 10 - Distribuicdao de hospitais federais que possuem Comissao de
Controle de Infeccao Hospitalar, estratificados por nimero de leitos e
existéncia de Unidades de Terapia Intensiva. Brasil, 2001/02.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.
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5.1.3.2 Hospitais Estaduais

Entre os 264 hospitais estaduais sem UTI, 11 (26,2%) daqueles com até
20 leitos possuiam CCIH; das instituicbes com 21 a 50 leitos, 51 (49,0%)
tinham CCIH; de 51 e 100 leitos, 41(68,3%) implantaram a comissédo; de 101 a
150 leitos, 21 (91,3%) informaram ter CCIH. Todos (100%) os hospitais
estaduais com numero de leitos entre 151 e 500 leitos (24) e acima de 500
leitos (3) informaram a existéncia de CCIH.

Os hospitais estaduais com UTI (147) informaram a existéncia de CCIH
em 24 (96,0%) daqueles com namero de leitos entre 51 e 100 e em 30 (96,8%)
das instituicbes entre 101 e 150 leitos. O Unico hospital estadual com até 20
leitos, informou ter CCIH; assim como todos (100%) aqueles com leitos entre

21 a 51 (2), 151 a 500 (64) e mais de 500 leitos (4) (GRAFICO 11; TABELA 19
ANEXO A).

Grafico 11 - Distribuicdao de hospitais estaduais que possuem Comissao
de Controle de Infeccao Hospitalar, estratificados por nimero de leitos e
existéncia de Unidades de Terapia Intensiva. Brasil, 2001/02.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.
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5.1.3.3 Hospitais Municipais

Entre os 843 hospitais municipais sem UTI, 90(34,6%) dos que tém até
20 leitos possuiam CCIH; das instituicdbes com 21 a 50 leitos, 231 (56,3%)
tinham CCIH; de 51 e 100 leitos, 84 (71,2%) implantaram a comissdo; de 101
a 150 leitos, 11 (78,6%) informaram ter CCIH. Nove (81,8%) hospitais
municipais com numero de leitos entre 151 e 500 leitos informaram a
existéncia de CCIH. Nao existem hospitais municipais sem UTIl com mais de
50 leitos entre os participantes do inquérito.

Cento e um hospitais municipais informaram ter leitos de terapia
intensiva. O Unico hospital municipal com até 20 leitos, que conta com terapia
intensiva, afirmou possuir CCIH. Trés (60%) dos hospitais municipais com UTI,
com 21 a 50 leitos informaram ter CCIH; 10 (76,9%) daqueles com numero de
leitos entre 51 e 100 possuiam CCIH, assim como 20 (95,2%), entre os com
101 e 150 leitos; 31 (93,9%) daqueles entre 151 a 500 leitos e 17 (85,0%) dos
hospitais com mais de 500 leitos (GRAFICO 12; TABELA 20 ANEXO A).

Grafico 12 - Distribuicdao de hospitais municipais que possuem Comissao
de Controle de Infeccao Hospitalar, estratificados por numero de leitos e
existéncia de Unidades de Terapia Intensiva. Brasil, 2001/02.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.
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5.1.3.4 Hospitais Privados

Entre os 1845 hospitais privados sem UTI, 152 (59,4%) dos que tém até
20 leitos possuiam CCIH; das instituicbes com 21 a 50 leitos, 652 (78,9%)
tinham CCIH; de 51 e 100 leitos, 390 (82,6%) implantaram a comissao; de 101
a 150 leitos, 116 (87,9%) informaram ter CCIH. Cento e nove (95,6%) dos
hospitais privados com numero de leitos entre 151 e 500 leitos e 9 (90,0%)
daqueles acima de 500 leitos informaram a existéncia de CCIH.

Dos hospitais privados com UTI (793), afirmaram ter CCIH, 24 (68,6%)
daqueles com até 20 leitos; 109 (90,1%) das instituicoes com 21 a 50 leitos;
222 (94,9%), com numero de leitos entre 51 e 100; 155 (96,9%), com 101 a
150 leitos; 194 (97,5%) daqueles com 151 a 500 leitos; assim como 10 (100%)
dos hospitais com mais de 500 leitos (GRAFICO 13; e TABELA 21 ANEXO A).

Grafico 13 - Distribuicdao de hospitais privados que possuem Comissao
de Controle de Infeccao Hospitalar, estratificados por nimero de leitos e
existéncia de Unidades de Terapia Intensiva. Brasil, 2001/02.
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Fonte: Banco de dados Anvisa
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5.1.3.5 Analise multivariada

Observando os graficos GRAFICOS 10, 11, 12 e 13 podemos visualizar
uma tendéncia de correlagao entre existéncia de UTI e implantagcdo de CCIH.
A mesma tendéncia é observada para o porte, pois com o aumento de leitos
do hospital, aumenta a proporcao de existéncia de CCIH entre os hospitais
participantes. Na variavel esfera administrativa, aparentemente as instituicdes
municipais incorporaram menos as acbes de controle de infecgcbes que os
outros hospitais publicos e os privados.

Diante dos indicios de correlacdo entre esfera, complexidade
(existéncia de UTI), e porte (niumero de leitos) dos hospitais e a proporcao de
implantacdo de comissdes de controle de infecgcbes hospitalares, cabe a
seguinte pergunta: a inexisténcia de CCIH em um hospital est4d associada ao
porte, a complexidade ou a esfera administrativa?

Responder a esta pergunta é vital, pois, no caso de associagcao
estatistica entre estas trés variaveis, ha possibilidade de confundimento.
Neste caso, a associacdao de uma destas variaveis com a existéncia ou nao de
CCIH podera ser espuria, ou seja, aparecer porque acompanha a outra que

realmente interfere com a CCIH.
5.1.3.6 Categorizando a variavel continua “numero de leitos”.

Para verificar a existéncia de associagdo entre a esfera administrativa,
o porte e a complexidade dos hospitais, procuramos, antes, categorizar a
variavel continua porte (numero de leitos), visando permitir uma melhor
interpretacdo dos dados. Esta abordagem foi realizada, por utilizarmos o porte
como um indicador de tamanho e ndao do numero de leitos em si, como se ele
tivesse um conceito proprio, pois se este fosse o caso, poderiamos utilizar um
teste estatistico de médias.

Para identificar um ponto de corte em uma variavel continua, uma das
formas mais avangadas é encontrar a melhor relagdo entre verdadeiros
positivos (sensibilidade) e falsos positivos (1-especificidade), em relacdo ao
que procuramos identificar: existéncia de CCIH. Uma das técnicas
recomendadas é a construgcdo da curva Receiver Operator Caracteristic
(ROC), onde no eixo vertical estdo os valores verdadeiro-positivos e no eixo
horizontal estdo os falso-positivos.
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Por meio da visualizacdo do ponto mais préximo do quadrante superior
esquerdo, faz-se a identificacdo do numero de leitos correspondente aquela
correlagdo entre positivos e falso-positivos, ou o ponto de corte, entre a
existéncia ou nao de CCIH [Fletcher 1996].

O GRAFICO 14, a seguir, apresenta a curva ROC obtida a partir dos
dados deste estudo. Esta curva identifica os pontos entre 32% de falsos
positivos para 67% de positivos, como a melhor relacdo entre esses dois
parametros, o que corresponde aos hospitais com 37 leitos. Este é o ponto de
corte, onde é maior a probabilidade de se encontrar uma associagdo entre

porte e existéncia de CCIH.

Grafico 14 — Curva ROC para determinar o ponto de corte entre numero

de leitos (porte) e a existéncia de CCIH no Hospital. Brasil, 2001/02.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.
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5.1.3.7 Testes de associacao de variaveis

Para verificar se ha associacao entre a esfera administrativa e o porte
do hospital, construimos a tabela 4 x 2 abaixo.

A TABELA 03 comprova associacao estatistica entre porte e esfera
administrativa (p<0,00001, significante, para o ponto de corte usual de
p<0,05).

TABELA 03 - Teste de associacao entre esfera administrativa e porte
dos hospitais. Brasil 2001/02.

Variaveis <=37(1) leitos | > 37(2) leitos Total

Federal 15 63 78
Estadual 115 268 383
Municipal 563 325 888
Privada 875 1168 2543
Total 1568 2324 3892

Fonte: Banco de dados Anvisa.
Nota: (1) menor ou igual a; (2) maior que

Qui-quadrado  Valor de p (3 graus de liberdade)
264,88 p < 0.000001
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A TABELA 04 comprova a associagao estatistica entre as variaveis
(p<0,000001

complexidade e esfera

estatisticamente, quando se usa o ponto de corte usual de p<0,05).

TABELA 04 -

administrativa

complexidade dos hospitais. Brasil 2001/02.

é

Variaveis Sem UTI (1) Com UTI Total
Federal 36 50 86
Estadual 264 147 411
Municipal 842 101 943
Privada 1843 793 2636
Total 2958 1091 4076

Fonte: Banco de dados Anvisa.

Nota: (1) Unidade de Terapia Intensiva

significante

Teste de associacdo entre esfera administrativa e

Qui-quadrado
198.98

Valor de p (3 graus de liberdade)

p < 0.000001
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A TABELA 05 comprova uma associacao estatistica entre existéncia de
UTI e porte do hospital (p< 0,000001 - significante estatisticamente, para o
ponto de corte usual de p<0,05). A direcdo dessa associacdo indica que
quanto menor o porte do hospital, menor a presenga de UTI e vice versa,
quanto maior o porte, maior a presenca de UTI.

TABELA 05 — Teste de associacao entre existéncia de UTI e porte dos
hospitais. Brasil 2001/02.

<=37(1) leitos | >37(2) leitos | Total

Sem UTI 1477 1439 2916
Com UTI 119 915 1034
Total 1596 2354 3950

Fonte: Banco de dados Anvisa.
Nota: (1) menor ou igual a; (2) maior que

Qui-quadrado Valor de p
485,70 p < 0,000001

Concluindo, as variaveis porte, esfera e complexidade estao associadas
entre si, podendo ocorrer o fenbmeno de confundimento na tentativa de
correlaciona-las com a variavel existéncia de CCIH.

Desta forma, até este momento da analise, ndo é possivel definir se a
correlagado, visualizada nos graficos, entre existéncia de CCIH e esfera
administrativa, CCIH e porte, CCIH e complexidade (UTI) é devida a
associagdo dessas variaveis entre si, ou se realmente cada uma delas,

independente da influéncia das demais, determina a presenca de CCIH.

5.1.3.8 Medidas de intensidade de associacao ajustadas

Para esclarecer este ponto, cabe fazer um modelo matematico de
regressao logistica. A regressao logistica é utilizada quando a variavel
dependente é categodrica, que é o caso: existéncia de CCIH ou nao. O modelo
de regressdo logistica permite que as variaveis independentes sejam
categoéricas, nominais, ordinais ou continuas. No caso, temos a variavel
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continua numero de leitos, a varidvel nominal esfera administrativa e a
variavel categorica complexidade.

De acordo com a TABELA 02, os hospitais da esfera federal apresentam
maior percentual de implantacdo de CCIH que os estaduais, municipais e
privados. Por isto, a esfera federal foi escolhida como a esfera de referéncia
para esta variavel.

Para iniciar o processo de modelagem, cabe transformar a variavel
nominal esfera em varidveis Dummy. Nesta analise, criamos trés novas
variaveis para substituir a variavel nominal, esfera: Esf1, Esf2 e Esf3. A esfera
Federal terd os valores Esf1=0 Esf2=0 e Esf3=0. A esfera Estadual tera os
valores: Esf1=0 Esf2=0 e Esf3=1. A esfera Municipal terd os valores Esf1=0
Esf2=1 e Esf3=0. E a esfera Privada tera os valores: Esf1=1 Esf2=0 e Esf3=0.

Os gréaficos anteriores (GRAFICOS 10, 11, 12 e 13) de distribuicdo dos
hospitais com CCIH, estratificados por porte, ndo apontam para um efeito
linear nesta variavel. Portanto, o impacto na variavel em estudo, de alteragdes
com a magnitude de unidades de leitos, ndo é a mesma que alteragdes por
estratos de leitos.

