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Através da descrigdo da organizagio e do funcionamento das Comissdes e
Servigos de Controle de Infecgdo Hospitalar de 28 hospitais do municipio de Campinas, SP
e da identificagdo dos principais problemas dos servigos pesquisados, no que diz respeito &
operacionalizagdo das atividades de controle de infecgfio, pretendeu-se testar um modelo de

avaliagdo da qualidade de servigos de sande.

O estudo usou como metodologia basica o estudo epidemioldgico descritive do
tipo série de casos. Foram entrevistados os Presidentes e /ou Enfermeiras das Comissdes e
Servigos de Controle de Infecgiio Hospitalar e visitadas as areas de maior importancia para
o controle de infecgdio em 28 hospitais do municipio de Campinas e regido. Para a anilise
dos resultados, elaborou-se um sistema de pontuagfio e classificagio dos hospitais, segundo
a presenca de determinadas caracteristicas. Os escores médios das variaveis relativas a
organizacio do controle de infec¢io hospitalar, existéncia de normas e de infra-estrutura
para a prevengdo de infecgbes nos hospitais estudados foram comparados, utilizando-se
estratificacio dos servigos por categoria, vinculo docente e mimero de leitos e

procedimentos de anilise multivariada e regresséo linear.

A analise revelou diferengas significativas entre os estratos de hospitais
estudados, identificando-se a existéncia de diversos padrbes de controle de infecgdo
hospitalar para os hospitais publicos e ngo pablicos, universitérios ¢ nfio universitirios e

conforme o ndmero de leitos, com pior desempenho dos hospitais com menos de 50 leitos.

O modelo de andlise foi validado, pela comprovagio da existéncia de
linearidade na correlagdio positiva entre os escores referentes a organizagio do controle de

infecdo hospitalar e os escores relativos a existéncia de normas e infra-estrutura.




I- INTRODUCAO



a) Aspectos Historicos:

A elaborago tedrica do conceito de infecgiio deve-se a Girolamo Fracastoro (1474-
1553), na obra “De Contagione et Contagosis Morbis”. Esta concepegdo, entretanto, aparece
desvinculada do objetivo da organizago hospitalar medieval que, segundo ROSEN (1979),
"era essencialmente um instrumento da sociedade para minorar o sofrimento, diminuir a
pobreza, erradicar a mendicidade e ajudar a manter a ordem publica”. Este papel foi reafirmado
por 'CASCIO (1988) em seu relato, no qual os hospitais apareciam funcionando como
"antecidmara da morte, onde eram recolhidos os doentes para liberar a sociedade das doengas e
dos contdgios; e como prisio para os agitadores da ordem civil, os vagabundos, os mendigos e
aqueles para os quais as medidas de repressiio eram necessérias".

Podemos afirmar, portanto, que a atenglio médica, nesta época, nio figurava como
objetivo primordial da instituigio hospitalar; mais preocupada com a assisténcia aos pobres -
uma espécie de instrumento de exclusdo e transformagéo espiritual, em que a fungfio médica
ndo aparecia. Nestes servigos trabalhavam pessoas com fungBes caritativas - religiosos ou
leigos -, mais preocupadas em salvar a propria alma, assegurando salvacgio eterna.

A partir de fins do século XVIII, o hospital comega a aparecer vinculado & figura do
médico e com fins terapéuticos. FOUCAULT (1984) descreve esta mudanga, associando-a &
necessidade de observagdio sistemdtica e comparada de hospitais, onde a questéio simplesmente
arquitetdnica deixa de ser o objetivo principal passa-s¢ a ter em conta a ‘fang#io’ do hospital e
0 aparecimento de uma ‘disciplina hospitalar’, com as seguintes caracteristicas:

1 - Em relagio ao espago:

- Ajustamento do hospital ao esquadrinhamento sanitério da cidade;

- Adequagiio da estrutura interna do espago hospitalar, de modo que a arquitetura do
hospital passasse a ter importancia para a cura das doengas.

' CASCIO, G.L. apud BERLINGUER, G. A Doenga, S50 Paulo, CEBES Huucitec, 1988, p. 86
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2 - Em relag8o ao sistema de poder:
- Deslocamento do poder de um sentido “religioso’, de ‘salvagiio’ ou de ‘assisténcia
alimentar’ para um sentido de tratamento das doengas, privilegiando, assim, a figura do médico.

3 - Emrelagfo ao sistema de registro:

- Implantac@o de um sistema de registro permanente sobre o que ocorria no interior do
hospital, em relagfo 3 identificagdo dos doentes, diagndsticos, farmacia, etc... transformando-o
em campo documental de registro, acimulo e formagiio de saber. Tal sistema permitia aos
médicos agrupar os individuos, antes observados individualmente, sob uma mesma disciplina,
estudando, desta forma, as doengas da populacio.

Estas observagdes confirmam a tendéncia apontada por ROSEN (1979) que, a partir do
século XVIII, o hospital passa a ser cada vez mais utilizado para o estudo da doenca e a
educagdo médica. A opinifio de que os hospitais deveriam ser locais de tratamento dos doentes
€, a0 mesmo tempo, ceniros para o estudo e o ensino da medicina iria ter conseqtiéncias
extraordinariamente férteis, nos séculos subsequentes.

A organizagéo do hospital no século XIX era simples. A equipe consistia, em 1823, de
um médico-assistente, um boticario (que também servia como cirurgido e fornecedor), um
boticdrio assistente, um chefe de lavanderia, um porteiro ¢ dez enfermeiros, incluindo escravos
pertencentes 4 instituicio. Em 1843, o mimero de médicos-assistentes nos hospitais aumentou
para ofto € o de cirurgides para dois. Aproximadamente, seis estudantes de medicina serviam
como internos e desempenhavam tarefas coordenadas pelos assistentes.(ROSEN, 1979)

Nesta época, segundo 2GRECO (1988), " o indice de mortalidade verificado depois da
amputagdo era quatro vezes mais alto nos individuos hospitalizados do que naqueles tratados
em casa”. O mesmo autor continua: "Sir James Tompson, cientista que descobrin a anestesia