O ponto de corte obtido pela confecgdo da curva ROC (GRAFICO 14),
equivalente a 37 leitos, foi apropriado para verificar a associacado entre as
variaveis: esfera, complexidade e porte. Entretanto, para analisar o peso do
numero de leitos de diferentes tipos de hospitais “reais”, optamos por dividir
os hospitais entre aqueles menores que 50 leitos (correspondem a cerca de
50% dos hospitais brasileiros e seriam considerados de pequeno porte);
aqueles entre 50 e 200 leitos (200 leitos € o numero e corte utilizado na
Portaria GM/MS no 2616/98, para determinar a composi¢cdo da CCIH e estes
hospitais seriam considerados de médio porte); e os hospitais com mais de
200 leitos (que seriam considerados de grande porte).

Desta forma, também foi necessaria a criacao de duas variaveis Dummy
para a variavel continua “porte hospitalar’: Tam1 e Tam2. Hospitais de grande
porte, referéncia para a existéncia de CCIH, terdo os valores Tam1=0 e
Tam2=0; Hospitais de médio porte terdo os valores Tam1=0 e Tam2=1; e
hospitais de pequeno porte terdo as variaveis Tam1=1 e Tam2=0.

Ao submeter o banco de dados a analise de regressao logistica,
tivemos os seguintes resultados.
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TABELA 06 - Medida de intensidade de associacao ajustada e nao
ajustada entre a ndo existéncia de CCIH, a esfera administrativa, o porte
e a complexidade dos hospitais. Brasil 2001/02

Razdo das Chances Razéo das Chances Coef. 95% IC (2) 95% IC
(nao ajustadas) (ajustadas) “e”(1) de “e”
Federal 1,0 1,0 0,0
Estadual 8,3 5,1 16 [1,2-212] [0,2-3,1]
Municipal 33,4 14,4 27 [34-605] [1,2-4,1]
Privada 15,3 12,1 25 [28-51,4] [1,0-3,9]
Sem UTI 7,2 3,4 1,2 [25-4,6] [0,9-1,5]
Com UTI 1,0 1,0 0,0
Pequeno 19,2 8,5 2,1 [41-17,6] [1,4-29]
Médio 47 3,2 1,2 [1,5-6,6] [0,4-1,9]
Grande 1,0 1,0 0,0

Fonte: Banco de dados Anvisa
Notas: (1): coeficiente estimado de regresséo logistica; (2): intervalo de confianga.

Estes resultados demonstram que todas as varidveis permaneceram
significantes no modelo final: a existéncia ou ndo de CCIH se modifica de
forma independente e significativa com o porte, a complexidade e a esfera
administrativa. Podemos observar pela diferenca entre as Razdes das
Chances ajustadas e nao ajustadas, a influéncia do confundimento que estas
variaveis exercem entre si.

Este modelo pode ser criticado por nao ter um ajuste tdo bom quanto
um modelo que envolva variaveis continuas. Para testar o impacto da
substituicao de uma variavel categérica por uma continua, no caso Porte, um
novo modelo foi criado e a diferenca encontrada entre as Razées de Chances
foi da ordem de decimais. Desta forma, a manutencdo do modelo acima se
justifica pelo ganho em compreensao e interpretacdo dos dados.

Por meio do calculo da Razdo das Chances, ou Odds Ratio, foi
possivel identificar a intensidade da associagcdo de cada uma dessas variaveis
com a existéncia de CCIH no hospital. Assim, a esfera administrativa
demonstrou ser, isoladamente, a mais determinante para a auséncia de CCIH,

que a complexidade ou o porte do hospital.
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Na esfera administrativa, a rede municipal e a estadual tém 14,4 e 5,1
vezes mais chance, respectivamente, de nao ter CCIH, comparadas com a
rede federal, independente do porte ou complexidade dos hospitais. Hospitais
da esfera administrativa privada apresentam 12,1 vezes mais chances que os
da esfera federal, de nao ter CCIH.

Hospitais com menos de 50 leitos € de 50 a 200 leitos tém 8,5 e 3,2
vezes mais chance de ndo ter CCIH que aqueles com mais de 200 leitos,
assim como hospitais sem UTI| apresentam 3,4 vezes mais chance de nao
terem CCIH que os hospitais que contam com este servico.

5.1.3.9 Ocorréncia concomitante de variaveis

A possibilidade de redugcdo ou aumento na razdo das chances de
associacdo entre a existéncia de CCIH e a ocorréncia concomitante das
variaveis esfera, complexidade e porte foi calculada com o objetivo de
explorar ao maximo o potencial deste tipo de andlise estatistica e aproximar o
modelo as condigdes reais dos hospitais brasileiros.

Utilizamos o exponencial do somatério dos coeficientes estimados pela
regressao logistica (TABELA 06) de cada variavel presente no hospital, para
calcular o Odds Ratio de hospitais “reais” ( Exp[(coeficiente de extrato de
esfera — coeficiente de estrato federal) + (coeficiente de estrato de porte —
coeficiente de estrato grande) + coeficiente de uti].

Da mesma forma, os valores dos intervalos de confianca, para as
caracteristicas combinadas de cada conjunto de hospitais “reais”, foi calculada
pelo exponencial da somatéria dos limites inferiores e dos limites superiores
dos intervalos de confianga dos coeficientes de regressao logistica (TABELA
06) de cada variavel presente no exemplo de hospital “real”. Os resultados
obtidos podem ser vistos na TABELA 07.
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TABELA 07 — Medida de intensidade de associacdo ajustada entre a nao
existéncia de CCIH nos hospitais, a esfera administrativa, porte (niumero
de leitos) e complexidade (existéncia de UTI), ocorrendo de forma
concomitante. Brasil 2001/02.

PORTE NUMERO RAZAO DAS 95% INTERVALO

ESFERA COMPLEXIDADE
(LEITOS) (SEM CCIH) CHANCES DE CONFIANCA

Federal com UTI > 200 27 (0) 1

Federal com UTI 50 a 200 17 (0) 3,2 [1,5 - 6,6]
Federal com UTI <50 4 (0) 8,5 [4,1-17,6]
Federal sem UTI > 200 1 (0) 3,4 [2,5 - 4,6]
Federal sem UTI 50 a 200 8 (0) 10,8 [3,9 - 30,2]
Federal sem UTI <50 21 (2) 28,8 [10,3 - 80,4]
Estadual com UTI > 200 48 (0) 5,1 [1,2 - 21,2]
Estadual com UTI 50 a 200 78 (2) 16,1 [1,9 - 140,3]
Estadual com UTI < 50 4 (0) 43,1 [5,0 - 373,9]
Estadual sem UTI > 200 10 (0) 17,2 [3,0 - 96,8]
Estadual sem UTI 50 a 200 100 (18) 54,7 [4,7 - 640,4]
Estadual sem UTI < 50 143 (84) 146,1 [12,5 - 1706,4]
Municipal com UTI > 200 23 (3) 14,4 [3,4 - 60,5]
Municipal com UTI 50 a 200 62 (5) 45,9 [5,3 - 400,5]
Municipal com UTI < 50 7 (2) 122,7 [14,1 - 1067,1]
Municipal sem UTI > 200 3 (0) 48,9 [8,7 - 276,3]
Municipal sem UTI 50 a 200 144 (45) 155,6 [13,2 - 1827,5]
Municipal sem UTI <50 648 (334) 415,7 [35,5 - 4869,7]
Privada com UTI > 200 105 (1) 12,1 [2,8 - 51,4]
Privada com UTI 50 a 200 479 (19) 38,4 [4,3 - 339,8]
Privada com UTI < 50 170 (25) 102,6 [11,6 - 905,4]
Privada sem UTI > 200 68 (4) 40,9 [7,1 - 234,4]
Privada sem UTI 50 a 200 673 (96) 130,2 [10,9 - 1550,6]
Privada sem UTI < 50 1047 (270) 347,7 [29,3 - 4131,6]
TOTAL 3930 (910)

Fonte: banco de dados Anvisa.

A analise descritiva demonstra que 23% dos hospitais nao tem CCIH,
com predominio entre hospitais municipais, hospitais privados, os de pequeno
porte e aqueles sem UTI.

Hospitais federais, de grande porte (mais de 200 leitos) e maior

complexidade (com UTI), representam a concomitancia de caracteristicas com
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maior chance de possuir CCIH e sao, portanto, usados como referéncia na
TABELA 07.

Hospitais federais, com UTI, quando possuem entre 50 e 200 leitos ou
menos de 50 leitos terdo, respectivamente, 3,2 e 8,5 vezes mais chances de
nao possuirem CCIH, que aqueles de grande porte (> 200 leitos). Hospitais
federais sem UTI, de grande, médio e pequeno porte, apresentam,
respectivamente, 3,4, 10,8 e 28,8 vezes mais chances de nao terem CCIH que
a referéncia.

Hospitais estaduais de grande porte e complexidade, expressam penas
o Odds ratio da variavel esfera estadual: 5,1 vezes mais chances de nao ter
CCIH que aqueles do mesmo tipo, sob administracdo federal. Hospitais
estaduais com UTI, de médio e pequeno porte, apresentam 16,1 e 43,1 vezes
mais chances de néo terem CCIH.

Entre os hospitais estaduais que ndo possuem UTI, as chances de néo
terem CCIH sao de 17,2 vezes mais para os de grande porte; 54,7 para os de
médio porte; e de 146,1 para os de pequeno porte, em relacdo a referéncia.

Os hospitais municipais de maior complexidade apresentam 14,4 vezes
mais chances de nao terem CCIH que a referéncia, quando possuem mais de
200 leitos; 45,9 vezes mais, quando possuem de 50 a 200 leitos; e 122,7
vezes mais chances quando o niumero de leitos é menor que 50.

Para os hospitais municipais onde nao existem UTI, as chances de néao
terem CCIH é de 48,9 vezes mais que a referéncia, se possuem mais de 200
leitos; 155,6 vezes mais, se o numero de leitos varia entre 50 a 200; e 415,7
vezes mais chances, quando o numero de leitos € menor que 50.

Os hospitais sob administragdo privada, com UTI e de grande porte
apresentaram 12,1 vezes mais chance de nédo terem CCIH que os federais,
com as mesmas caracteristicas; os de médio e pequeno porte apresentaram,
respectivamente, 38,4 e 102,6 vezes mais chances que a referéncia.

Para os hospitais privados sem UTI, as chances de n&do possuirem
CCIH, em relagcao a referéncia foram de 40,9, 130,2 e 347,7, de acordo com o

porte grande, médio ou pequeno, respectivamente.
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5.2 O Inquérito dos municipios
5.2.1 Caracterizacao dos municipios

De 5528 questionarios enviados aos municipios brasileiros, 1009
(18,2%) foram retornados total ou parcialmente preenchidos, 13 (0,2%) foram
devolvidos pelo correio e 12 (0,2%) municipios enviaram mensagens
eletrénicas informando que ndo existiam hospitais naquela localidade.

O indice de retorno de questionarios foi maior entre os municipios da
Regidao Sul, com 24,4% (374 questionarios), seguidos pelos da Regiao
Sudeste, com 22,4% (374), do Centro-Oeste, com 16,8% (76), do Nordeste,
com 12,6% (225) e Norte, com 10,1% (44) de retorno (GRAFICO 15; TABELA
21 ANEXO A). Nao foram recebidos questionarios dos municipios do Estado
do Acre e apenas 1 municipio retornou o questionario nos Estados de
Rondénia (1,9%) e de Roraima (6,7%). Sao Paulo foi o estado, cujos
municipios apresentaram a maior proporcdo de retorno: 29,3% (186
questionarios retornados em 646 enviados); seguido pelo Estado do Rio de
Janeiro: 19,6% (18 em 92).

Grafico 15 — Distribuicao de questionarios respondidos pelos municipios
e de respostas positivas para a existéncia de Comissao Municipal de
Controle de Infeccao Hospitalar, por regiao Geografica. Brasil, 20083.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.
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No presente levantamento, 316 municipios informaram a inexisténcia de
hospitais em sua regido administrativa, correspondendo a 31,3% dos 984
municipios que responderam a esta pergunta (perda=2.5%). Entre os 668
municipios com hospitais, 172 (25,7%) possuiam mais de um desses
estabelecimentos de salude e 496 (74,3%) possuiam apenas um.

Dos questionarios retornados, 3,7% (37 municipios) apresentavam
resposta positiva para a existéncia de Comissdes Municipais de Controle de
Infecgcdo Hospitalar - CMCIH. Considerando o niumero de hospitais existentes
no municipio, apenas 1 (0,7%) dos 496 municipios sem hospitais informou a
existéncia de CMCIH; entre os 668 municipios com hospitais, 36 (5,4%)
informaram a existéncia de comissdes de controle; e 15 (8,7%) dos 172
municipios com mais de um hospital informaram existir esta comisséao
(TABELA 23 ANEXO A).

As CMCIH de 36 (97,3%) desses municipios iniciaram suas atividades
apo6s 1999, e 1 (2,7%) municipio informou possuir CMCIH desde 1984.
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5.2.2 Organizacao do controle de infec¢c6es nos municipios
5.2.2.1 Estrutura e funcionamento das CMCIH

Em relacdo a organizacdo da comissdo, as CMCIH de municipios com
mais de 1 hospital possuiam membros executores em menor proporgao (66,7%
n=10) que as comissdes dos municipios com apenas um hospital (86,4%
n=19). No entanto, o segundo grupo apresentava maior proporcao de CMCIH
nomeada por meio de Portaria: 66,7% (10), contra 45,5% (10) nos municipios
com apenas 1 hospital; e com Regimento Interno: 53,3% (8), contra 22,7% (5)
(GRAFICO 16; TABELA 22 ANEXO A).

Grafico 16 - Estrutura e atividades da Comissdao Municipal de Controle
de Infeccao Hospitalar, CMCIH, de acordo com o numero de hospitais
existentes no municipio. Brasil 2003/04.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.
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5.2.2.2 Monitoramento das infeccoes hospitalares nos municipios

Em relagcdo a adocdo de algum sistema de vigilancia das infecgdes
hospitalares - VIH, que acompanhe, avalie e divulgue os indicadores
epidemiolégicos para essas infeccdes, entre os 859 municipios que
responderam a esta pergunta (14,9% de perda, n=150), 20 (2,3%), informaram
que sim, adotavam e estava em atividade plena, e 63 (7,3%) em atividade
parcial. A reposta foi negativa em 776 questionarios (90,3%).

Entre os 37 municipios com CMCIH, 3 (8,1%) possuiam sistema de VIH
em atividade plena, 11 (29,7%) em atividade parcial, 20 (54,1%) responderam

que ndo adotavam, e 3 (8,1%) ndo responderam (GRAFICO 17).

Grafico 17 - Adoc¢édo, pelos municipios com CMCIH, de sistema de
vigilancia de infeccoes hospitalares, que acompanhe, avalie e divulgue
os indicadores. Brasil, 2003/04.
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Fonte: Banco de dados Anvisa.
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Entre os municipios que ndo adotavam um sistema de vigilancia para
IH, 521 (67,1%) listaram pelo menos uma dificuldade, 151 (19,5%) listaram
pelo menos 2 dificuldades, e 38 (4,9%), pelo menos 3. Dez (1,3%) municipios

listaram até 4 dificuldades para a adocdo de vigilancia de IH e 2 (0,3%)

listaram até 5. As dificuldades apresentadas em maior freqléncia foram

agrupadas em temas mais abrangentes e sdo mostradas abaixo, na TABELA

08.

TABELA 08- Dificuldades listadas por 521 municipios para a adocdo de

um sistema de vigilancia das infecc6es hospitalares que acompanhe,

avalie e divulgue os indicadores epidemioldgicos. Brasil, 2003/04.

Dificuldades listadas n(1) %(2)
Deficiéncia de recursos humanos em numero ou
. 228 43,8
qualificacao
Inexisténcia de hospitais no municipio 150 28,8
O municipio nao dispée de CMCIH formada ou
75 14,4
atuante
Atividade é realizada por outros 6rgaos, ou pelo
hospital e a Secretaria Municipal de Saude nao 55 10,6
recebe as informacdes
Os hospitais sao de pequeno porte; as IH sdo em 50 9.6
pequeno namero ou inexistentes ’
Falta orientacao para a implantagcdo da CMCIH 47 9,0
Falta de organizacado e planejamento, desinteresse do 37 74
gestor. ’
Falta de equipamentos, materiais, laboratério 28 5,4
Falta de recursos financeiros 26 5,0
Qutras 45 8,6
Total 741 100,0

Fonte: Banco de dados Anvisa
Nota: (1) n: nimero de casos; (2) %: porcentagem.
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5.2.2.3 Educacéao para o controle de infec¢coes hospitalares

Em relacdo a realizacdo de acbes educativas sobre controle de
infeccbes hospitalares, 339 (44,1%) municipios, entre os 884 que
responderam a esta questdo (perda = 12,4%), afirmaram realizar este tipo de
atividade, direcionada pelo menos aos profissionais de saude. Pacientes
receberam orientacdes educativas em 173 (22,6%) de 767 municipios (perda =
24,0%). Profissionais de CMCIH foram citados como foco de acgdes
educativas em 123 (16,6%) municipios, entre os 743 que responderam a esta
questdao (perda = 26,4%). Estudantes e comunidade receberam acdes
educativas em controle de infecgcées em 115 (15,5% em 740) e 102 (13,9% em
736) municipios, respectivamente (perdas de 26,6% e 27,6%) (GRAFICO 18).

Grafico 18 - Publico alvo de atividades educativas em controle de
infeccoes realizadas pelos municipios. Brasil 2003/04.

100%

90% -

80% 7

Municipios que realizam (%)

Profissionais de Pacientes Profissionais das Estudantes Comunidade
salde (n=884) (n=767) CMCIH (n=743) (n=740) (n=736)
Categoria

Fonte: Banco de dados Anvisa.

Entre os 339 municipios que responderam positivamente sobre realizar
acdes educativas para pelo menos um dos grupos acima, 269 (79,4%)
listaram, no minimo, um tema ou tipo de atividade relacionada; 177 (52,2%)
listaram pelo menos 2; 97 deles, pelo menos 3 (28,6%); 56 municipios, 4
temas ou atividades (16,5%); 39 municipios, 5 (11,5%); 22, 6 itens (6,5%); 9
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municipios, até 7 itens (2,7%); 6 deles, até 8 (1,8%) e 2 (0,6%) listaram 9
temas ou atividades relacionados.

Entre 677 itens listados, 325 (49,8%) corresponderam a atividades
educativas, predominantemente relacionadas a trés grandes grupos: aulas,
palestras e seminarios, com 253 (77,8%) itens; reunides, com 48 (14,8%); e
entrega de panfletos, cartilhas e material cientifico, correspondendo a 7,4%
(24) das acoes listadas. Os outros 328 (50,2%) itens listados nas atividades
educativas representavam temas das acdes e foram agrupadas em assuntos
mais abrangentes, mostradas a seguir, na TABELA 09. Nao foram listados
acdes educativas ou temas, por 24 dos municipios (perda=3,5%), que
informaram realizar este tipo de atividade.
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TABELA 09 — Temas utilizados em acdes de capacitacdao em controle de

infeccoes, listados por 269 municipios. Brasil, 2003/04.

Temas n(1) %(2)
Infeccdo hospitalar, orientagéo sobre legislagao 55 16.8
e formacao de comissdes de controle
Desinfeccao e esterilizacao 42 12,8
Lavagem de méaos 42 12,8
Rotinas técnicas e normas de conduta no
hospital direcionados a profissionais, pacientes e 41 12,5
familiares
Biosseguranca 39 11,9
Residuos de servigos de saude 32 9,8
Higiene oral 23 7,0
Limpeza 16 4,9
Curativos 13 4,0
Doencas infecciosas, antimicrobianos e outros » 3.4
medicamentos
Controle e investigacado de surto 3 0,9
Imunizagéao 3 0,9
Hemodialise 2 0,6
Nutricao 2 0,6
Agua 1 0,3
Cuidados com o recém nascido 1 0,3
Cuidados no Pos - operatério 1 0,3
Lavanderia 1 0,3
Total 328 100,0

Fonte: Banco de dados Anvisa
Nota: (1) n: nimero de casos; (2) %: porcentagem.
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

6.1. Introducao

A ocorréncia das infecgcbes hospitalares esta intrinsecamente
relacionada aos caminhos da assisténcia hospitalar, assim como suas formas
predominantes de manifestacdo acompanham as praticas de intervencdao no
processo salde-doenca.

Em que pese tratar-se de um problema de saude publica mundial, e que
o modelo de formacdo de comissdes tracado para seu controle foi seguido
pelos governos de praticamente todos os paises europeus, é possivel
entender que a gravidade, a intensidade e as formas de sua manifestacéao
apresentam-se com caracteristicas particulares no nosso pais. As diferencas
sdo determinadas pelos rumos das politicas de saude adotadas, ou seja, a
predominancia da assisténcia hospitalar com as seguintes caracteristicas:
70% prestada por instituicbes privadas, acesso e provisdes de recursos
desiguais, valorizacdo da quantidade em detrimento da resolubilidade.

As demandas do publico e dos profissionais para o controle das
infeccdes hospitalares se intensificaram durante a abertura politica e com o
reconhecimento da crise na area de salde, na década de 1980. Estas
demandas formaram-se mais por "pressdo" da imprensa do que por escolha
entre projetos “deliberados e sistematizados para a redugao da freqiéncia e
gravidade dessas infecgdes”.

Ao se definir pela implantacdo universal de comissdes de controle de
infeccdes nos hospitais brasileiros, criadas dentro da perspectiva cultural e
médica das realidades inglesas e americanas, sem ao menos avaliar seu
impacto nos paises de origem, direcionaram-se o0s poucos esforgos
disponiveis para um tipo organizagdo, que ndo necessariamente conseguiria
atender as necessidades de melhoria ou manutencdo de qualidade da
atencéo, na diversidade dos hospitais do sistema de salde brasileiro.

O retrato da adequacao versus inadequacao desse modelo de controle
de infecgcbes hospitalares, com base em comissdes, dentro do sistema de
salde brasileiro pode ser visualizado nos resultados da analise do banco de
dados produzido pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, que passamos
a discutir abaixo.
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6.2. Inquérito dos hospitais

6.2.1. Caracterizacao dos hospitais participantes

Na construcdo do banco de dados, a confidencialidade das informacoées
foi garantida pela codificacdo no nome de cada hospital, favorecendo a
resposta mais proxima da realidade da instituicdo. Desta forma, a média de
retorno do instrumento de avaliagdo pelos hospitais foi boa, de 61,8%. Este
percentual de retorno pode ter sido subestimado pois, na época em que a
listagem dos hospitais foi montada, ndo havia uma listagem oficial de hospitais
brasileiros. A lista de nomes e endereg¢os para o inquérito foi montada a partir
de informacgdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, da
Federacao Brasileira de Hospitais e de lista de enderegos comercializada.

Ocorre que, com a construcdo do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salude — CNES, disponivel na pagina eletrébnica do
Ministério da Saude (www.saude.gov.br), foi possivel verificar que, em
dezembro de 2003, havia 6.014 instituicbes hospitalares e ndo 6.714. Desta
forma, considerando que foram incluidos na lista enderecos de instituicoes
que nao mais existiam, o retorno de informagdes aumentaria para 68,9%.

A distribuicdo das instituicbes, por esfera administrativa, acompanha
aquela observada no CNES. Neste estudo, entre os hospitais que retornaram
0s questionarios, as instituicdes privadas predominaram, em um percentual de
63,3% seguidos por hospitais municipais (22,8%), estaduais (9,9%) e federais
(2,1%). Dados do CNES 2003 mostram as instituicdes privadas correspondem
a 70% dos 6.212 hospitais cadastrados em 2004, as municipais correspondem
a 21,0,%, as estaduais a 7,7% e federais a 1,2%.

Em relagdo ao numero de leitos, no banco de dados da Anvisa, a
proporgao de hospitais com até 50 leitos foi de 51,3%, e de hospitais com até
150 leitos, de 84,0%. Existe uma distribuicdo semelhante entre os hospitais do
estudo e aqueles cadastrados no CNES em 2003: 54,6% deles tinham até 50
leitos e 87, 9% com até 150 leitos.

Mesmo que o percentual de retorno dos questionarios tenha
apresentado variagdao de 22,6% em Rondbnia, a 92,0% no Espirito Santo, o
restante dos estados esteve com este percentual préoximo da média. No final,
a proporcdo entre hospitais que responderam ao inquérito e aqueles
cadastrados no CNES foi muito semelhante para as cinco regiées geograficas.
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Assumimos, desta forma, que as variaveis analisadas nesta dissertagao
podem ser entendidas e extrapoladas para o restante das instituicbes do pais.
E os resultados podem ser utilizados para o entendimento da incorporacao
das ag¢des de controle de infec¢gdo nos hospitais brasileiros como um todo.

6.2.2. Laboratérios de microbiologia

Neste estudo, chama atencdo que 36,7% (1477) dos hospitais néao
dispéem de laboratérios de microbiologia, para guiarem o tratamento de
doencas infecciosas comunitarias e das infeccbes hospitalares,
reconhecidamente com maior risco de serem causadas por microrganismos
resistentes. Este problema é ainda mais intenso nas Regides Nordeste, Norte
e Centro-oeste, onde a auséncia deste suporte diagnéstico ultrapassa 41%
dos hospitais.

Entre os 1477 hospitais que ndo contam com laboratério de
microbiologia, sao maioria o0s hospitais privados (51,6%; 763), mas
representam apenas 29,3% no universo das instituicbes privadas estudas no
inquérito. Entretanto, proporcionalmente, destacam-se os hospitais municipais,
cuja auséncia de laboratério foi informada por mais da metade deles (54,9%).
Considerando que os hospitais sob a esfera municipal correspondem a 65,5%
dos hospitais publicos, a informagcdo toma uma dimensdo extremamente
preocupante do ponto de vista do uso irracional de antimicrobianos no sistema
publico de salde. Considerando, ainda, que hospitais que nao responderam
ao inquérito podem ter niveis organizacionais mais basicos, o nimero sem
laboratérios pode ser ainda maior.

Mesmo hospitais com leitos de terapia intensiva (onde o problema da
resisténcia microbiana, a freqléncia e a gravidade das infecgcGes hospitalares
sdo mais intensos) informaram nao ter acesso a exames microbiolégicos de
forma sistematica, pela auséncia de laboratérios. Oitenta e sete hospitais com
terapia intensiva informaram nao ter laboratério de microbiologia, a grande
maioria, 70,1%, de administracao privada.

A restricdo do acesso a exames microbiolégicos acarreta a adogcao de
terapias empiricas, sem conhecimento do padrdo de resisténcia local,
favorecendo o uso desnecessario de antimicrobianos, o prolongamento da
internacdo e o aumento na morbidade, na mortalidade e nos custo
assistenciais.

A insuficiéncia de politicas hospitalares de wuso racional de
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medicamentos e de produtos com acado antimicrobiana, identificada em 40,8%
dos hospitais, contribui para o surgimento, a selecdo e a disseminacao de
cepas de microrganismos multirresistentes em servicos de saude, problema

que ainda permanece a ser dimensionado e controlado neste pais.

6.2.3. Atividades de controle de infec¢coes hospitalares

6.2.3.1. Visao geral

Acbes previstas desde 1983, com a publicacdo da primeira portaria
normalizando as acdes de controle de infeccoes nos hospitais do pais, ainda
ndo sao realizadas por grande parte dessas instituicdes. Vinte e quatro por
cento dos hospitais participantes no estudo informaram nao possuir CCIH. A
vigilancia epidemiologica de infec¢gbes hospitalares, apesar de ter sido a
atividade da CCIH mais presente nos hospitais, ndo é realizada em 23% das
instituicdes, impedindo a notificacdo das infeccoes hospitalares, exigida
compulsoriamente para todos os hospitais.

Em adicdo, o uso de indicadores globais de infec¢cdo, preconizados
pelas portarias ministeriais e cobrados pelo sistema de vigilAncia sanitaria,
sem ajustes para a gravidade dos pacientes atendidos ou para o tempo de
exposi¢cdo, impossibilita a comparagao intra e interinstitucional, assim como a
identificacao de fatores de risco especificos para a realidade local.

Como agravante desta situagado, a dedicagcdo da CCIH a atividades de
monitoramento global de infec¢gdes, exigida pelas normas vigentes, demanda
muito tempo da equipe e desvia o foco de atuagcdo apenas para o
monitoramento em si, em detrimento das agbes de prevencao e controle.

Mesmo onde existem comissbes, estas nao conseguiram estruturar
adequadamente suas agbes de forma deliberada e sistematica, com
acompanhamento de sua execugao e medida de impacto. Um reflexo disso é a
pequena proporcdo de hospitais com programas de controle desenvolvidos.
Programas de controle de infeccdo existem em apenas 44,3% dos hospitais.
Acbes que requerem maior nivel de organizagdo, conhecimento técnico e
dedicacdo multidisciplinar, como educacdo em controle de infeccbes e a
contencédo de surtos, foram bem menos incorporadas.

E importante ressaltar que hospitais de maior complexidade (com

terapia intensiva) incorporaram em maior proporcao as acdes de prevencao e
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controle de IH previstas no atual modelo de funcionamento em comissées,
indicando uma melhor adequacado do modelo oficial de controle a instituicbes
deste tipo.

Entretanto, mesmo nestas instituicbes, as acdes mais complexas foram
menos incorporadas, indicando a necessidade de maior investimento no
aprimoramento das equipes das CCIH nestas agdes.

Entre os 643 hospitais com mais de 150 leitos estudados, 234 (43,3%)
informaram que nao realizam agbes de contencao de surtos e mais 51 (7,9%)
nao responderam a esta pergunta. O reconhecimento desta deficiéncia toma
uma dimensdo mais preocupante, quando relembramos que surtos sdo, em
geral, preveniveis e ndo sao raros.

De fato, segundo as estimativas de Haley [1985b] e Wenzel [1983]
hospitais comunitarios e terciarios, com cerca de 150 leitos, teriam pelo
menos 1 surto de infecgdes nosocomiais por ano. Considerando que estas
estimativas foram realizadas na década de 1980, com o avango das
tecnologias, maior concentracdo de pacientes graves nos hospitais e maior
exposicao a produtos médicos e drogas parenterais, o problema da ocorréncia
de surtos nos hospitais pode ser ainda maior, e ndo percebido a tempo de

tomar medidas efetivas para permitir a sua interrupcao.

6.2.3.2. Indicadores de infec¢cdes hospitalares

O monitoramento das infecgbes, quando existe, é conduzido, muitas
vezes, de forma inadequada. Critérios diagnésticos de referéncia para a
vigilancia das infec¢cbes hospitalares (critérios NNIS/CDC), séo utilizados por
menos de 8% dos hospitais participantes no inquérito. Este grave problema
metodolégico impossibilita a aplicacao dos dados levantados para a condugéo
das acdes de controle.

Os critérios da Portaria GM/MS n° 2.616/98, utilizados por 42% dos
hospitais apenas caracterizam as infecgbes como hospitalares ou
comunitarias, em relacdo ao tempo de inicio de sua manifestacdo e
representam uma pequena parte dos critérios desenvolvidos pelo CDC.

Desta forma, as taxas anuais de infec¢cdo relatadas pelos hospitais nos
questionarios do inquérito ndo sao acuradas, devido a nao utilizagcdo de
critérios validados pela maioria das instituicoes e por informagdes incompletas
sobre niumero de casos detectados e do total de pacientes expostos (saidas =
altas + 6bitos + transferéncias). Informacdes sobre taxas de IH contraditérias
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e muitas vezes inexistentes nas respostas dos questionarios revelam a
fragilidade do seu monitoramento pelos servicos de saude.

Tivemos o cuidado, durante a analise do banco de dados para
levantamento de indicadores de infec¢cdo, de selecionar apenas as taxas das
unidades de terapia intensiva dos hospitais (UTI), que realizavam coleta
sistematica de dados de infecgbGes e utilizavam critérios diagnésticos. Ainda
assim, as taxas relatadas nos resultados desta dissertacdo nao devem ser
usadas como padrdao nacional ou para comparagdes ou expectativa de
ocorréncia de infecgdes em UTI de institui¢ées individuais. Apenas as UTI de
182 hospitais foram selecionados dentro desses critérios.

Além disso, nao houve distribuicdo aleatéria dos hospitais e sim simples
selecdo daqueles que informaram. Estes dados nao incluem informagbes dos
hospitais do Estado de Sao Paulo, onde esta concentrada grande parte dos
hospitais de maior complexidade do pais, cujo instrumento de avaliagdo
enviado nao continha a pergunta sobre o0 movimento anual da UTI de adultos.

Taxas globais de infeccdo de 9%, com letalidade de 14%, como as
verificadas para as UTI de adultos dos 182 hospitais, sdo consideradas baixas
[APECIH 2005], podendo ser sinalizadoras de dificuldades e da néao utilizagao
de metodologia sistematizada de coleta de dados e de critérios diagndsticos
padronizados.

O predominio de infeccbes pulmonares, que corresponderam a 40% de
todas as infecgdes nosocomiais em UTI de adultos notificadas pelos 182
hospitais, esta muito acima dos 15% a 18% estimados por levantamentos
americanos [Emory 1993]. Mais que informar sobre uma possivel diferenca
entre os servigos de salde brasileiros e os americanos, este dado revela a
fragilidade dos critérios usados para pneumonia hospitalar e dificuldades de
realizagcdo de exames diagnésticos mais sofisticados, como lavado bronco-
alveolar, para definir a existéncia de infeccdo e sua etiologia. Como
conseqliéncia, os pacientes e a comunidade hospitalar ficam expostos aos
riscos do desenvolvimento de resisténcia microbiana, decorrentes do
superdiagnostico de infecgcdes € do uso aumentado de antibioticos.

A verificagcdo de indicadores neste estudo contribuiu muito mais no
sentido de comprovar que a magnitude do problema da infec¢cdo hospitalar no
pais nao pode ser medida dentro de um programa de notificacdo compulsoéria,
pois propicia a existéncia de dados pouco consistentes, mesmo no ambito
local, dentro do servico de saude. No seu formato atual, os resultados da
vigilancia epidemioldgica das infeccOes hospitalares ndo pode ser usada pela
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maioria dos gestores de salde e administradores hospitalares para a
identificacdo, priorizacdo e a avaliacdo do impacto de agdes de prevencado. Da
mesma forma, ndo tera utilidade para profissionais de salde e pacientes na
orientacdo sobre a qualidade dos servigoes prestados.

6.2.4. Incorporacao das acoes de controle de infeccao hospitalar

Analisando-se as atividades relacionadas ao controle de infeccao nos
hospitais, foi possivel identificar uma tendéncia decrescente na proporcao de
incorporacdo de atividades mais simples, de cunho puramente administrativo,
para aquelas que exigem uma comissao estruturada, integrada com outros
servicos e com conhecimentos aprofundados de epidemiologia.

A existéncia de CCIH, dependente puramente de uma acdo nominativa
por parte do administrador, aparece como aquela mais relatada, independente
do porte, complexidade ou esfera administrativa da instituicdo. Em seguida, a
vigilancia epidemioldgica. No formato em que é realizada, trata-se de simples
coleta de informagdes, sem compromisso com método, desconhecimento da
importancia da adocao de critérios validados para se ter indicadores
confiaveis e falta de sensibilizagdo sobre a importancia dessa informacdo na
tomada de decisdes.

Atividades como educacao para medidas de controle foram menos
incorporadas. Estas acbes estdo presentes em apenas 29,4% dos 944
hospitais municipais estudados. Estas atividades demandam compromisso
institucional multidisciplinar, com organizagdo de horarios, priorizagdo de
temas, envolvimento das equipes de trabalho. A educacédo para o controle de
infeccao é justamente a atividade que ira disseminar as medidas de prevencgao
identificadas como prioritarias pela vigilancia epidemiolégica. Infelizmente,
estas atividades estdo entre as menos adotadas nos hospitais pesquisados.

Além da tendéncia decrescente de incorporagcdo de atividades de
controle de infecgbes, conforme aumenta sua complexidade também foi
observada uma tendéncia decrescente na incorporacdo das acbes de
prevengdao com um gradiente no sentido dos hospitais de menor nimero de
leitos e menor complexidade. Outra tendéncia decrescente foi observada na
esfera administrativa, com hospitais federais apresentando o maior percentual
de adocao das agdes preconizadas no modelo oficial de controle de infecgbes,
os estaduais com uma performance intermediaria, proxima a dos hospitais

privados e as instituicbes municipais apresentando a menor proporcdo de
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utilizagdo das ferramentas de controle hoje conhecidas e instituidas como
imprescindiveis ao funcionamento dos hospitais.

Diante desta tendéncia observada, ficaram as perguntas: hospitais
municipais incorporaram menos as agdes de controle por serem de menor
porte e complexidade? Hospitais federais incorporam proporcionalmente mais
as atividades relacionadas com a prevengao das infecgdes hospitalares por
serem mais complexos e sofrerem mais pressdao decorrente de uma maior
incidéncia dessas infeccdes? A inexisténcia de CCIH em um hospital esta
associada ao porte, a complexidade ou a esfera administrativa? Ou aos trés,
de forma indissociavel?

6.2.4.1. Analise multivariada

Ao aplicar tabelas de contingéncia 2 x 4 e 2 x 2, para verificar a
correlacdo entre os hospitais com menos e mais que 37 leitos (ver item
5.1.4.1), esfera administrativa e complexidade (existéncia ou nao de UTI), foi
possivel comprovar que estas variaveis estavam associadas. Além disso, a
direcdo dessa associacdo indicava que para o menor porte do hospital, havia
a tendéncia de menor presencga de UTI e vice versa, o porte maior, com maior
presengca de UTI. Ainda, a esfera administrativa mostrava uma tendéncia
descendente em relacdo a existéncia de CCIH, nesta ordem: esfera federal,
estadual privada e municipal. A esfera administrativa também estava
associada com o porte e a complexidade.

Desta forma, até entdo, ndo havia sido possivel definir se a tendéncia,
visualizada nos graficos, entre existéncia de CCIH e esfera administrativa,
CCIH e nuamero de leitos, CCIH e complexidade (UTI) era devida a associacao
dessas variaveis entre si, ou se realmente cada uma delas, independente da
influéncia das demais, determinam a presenca de CCIH.

Ao aplicarmos um teste de associacdo com regressao logistica,
entretanto, estes confundimentos foram eliminados e ficou claro que hospitais
municipais, independentes do porte ou da complexidade, apresentavam uma
medida de probabilidade (Odds Ratio) de 14,4 vezes mais que hospitais
federais de nao terem CCIH estabelecidas. Hospitais sem UTI, 3,4 vezes mais
chances de nao ter CCIH que aqueles com maior complexidade e hospitais
com menos de 50 leitos, 8,5 vezes mais chances que os maiores de 50 leitos.
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A combinacdo das caracteristicas de esfera administrativa e
complexidade, com a variavel pequeno porte, elevou em muito a chance do
hospital ndo ter CCIH. Hospitais municipais, de pequeno porte (com menos de
50 leitos) e baixa complexidade (sem UTI) apresentaram 415,7 vezes mais
chance de nao terem CCIH, que a referéncial

A inexisténcia de CCIH em hospitais de pequeno porte e baixa
complexidade pode ser entendida por restricbes em relacdo a existéncia de
profissionais com formacado especifica de controle de infecgcbes e
disponibilidade para atuarem na CCIH, menor percepc¢ao do risco e dos custos
por administradores menos preparados e limitacdes de ordem financeira.

Por meio do calculo da Razao das Chances, ou Odds Ratio, foi possivel
identificar a intensidade da associacdo de cada uma dessas variaveis com a
existéncia de CCIH no hospital. Assim, a esfera administrativa demonstrou
ser, isoladamente, a mais determinante para a auséncia de CCIH, que a
complexidade ou o porte do hospital.

Mas qual seria o motivo para hospitais municipais, de forma
independente do porte ou complexidade, apresentarem a associacdo mais
forte com auséncia de CCIH? Uma possivel explicacdao veio do outro banco de
dados analisados, que discutiremos mais adiante.
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6.3. Inquérito dos municipios

O Brasil publicou a primeira regulamentacdo sobre controle de
infeccdes hospitalares em 1983, determinando a obrigatoriedade de
implantagdo de comissdes de controle de infecgbes em todos os hospitais
brasileiros, independente do carater publico ou privado. O modelo para
atuacao de estados e municipios comecou a ser definido com a Portaria 930
de 1993, com base na formagcado de comissbes estaduais e municipais de
controle de infecgao.

Em 1999, 12 estados da federagdo estavam organizados com comissoes
de controle de infeccbes nomeadas. O Plano Pluri-anual do Governo Federal
estabeleceu como meta, para o periodo de 2000 a 2003, a implantacao de
Comissbes Estaduais de Controle de Infecgdes (CECIH) em todos os estados
e no Distrito Federal. Em 2001, esta meta foi atingida, ap6s a priorizacao de
acdes de sensibilizacdo e apoio técnico aos gestores estaduais.

Entretanto, esta situacdo se mostrou instavel, com a dissolucdo de
varias comissdes ap6s as mudangas nos governos estaduais em 2003. No ano
seguinte, 2004, quatro estados ainda n&o haviam reestruturado suas
comissodes, evidenciando que o modelo de atuacdo com base em comissoes
apresenta fragilidades dentro da estrutura estadual de gestdo da saude, sendo
sensivel as mudancgas politico-administrativas.

Nesta época, nao havia qualquer informacao sobre a organizacao dos
municipios para enfrentamento dos problemas relacionados as infecgdes
hospitalares, resisténcia microbiana e surtos em servicos de saude. O
inquérito sobre o “Programa Nacional de Controle de Infecgbes Hospitalares”
foi realizado com este objetivo.

6.3.1. Caracterizacao dos municipios

O baixo indice de retorno dos questionarios enviados aos 5.528
municipios brasileiros, depois de uma taxa de resposta de quase 70% no
inquérito dos hospitais, j4 sinalizava para a baixa sensibilizacao do gestor
municipal para este importante problema de salde publica.

Apenas 18,2% (1009) dos questionarios foram retornados total ou
parcialmente preenchidos. Na Regido Norte, virtualmente, ndo houve resposta
dos municipios do Acre, Rondénia e Roraima.
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A primeira consideragao foi verificar se apenas 0os municipios que nao
tinham hospitais em seu territério haviam deixado de responder. Nao foi este o
caso, pois 31,3% (316) dos questionarios foram oriundos de municipios onde
nao existem hospitais.

Dos questionarios retornados, apenas 3,7% (37 municipios)
responderam que possuiam Comissdes Municipais de Controle de Infecgao
Hospitalar - CMCIH. Para entender o significado deste nimero, separamos
apenas 0s municipios que tinham hospitais em sua jurisdicdo. Desta vez, a
proporcdao com CMCIH aumentou para 5,4% (36). Entre os 172 municipios com
mais de um hospital, 15 (8,7%) informaram existir esta comisséao.
Praticamente todas, a excecdo de uma, iniciaram suas atividades apés 1999.
Depois, portanto, da publicacdo da Portaria 2616/98, ainda em vigor, que
enfatiza as responsabilidades das esferas de governo estadual e municipal na
organizacao e descentralizagdo das acdes de prevengcdo das infeccdes
hospitalares.

6.3.2. Organizacao do controle de infec¢coes nos municipios

6.3.2.1. Estrutura e funcionamento das CMCIH

Dentro de um wuniverso restrito a 37 municipios, dos 1009 que
informaram ter CMCIH, o que poderiamos aprender sobre as fragilidades da
gestdao municipal de saiude em relacdo a agdes de prevencgdo de risco? Como
estavam estruturadas estas comissbes? Qual a estratégia de funcionamento
adotado que permitia a sua existéncia? Qual impacto da sua existéncia?

Algumas destas perguntas foram esclarecidas, enquanto que a auséncia
de respostas para outras também serviu para o entendimento da situagdo dos
municipios sobre o controle das infeccbes hospitalares.

As comissbes municipais nem sempre foram designadas por atos
normativos (20 delas) ou possuiam um regimento que orientasse sua
competéncia e autoridade (13 municipios). Os membros executivos, para dar
andamento as deliberagcées das CMCIH existiam em 29 dessas comissdes.

Esta demonstragcdo da timidez na organizacdo de estruturas para o
controle desse grave problema de saude publica deve certamente refletir na
fragilidade das comissGes de controle e mesmo na sua inexisténcia nos
hospitais sob administracdo municipal. Entretanto, a gestdo municipal poderia
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ter optado por alguma outra estrutura que ndo comissdes para enfrentamento
do problema infecgcéo hospitalar.

Desta forma, ampliamos a andlise para abranger também os municipios
que responderam negativamente a existéncia de CMCIH na sua estrutura
administrativa. A pergunta sobre a adogcao de algum sistema de vigilancia das
infeccdes hospitalares que acompanhe, avalie e divulgue os indicadores
epidemiolégicos para essas infeccdes, foi analisada para o conjunto dos
municipios.

Entre os 859 municipios que responderam a esta pergunta, nem mesmo
todos aqueles com CMCIH informaram que adotavam um sistema que
estivesse em atividade plena: apenas 20 (2,3%). A surpresa foi que 63 (7,3%)
municipios informaram que adotavam um sistema, mas estava em atividade
parcial.

A reposta foi negativa em 776 questionarios (90,3%), mas houve o
interesse em indicar dificuldades para realizar esta atividade. Deficiéncias
relacionadas a recursos humanos em quantidade ou qualificacdo foram
apontadas com maior freqlUéncia, correspondendo a mais de 40% de todas as
dificuldades enumeradas. Entretanto, algumas respostas demonstraram que
mais que isto, existe falta de articulagdo entre 6rgdos da mesma
administragcdo, e entre municipio e estado, pois 55 dificuldades foram
relacionadas ao nao recebimento do retorno da informagcdo do monitoramento,
realizado por outro 6rgdo ou esfera de governo. Da mesma forma, o
desinteresse do gestor e a falta de sensibilizacdo para o problema estiveram
presentes em 87 respostas.

Em relacdo a realizacdo de acdes educativas sobre controle de
infeccoes hospitalares, 339 (44,1%) municipios, entre os 884 que
responderam a esta questdo afirmaram realizar este tipo de atividade,
direcionada aos profissionais de saude, da CMCIH, pacientes e estudantes e
comunidade.

Parece um cenario mais promissor, pois agdes educativas,
independentes de uma estrutura de comissdo especifica, podem contribuir
muito para a disseminagcao das praticas de controle de infeccdo. Entretanto,
metade dos itens listados como temas eram, na verdade, a indicagdo do
formato de acdes de educacao para profissionais de saude (aulas, palestras,
semindrios) sem necessariamente terem um conteddo de controle de
infeccdes. Reunides foram citadas como ac¢des educativas em 14 % dos itens.
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Entre os assuntos relacionados ao controle das infecgcdes, a
biosseguranga e cuidados no manejo de residuos de servicos de saude
apareceram como o tema mais freqiente: 71 municipios. Orientagdo para a
estruturacdao de CCIH foi citada por 55 municipios e a lavagem de maos foi
relacionada por 42 municipios, assim como os temas de desinfeccdo e
esterilizagéo.

Assuntos mais sofisticados, relacionados a assisténcia de maior
complexidade foram citagdes isoladas: controle de uso de antimicrobianos,
hemodialise, investigacao de surtos, cuidados com recém nascido e no pés-
operatério.

Nao houve qualquer mengdo sobre atividades relacionadas a terapia
intensiva ou atendimentos de alta complexidade como transplantes e cirurgias
cardiacas, implante de préteses ou mesmo, métodos de vigilancia
epidemiolégica das infeccdes hospitalares.
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CONCLUSOES

A auséncia de CCIH em hospitais e CMCIH em municipios brasileiros
revela o ndo cumprimento da legislagcdo em controle de infecgbes por
varios hospitais e pela grande maioria dos municipios.

A presenca de CCIH isoladamente, desacompanhada de um programa
sistematico, de acdes educativas planejadas e de Vvigilancia
epidemiolégica efetiva, estd distante de atender ao que esté
determinado nas normas vigentes.

A nado realizacdo de agbes de vigilancia epidemiolégica em 1/4 dos
hospitais brasileiros impede a notificacdo adequada das infeccoes
hospitalares, dificulta e compromete o monitoramento local, regional e
nacional.

Por outro lado, a utilizagcdo de critérios validados para o diagnostico de
infeccdes hospitalares em apenas 8% das instituicdes faz questionavel
o teor das notificacbes da quase totalidade dos hospitais brasileiros.

A indisponibilidade de laboratérios de microbiologia em, no minimo, 1/3
dos hospitais brasileiros compromete a adocdo de politicas de uso
racional de antimicrobianos e coloca pacientes com doencgas infecciosas
sob maior risco de insucesso terapéutico.

Hospitais de pequeno porte, ou menores de 50 leitos, apresentam as
piores condicbes de organizagdo para a prevencdo dos riscos
relacionados a infecgdes hospitalares, de acordo com o modelo vigente.
A menor incorporacdo de agbes de controle de infecgcbes hospitalares
na esfera municipal, onde se localiza, no sistema assistencial brasileiro,
a gestdao da saude, aponta grave descompromisso com o modelo de
controle de infeccbes hospitalares instituido no pais e indica para sérios
problemas com a descentralizagdo da assisténcia a saude.
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8. CONSIDERACOES FINAIS: PARA ONDE VAMOS?

“Devemos buscar mais que a redugao do risco (...)
precisamos avangar para a busca do beneficio (...) isto é civilizagao.”
Gonzalo Vecina Neto - 2002

A construcao de um sistema hospitalar com base apenas em critérios de
acesso e interesses econbmicos compromete a assisténcia com seguranca,
qualidade e resolubilidade. A revisdo do modelo atual de prevencao de
infeccdes hospitalares, em parceria com gestores estaduais e municipais de
saude, prestadores, sociedade organizada e usudrios € uma necessidade
premente para a incrementacdo dessas qualidades ao sistema hospitalar.

Os resultados desse estudo apontam a necessidade de rever, apoés
vinte anos de implantacdo, o atual modelo de organizacdo das agdes de
controle de infeccdo hospitalar pelo Ministério da Saude e Anvisa, que foi
construido com base em estruturas e ndo em processos e resultados.

Entretanto, é essencial estarmos preparados para rever a estruturagao
das agbes de controle de infeccdo com base na formacdo de comissdes. A
utilizacdo de comissbes como forma participativa de solucdo de problemas e
planejamento nédo faz parte da cultura do pais. Pelo contrario, o conceito de
comissbes nos remete a uma estrutura temporaria e a fragilidade de sua
existéncia, demonstrada na gestdo estadual de saulude, possibilitando
interrupgcao de projetos e atividades, com grande esfor¢o para sua retomada,
quando ocorre. A gestdo hospitalar precisa incorporar o conhecimento do
controle de riscos em todas as etapas da administragao.

llustrando esta assertiva, observa-se que nos maiores hospitais
brasileiros, onde o controle de infecgdes é realizado com efetividade, as agdes
ndo decorrem das atividades de comissdes, e sim, de servigos,
departamentos, estruturas com pessoal contratado e capacitado para as
atividades que irdao exercer em carater permanente, com a autoridade e a
responsabilidade definidas.

Cabe salientar que a proépria legislagcdo vigente (Portaria GM/MS
2.616/98) utiliza 200 leitos ou fracdo como ponto de corte para definir a
estrutura dos membros executores das CCIH. Desta forma, é exigido que
hospitais com menos de 50 leitos (53,2% dessas instituicbes) possuam dois
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profissionais dedicados ao controle de infec¢gdes, sendo um deles enfermeiro e
exclusivo para estas atividades. Ocorre que, muitas vezes, estes hospitais de
pequeno porte dispbéem apenas de um profissional enfermeiro para responder
por todas as atividades assistenciais. A impossibilidade de atender a primeira
premissa da legislacdo, que é a constituicao da estrutura da CCIH, contribui
para que todas as atividades de prevencao deixem de ser implantadas, sem
buscar outras formasa de organizacdo, com objetivo da prevencdo das
infecdes.

Na gestdo publica da salde, a descentralizacdo das acgbes de
assisténcia hospitalar para os municipios procurou aproximar a oferta de
servicos as necessidades locais. No entanto, a descentralizagcdo sem a
incorporacao dos preceitos de seguranca do paciente, levou a uma fragilidade
na assisténcia de maior complexidade, com aumento dos riscos e pior,
produzindo uma falsa sensacédo de seguranca.

Gestores estaduais e municipais necessitam reforcar a incorporagcao
das acdes de controle de infeccao nos servicos de saude, priorizando
atividades de importancia reconhecida na literatura especializada e apoiando
os servicos de salde na aplicacao dessas medidas, dentro da realidade local.

Neste aspecto, as adequacbes em relagdo ao monitoramento de
infecgcbes relacionadas a atencdo a saude devem ser enfatizadas, com
indicadores padronizados e ajustados as necessidades locais. A vigilancia
epidemiolégica das infeccdes nao pode ser realizada como um fim em si, mas
como um instrumento para o gestor e o0 servigco de salde “enxergarem” suas
necessidades e medirem o impacto de suas ac¢des de controle e prevencgéo.

A reestruturacao dos laboratérios de microbiologia no pais necessita ser
iniciada o quanto antes, com énfase na padronizagcdo de técnicas de
identificagdo de microrganismos e de determinagdo da sensibilidade. O
fortalecimento do laboratério de microbiologia como parceiro na assisténcia
médica deve ser reforcado para beneficio do paciente e da populacao.

O fortalecimento das interfaces do controle de infeccdes com as acodes
de prevencao de outros eventos adversos e de promoc¢ao da qualidade na
atencdo a saude como um todo deve ser visto como estratégia principal para
maximizagao dos resultados na reducao de riscos em servigcos de saude. Com
esta finalidade, é importante estimular a auto-avaliacdo e a acreditacdao como
forma de impulsionar a busca continua da qualidade.

O direcionamento de politicas de financiamento da atencdo a saude,
vinculadas a adocdo de medidas de controle e prevengdo de riscos em
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servicos de saude parece ser o caminho mais objetivo para estimular a busca
pela qualidade da atencéo.

Desta forma, vincular a adocao de politicas de melhoria de qualidade
na atencdo e de aumento de resolubilidade a modalidades de financiamento
diferenciado, que tem sido usado com sucesso por gestores de saulde
publicos e privados em todo mundo, deve ser vista como estratégia de
importancia maior na gestao da salde no Brasil.

A agéncia reguladora dos servicoes de saude, a Anvisa, vem
incorporando, em suas resolugdes direcionadas ao funcionamento de todos
os servicos de saude, e nao apenas hospitais, a obrigatoriedade de se
trabalhar com indicadores de processo e de resultado que também medem a
incorporacdo de acbes especificas para o controle de infeccbées e de
eventos adversos. Ou seja, para cada novo tipo de servigo regulamentado, ja
estdo sendo previstas acbes de protecdo ao paciente, apesar de ainda
estarem baseadas na formagdo de comissdes.

A incorporacdo de acdes de protecdo ao paciente, profissionais de
saude e ambiente, em todos os servicos de saude é um caminho a ser
reforcado no campo da regulamentacao e da gestdo da assisténcia e precisa
ser construido com a participagao de todo o sistema de saude e a populacao.
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TABELA 10 - Retorno de questionarios do Inquérito sobre os Programas

de Controle de Infeccdoes Hospitalares em Hospitais Brasileiros. Brasil,

2001/02
Estado Questionarios Questionarios retornados
enviados n(1) namero %(2)
Espirito Santo 112 103 92,0
Santa Catarina 226 203 89,8
Rio Grande do Norte 180 151 83,9
Séao Paulo 862 670 77,7
Parana 512 393 76,8
Rio Grande do Sul 398 288 72,4
Ceara 281 201 71,5
Alagoas 95 67 70,5
Minas Gerais 692 481 69,5
Distrito Federal 36 24 66,7
Sergipe 43 27 62,8
Acre 24 15 62,5
Para 265 161 60,8
Amapa 21 12 57,1
Bahia 536 304 56,7
Roraima 23 13 56,5
Amazonas 87 43 49,4
Mato Grosso do Sul 121 58 47,9
Pernambuco 329 157 47,7
Tocantins 64 30 46,9
Goias 407 188 46,2
Paraiba 185 83 44,9
Maranhéao 280 125 44.6
Mato Grosso 171 71 41,5
Rio de Janeiro 493 200 40,6
Piaui 169 57 33,7
Rondénia 102 23 22,5
Total 6714 4148 61,8
Fonte: Banco de dados Anvisa
Nota: (1) n: nUmero de casos; (2) %: porcentagem.
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TABELA 11 - Participacao dos hospitais no inquérito, de acordo com a
regido geografica e localizacao na capital ou no interior. Brasil, 2001/02.

Regido Capital Interior Ignorado Geral

n(1) %(2) n % n % n %
Sudeste 280 19,3| 1140 78,4| 34 2,3| 1454 35,0
Nordeste 261 22,3 911 77,7 0 0,01 1172 28,3
Sul 85 9,6 799 90,4 © 0,0 884 21,3
Centro-oeste 58 17,0 283 83,0 0 0,0 341 8,2
Norte 64 21,6 233 78,5 0 0,0 297 7,2
Total 748 18,0 3366 81,1 34 0,8 4148 100,0

Fonte: Banco de dados Anvisa
Nota: (1) n: nUmero de casos; (2) %: porcentagem.

TABELA 12 - Distribuicao dos hospitais participantes, por nimero de
leitos existentes. Brasil, 2001/02.

Egiﬂzm de n(1) %(2) % acumulado

<20 605 14,6 14,6
21 a 50 1521 36,7 51,3
s5tai00 951 229 74,2
101 a 150 406 9,8 84,0
{51a500 480 116 95,5
> 500 35 0,8 96,4
Ignorado 150 3,6 100,0
Total 4148 100,0

Fonte: Banco de dados Anvisa
Nota: (1) n: nUmero de casos; (2) %: porcentagem.
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TABELA 13 - Distribuicao dos hospitais participantes, por

esfera

administrativa, considerando a existéncia de leitos de terapia intensiva.

Brasil, 2001/02.

. Hospitais com UTI

Hospitais sem UTI

Total de hospitais

Esfera

N(1) %(2) n % n Y%
Privado 793 72,0 1845 60,6 2638 63,6
Municipal 101 9,2 843 27,7 944 22,8
Estadual 147 13,3 264 8,7 411 9,9
Federal 50 4,5 36 1,2 86 2,1
Mista privada 5 0,5 12 0,4 17 0,4
Mista publica 1 0,1 7 0,2 8 0,2
Ignorado 5 0,5 39 1,3 44 1,1
Total 1102 100,0 3046 100,0 4148 100,0
Fonte: Banco de dados Anvisa
Nota: (1) n: nUmero de casos; (2) %: porcentagem.

TABELA 14 - Existéncia de laboratorio nos hospitais, de acordo com a

regido geografica. Brasil, 2001/02.

Nao possuem Possuem resp’\i)i%era Total. por

Regiao laboratorio Laboratorio m regiao

n(1) %(2) n % n Y% n Y%
Sudeste 358 24.6| 1061 73,01 35 2,4| 1454 35,1
Nordeste 698 46,3 757 50,2| 53 3,5| 1508 36,4
Sul 144 26,3 392 71,5 12 2,2 548 13,2
Centro-oeste 142 41,6 181 53,1 18 5,3 341 8,2
Norte 135 45,5 150 50,5| 12 4,0 297 7,2
Total 1477 35,6 2541 61,3130 3,1 4148 100,0
Fonte: Banco de dados Anvisa
Nota: (1) n: nUmero de casos; (2) %: porcentagem.
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TABELA 15 — Existéncia de laboratorio nos hospitais, de acordo com a

esfera administrativa. Brasil, 2001/02.

Nao possuem Possuem resp'\i)erz%era Total por

Esfera laboratorio Laboratorio m esfera

n(t) %(2) n % n Y% n Y%
Federal 12 14,0 74 86,0 0 0,0 86 86,0
Estadual 179 43,6 222 54,0/ 10 2,4 401 55,4
Municipal 496 52,5 407 43,1 41 4,3 903 45,1
Privada 763 28,9| 1800 68,2 75 2,8| 2563 70,2
Total 1477 35,6 | 2541 61,3130 3,1 4148 100,0
Fonte: Banco de dados Anvisa
Nota: (1) n: nUmero de casos; (2) %: porcentagem.

TABELA 16 - Distribuicao dos hospitais que realizam acées de controle de

infeccao

previstas

na

Portaria

Ministerial

GM/MS No

2616/98,

estratificados pela existéncia de Unidades de Terapia Intensiva. Brasil,

2001/02.

n(1) %(2) n % n o % n % no %
Com UTI 1.039 94| 1.014 92 790 72| 865 78 655 59
Sem UTlI 2.119 70| 2.163 71| 1.049 34|11.147 38 701 23
Total 3.158 76 3.194 77 2.012 49 1.839 44 1.356 33
Fonte: Banco de dados Anvisa.
Nota: (1) n: nUmero de casos; 2) %: porcentagem
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TABELA 17 - Distribuicdo das infeccdoes hospitalares em pacientes de

Unidades de Terapia Intensiva de Adultos®, por topografia®, em 182

hospitais brasileiros participantes do inquérito, que informaram utilizar

critérios diagnoticos validados . Brasil, 2001/02.

Topografia das IH® n(1) %(2) % acumulado
Sistema Respiratorio 4323 48,8 48,8
Sistema Urinario 1741 19,6 68,4
Corrente Sanguinea 1238 14,0 82,4
Pele e Tecidos Moles 537 6,1 88,5
Outras 1022 11,5 100,0
Total 8.861 100,0

Fonte: Banco de dados Anvisa.
Notas: (1): numero; (2): porcentagem.

® Os hospitais do Estado de S&o Paulo n&do estdo incluidos nesta analise, pois os
questionarios ndo contemplavam a pergunta sobre movimento anual da UTI.

® Excluidas as infeccdes de sitio cirurgico
¢ Infecgbes Hospitalares
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TABELA 18 — Distribuicao de hospitais federais que possuem Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar,
estratificados por numero de leitos e existéncia de Unidades de Terapia Intensiva. Brasil, 2001/02.

Hospitais sem UTI Hospitais com UTI Diferenga

Leitos (n(1)) Com CCIH (n) (%(2)) Hospitais (n) Com CCIH (n) (%) Hospitais (n) (%)
Até 20 1 33,3 3 0 - 0 -
21 a 50 17 100,0 17 3 100,0 3 0
51 a100 9 100,0 9 3 100,0 3 0
101 a 150 2 100,0 2 12 100,0 12 0
151 a 500 1 100,0 1 22 100,0 22 0
> 500 0 - 0 100,0 7 -
Nao informado 4 100,0 4 100,0 0
Total 34 94,4 36 50 100,0 50

Fonte: banco de dados Anvisa. Nota: (1) n: nGmero de casos; (2) %: porcentagem.

TABELA 19 - Distribuicdo de hospitais estaduais que possuem Comissao de Controle de Infeccdao Hospitalar,
estratificados por nimero de leitos e existéncia de Unidades de Terapia Intensiva. Brasil, 2001/02.

Hospitais sem UTI Hospitais com UTI Diferenga

Leitos (n(1)) Com CCIH (n) ((2)) Hospitais (n) Com CCIH (n) (%) Hospitais (n) ()
Até 20 11 26,2 42 1 100,0 1 74
21 a 50 51 49,0 104 2 100,0 2 51
51 a100 41 68,3 60 24 96,0 25 28
101 a 150 21 91,3 23 30 96,8 31

151 a 500 24 100,0 24 64 100,0 64

> 500 3 100,0 3 4 100,0 4

Nao informado 5 62,5 8 20 100,0 20 38
Total 156 59,1 264 145 98,6 147 40

Fonte: banco de dados Anvisa. Nota: (1) n: nGmero de casos; (2) %: porcentagem.
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TABELA 20 - Distribuicao de hospitais municipais que possuem Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar, estratificados por nimero de leitos e existéncia de Unidades de Terapia Intensiva. Brasil, 2001/02.

Hospitais sem UTI Hospitais com UTI Diferenga
Leitos (n(1)) Com CCIH (n) (%(2)) Hospitais (n) Com CCIH (n) (%) Hospitais (n) (%)
Até 20 90 34,6 260 1 100,0 1 65
21 a 50 231 56,3 410 3 60,0 5 4
51 a100 84 71,2 118 10 76,9 13 6
101 a 150 11 78,6 14 20 95,2 21 17
151 a 500 9 81,8 11 31 93,9 33 12
> 500 0 - 0 17 85,0 20 -
Nao informado 12 40,0 30 7 87,5 8 48
Total 437 51,8 843 89 88,1 101 36

Fonte: banco de dados Anvisa. Nota: (1) n: nUmero de casos; (2) %: porcentagem.

TABELA 21- Distribuicao de hospitais privados que possuem Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar,
estratificados por nimero de leitos e existéncia de Unidades de Terapia Intensiva. Brasil, 2001/02.

Hospitais sem UTI Hospitais com UTI Diferencga
Leitos (n(1)) Com CCIH (n) (%(2)) Hospitais (n) Com CCIH (n) (%) Hospitais (n) (%)
Até 20 152 59,4 256 24 68,6 35 9
21 a 50 652 78,9 826 109 90,1 121 11
51 a100 390 82,6 472 222 94,9 234 12
101 a 150 116 87,9 132 155 96,9 160 9
151 a 500 109 95,6 114 194 97,5 199 2
> 500 9 90,0 10 10 100,0 10 10
Nao informado 28 80,0 35 31 91,2 34 11
Total 1456 78,9 1845 745 93,9 793 15

Fonte: banco de dados Anvisa. Nota: (1) n: nGmero de casos; (2) %: porcentagem.
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TABELA 22 - Estrutura da Comissao Municipal de Controle de Infeccao Hospitalar,

CMCIH, de acordo com o numero de hospitais existentes no municipio. Brasil

2003/04.
Mais de1 hospital 1 hospital ou Total
(n=15) menos (n=22) (n=37)
n (1) % (2) n % n %
Membros executores 10 66,7 19 86,4 29 78,4
Portaria de nomeacao 10 66,7 10 45,5 20 54,1
Regimento interno 8 53,3 5 22,7 13 35,1
Sistema de vigilancia de 67 0 o1 5 8 1

IH*, com divulgacgéo

Fonte: Banco de dados ANVISA

Nota: (n): nimero; (%): Percentual; *

infecgbes hospitalares.

TABELA 23 - Distribuicido de questionarios retornados pelos municipios e de

respostas positivas para a existéncia de Comissao Municipal de Controle de

Infeccao Hospitalar, por regidao geografica. Brasil 2003/04.

Questionarios com

- Questionérios Questionérios N
REGIAO ) resposta positiva para
enviados retornados o
existéncia de CMCIH

n(1) n % (2) n % (3)
Norte 499 44 8,8 2 4,7
Nordeste 1.792 225 12,6 8 3,6
Sudeste 1.668 374 22,4 12 3,3
Sul 1.189 290 24,4 10 3,6
Centro-oeste 463 76 16,4 5 6,7
BRASIL 5.611 1.009 18,0 37 3,8
Fonte: Banco de dados ANVISA
Nota: (1): nimero; (2): Percentual; (3): percentual obtido, considerando a perda dessa informagao

em 26 questionarios retornados (2,58%);
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_!. | Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria :
B

Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos de Saude

“Avaliacao do Programa Nacional de Controle de Infeccao Hospitalar”

Identificacdo do Hospital

ETIQUETA | N°do Questionario |__|__|__|__ | (NAO PREENCHER)
UF CNPJ

Municipio

QUALQUER MUDANCA OCORRIDA NO ENDERECO DO HOSPITAL, FAVOR ALTERAR A ETIQUETA
DE IDENTIFICACAO COM O ENDEREGCO CORRETO.

1. Ano de inicio de atividade: | | | | |

2. Esfera administrativa:

|:| Federal |:| Municipal
|:| Estadual |:| Privada

3. Natureza juridica:

Administragao direta de saude (MS, SES, SMS). Servigo social autbnomo
Administragao direta de outros érgaos (MEC, M.MAR,

M.EX., M.AER., etc) Entidade filantropica

oo oo

Fundagao Economia mista
Autarquia Cooperativa
Empresa Sindicato
Organizacgao social publica Beneficente

OOOdd g

QOutros

4. Presta servicos a:

|:| SuUS |:| Plano Préprio

|:| Plano de Terceiros |:| Particular

5. Categoria:

|:| Especializado |:| Geral
|:| Com Especialidades
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6. Numero total de leitos em 30/12/2000:

Existentes

7. Numero de leitos de isolamento em 30/12/2000:

Ativos

Existentes

8. Existéncia de leitos destinados a pacientes criticos em 30/12/2000:

Ativos

NAO SIM n>de leitos
Bercario de alto risco |:| |:|
Queimados |:| |:|
Submetidos a transplantes de érgaos |:| |:|
Hemato-oncoldgicos |:| |:|
AIDS |:| |:|
Outros |:| |:|
9. Tipos de UTls :
n°de leitos n°de leitos
ativos em ativos em
30/12/2000 30/12/2000
|:| N&o tem |:| Neonatal |:|
|:| Adulto geral |:| Coronariana |:|
|:| Pediatrica |:| Queimados |:|
|:| Outras |:| |:|
10. Movimento de pacientes internados no ano de 2000:
ESPECIALIDADE | ALTAS | OBITOS | TRANSFERIDOS ESPECIALIDADE ALTAS | OBITOS | TRANSFERIDOS

Clinica cirargica

Clinica médica

Ginecologia

Obstetricia

Pediatria

Psiquiatria

uTl
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11.Tempo médio de permanéncia de pacientes no ano 2000:

ESPECIALIDADE | DIAS ESPECIALIDADE

DIAS

Clinica Cirurgica

Clinica Médica

Ginecologia

Obstetricia

Pediatria

Psiquiatria

uTl

12. O hospital possui uma CCIH formalmente nomeada?

|:| NAO |:| SIM () exclusiva do hospital
(') consoércio com outros hospitais

13. A CCIH tem regimento interno?

[ INAO  [] sIM (anexar)

14. A CCIH tem ato administrativo de nomeacao (portaria de nomeacao) ou documento equivalente?

[ ]NAO [ ] SIM (anexar)

15. A CCIH tem um Programa de Controle de Infeccao Hospitalar?

[ ]NAO [ ]sIM (anexar)

16. O hospital realiza treinamento para funcionarios e profissionais no que diz respeito ao controle das IHs?

|:| NAO |:| SIM (anexar evidéncias de treinamento)

17. O hospital realiza agdes que visam o controle de surtos de IHs ?

|:| NAO |:| SIM (anexar um relatério de investigacdo de um surto)

18.Composicao da CCIH:

MEMBROS

NSDE PROFISSIONAIS

Médicos (especialidades) |___ | ||| ||| ||| |

Enfermeiros

Farmacéuticos

Administradores hospitalares

Outros (especificar):
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19. A CCIH tem membros executores para a realizacao das suas acoes?

[] Ndo [ ] sv

MEMBROS NDE PROFISSIONAIS

Médicos (especialidades) |

Enfermeiros

Farmacéuticos

Administradores hospitalares

Outros (especificar):

20. Qual é a formacao do Coordenador da CCIH?

AREA

Z
p =
@]

CURSO

Graduacao

Capacitagao — Curso de 40 horas

Especializagao - Curso de 360 horas ou mais

Mestrado

Doutorado

Pés-doutorado

| )

|

21. A CCIH realiza algum tipo de comunicacdo com a autoridade maxima do hospital e as chefias dos setores no
que se refere a situacao de controle das IHs?

() reunides periddicas

|:| NAO 4|:| SIM ( ) através de boletins informativos
() outras formas de comunicacao

> Qual a periodicidade desta comunicac¢éo?

|:| Mensal |:| Semestral
|:| Anual |:| Outra

22. Existe alguma comunicacao entre o hospital e a Secretaria Estadual de Saude ou a Coordenacao Municipal
de Controle de Infeccao Hospitalar (CMCIH)?

|:| NAO |:| SIM () com a Secretaria Estadual de Saude
() comaCMCIH

23. O hospital recebe visitas técnicas da Secretaria Estadual de Saude, da Coordenacao Estadual de Controle de
Infeccao Hospitalar (CECIH) ou da Coordenacao Municipal de Controle de Infec¢ao Hospitalar (CMCIH)?

[ JNdGO [sm
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24. O hospital adota algum método de Vigilancia Epidemiolégica?
[ INAO[ |sm

a) Qual é o método de Vigilancia Epidemiolégica adotado?
|:| Busca ativa |:| Busca passiva
|:| Busca mista

b) Qual é a abrangéncia deste método de vigilancia adotado pelo hospital?

|:| Geral |:| Por objetivo |:| Dirigida

Em quais servigos?

> Descreva o método de Vigilancia Epidemioldgica adotado pelo hospital:

25. A CCIH do hospital tem um sistema de acompanhamento, avaliacio e divulgacao dos
indicadores epidemiolégicos de Infeccao Hospitalar?

|:| NAO (relatar dificuldades para implantagao).

|:| SIM, em atividade plena (anexar copia de um relatério sucinto referente ao ano 2000).

|:| SIM, em atividade parcial (anexar copia de um relatério referente a 2000 e relatar dificuldades para a implantagéo).

26. O hospital possui Laboratério de Microbiologia?

- ( ) proprio ( ) no hospital
D NAO D SIM ( )terceirizado ( ) fora do hospital

27. Existe uma politica de utilizagdo de antimicrobianos, germicidas e de materiais médico-
hospitalares?

[ ]NnAO

|:| SIM (descrever)
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28. Como o hospital mensura o consumo de antimicrobianos? (descrever o método e anexar um relatério

sucinto relativo ao ano 2000)

29. Quantos pacientes apresentaram IH e quantos destes foram a ébito no ano 20007

ESPECIALIDADE |2 1ACBE ON;TDOES ESPECIALIDADE | 'O /A-DE (')NBQITD(ES
Clinica cirargica Submetidos a
transplantes de 6rgdos
Clinica médica Hemato-oncolégicos
Ginecologia AIDS
Obstetricia UTI adulto geral
Pediatria UTI pediatrica
Psiquiatria UTI neonatal
Bergario de alto risco UTI coronariana
Queimados Outras UTls
30. Quantos casos de IH, por topografia, foram registrados no ano 2000?
ESPECIALIDADE RESPIRATORIA | SANGUE | CIRURGICA | URINARIA PELE OUTRAS

Clinica cirdrgica

Clinica médica

Ginecologia

Obstetricia

Pediatria

Psiquiatria

Bergario de alto risco

Queimados

Submetidos a transp. de 6rgaos

Hemato-oncoldgicos

AIDS

UTI adulto geral

UTI pediatrica

UTI neonatal

UTI coronariana

Outras UTlIs
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31.0 hospital possui um sistema de notificagado de IH pds-alta?

ambulatério de egressos
aerograma

busca fonada

outros

~— — ~— ~—

(
(
[ INAO [ ]sv (
(

> Descreva o sistema de notificacao adotado pelo hospital:

32. Quais critérios diagndsticos utilizados pelo hospital para definicdo Infeccao Hospitalar?
D Critérios préprios (anexar copia) D Critérios definidos pelo médico assistente (anexar

[ ] critérios do NNIS/CDC copia)

[ ] critérios da Portaria 2616/98-MS [_] Nao sabe
D Nao usa nenhum critério

33. Como é realizado o controle do cumprimento da Portaria N>2616/98 MS no hospital? Quais as dificuldades
encontradas?

34. A CCIH participa da aquisicao de equipamentos e produtos hospitalares?

o[ INnA0 1[ ]sm

35. Em relagéo aos treinamentos de controle de IH oferecidos pela ANVISA em 2000/1, responda:

a) Estes treinamentos chegaram ao conhecimento do hospital?

o[ INAo 1] ]sm

b) De que modo estes treinamentos chegaram ao conhecimento do hospital?

|:| Convite pela ANVISA |:| E-mail

|:| Site da ANVISA |:| Indicacao de colega
|:| Telefone |:| Outros

|:| Mala direta

¢) Quantos profissionais do hospital participaram destes treinamentos?
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d) Destes profissionais, quantos pertencem ao Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar (PCIH)?

e) Qual a formacao académica destes profissionais?

f) Os treinamentos auxiliaram na implementacdo de acdes do Programa de Controle de Infeccao
Hospitalar (PCIH)? De que maneira?

[ ] NAO

|:| SIM (descrever)

g) Como o hospital avalia os seguintes materiais produzidos pela ANVISA?

MUITO . MUITO NAO
RUIM RUIM |RAZOAVEL |BOM BOM | CONHECE
Video: "LAVANDERIA HOSPITALAR” |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Video: “CONTROLE DE INFECCAO
HIOZCI)DITALAR” ¢ |:| D |:| |:| |:| |:|
M I: “CONSENSO SOBRE O USO DE
Al?l'rl]'lIJGICROBIANOS" D D D D |:| D
Manual: “MICROBIOLOGIA-médulo I |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Adesivos de lavagem de maos |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Botons |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Folder e cartazes |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Material do “CURSO DE TREINAMENTO” |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Material do “CURSO BASICO DE INFECCAO
HOSPITALAR" ¢ OO O (O] O ]

OBSERVACOES FINAIS
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NOME

ASSINATURA
TELEFONE DE CONTATO
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l—  Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria 31 DA SAUDE

g

Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de Saude

“Avaliacao do Programa Nacional de Controle de Infeccao Hospitalar”

Nedo Questionario|_ | | | |
Municipio:
UF: | ||

1. Qual o tipo de gestao da saude no municipio?

[] Gestéo plena da atencéo basica
[] Gestéo plena do sistema municipal

Qutro:
[ ] Nao sabe

2. Qual o nimero de hospitais no municipio?

3. No municipio existe Comissao Municipal de Controle de Infeccao Hospitalar - CMCIH?

[1NAO
R

Desde: [/

OBS: Em caso de resposta negativa, va para a pergunta_14 .

4. A coordenagao das atividades da CMCIH fica a cargo da Vigilancia Sanitaria Municipal?

[]SIM

Desde: /|
[C1NAO

Quem coordena?

5. A CMCIH tem regimento interno?

1 NAO
[] SIM (anexar cépia)

6. A CMCIH tem portaria de nomeacao?

1 NAO
[] SIM (anexar copia)
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7. Qual a composicao da CMCIH?

Orgaos ou departamentos da administracdo municipal,
entidades e instituicoes representadas.

N® de representantes

8. A CMCIH tem membros executores para a realizagdo das suas agdes?

1 [JNAO
2[]SIM

b~

MEMBROS: NAO

Médicos
Enfermeiros

Farmacéuticos

Oodo

Administradores hospitalares
Outros (especificar)

SIM

Ooof

N¢ DE

PROFISSIONAIS

9. Qual é a formacao do coordenador/presidente da CMCIH?

INDICAR A AREA DE

CURSO NAO | SIM | £5RMAGAO/CONCENTRAGAO
Graduagao ] L]
Capacitagdo - Curso de 40 horas ] ]
Especializagéo - Curso de 360 horas ou mais L] []
Mestrado L] L]
Doutorado L] []




10. A CMCIH realiza reunides periodicas?

1 NAO

[] SIM (anexar copia da Ultima ata)

11. Qual a periodicidade das reuniées?
[ ] Mensal

[ ] Semestral

[ ] Anual

[ ] Outra (especificar)

12. Relacione as a¢6es desenvolvidas pela CMCIH no ano de 2002:

13. Quais as dificuldades encontradas para o desenvolvimento das ac6es planejadas?

14. O municipio realiza ac6es educativas sobre infecgcao hospitalar direcionadas a:
(relacione abaixo quando a resposta for SIM)

Profissionais de satide: [] NAO [1SIM
Profissionais das CCIH: [ NAO C1SIM
Comunidade: [JNAO []SIM
Pacientes: [JNAO []SIM

Estudantes: [1NAO []SIM




15. O municipio adota algum sistema de vigilancia das infeccoes hospitalares que
acompanha, avalia e divulga os indicadores epidemioldgicos para essas infeccoes?

[] NAO (relatar abaixo as dificuldades para implantag&o).

[ ] SIM: em atividade parcial (anexar cépia dos relatérios e relatar abaixo dificuldades para a

implantagao).

[] SIM: em atividade plena (anexar copia dos relatérios).

16. Como é realizado o cumprimento da Portaria N>-2616/98 MS no municipio? Quais as
dificuldades encontradas?

17. Descreva as atividades direcionadas ao controle de infeccoes hospitalares programadas

pelo municipio para o ano de 2003:

MES

ATIVIDADE

Janeiro

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho
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Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

NOME DO INFORMANTE:

CARGO QUE OCUPA NA ADMINISTRAGAO MUNICIPAL:
TELEFONE PARA CONTATO: ( )

E-MAIL PARA CONTATO:

DATA: / /

ASSINATURA:
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/ im Agéncia Nacional
»«; == de Vigilancia Sanitaria

Oficio n°. 569/2006 - GGTES/ANVISA
Brasilia, 09 de agosto de 2006.

Ao Senhor

Professor Manoel Otavio da Costa Rocha

Coordenador do Programa de Pos-graduagio em Ciéncias da Saude: Infectologia e Medicina
Tropical

Faculdade de Medicina da UFMG

Avenida Alfredo Balena, 190 sala 7003.

CEP: 31130-100 - Belo Horizonte/MG

Fax: (31) 3248-9640

Assunto: Utilizacdo dos bancos de dados da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria, referentes
a "Avaliagdo do Programa Nacional de Controle de Infecgao Hospitalar”.

Senhor Professor,

1. Informo, para fins de documentagdo neste Programa de Pos-graduagdo, que foi
autorizada, para uso na dissertagdo de mestrado da aluna Adélia Aparecida Marcal dos Santos, a
utilizagio dos bancos de dados da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, referentes a
"Avaliagdo do Programa Nacional de Controle de Infecgao Hospitalar".

Atenciosamente,

Flavia Freitas de Paula Lopes

Gerente Geral

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos de Saude (GGTES)
SEPN 515, Bloco B. Edificio Omega, 3° andar, Sala 04. CEP 70.770-502. Brasilia - DF
(61) 3448 1258. www.anvisa.gov.br — ggtes@anvisa.gov.br
FFPI /MM.!
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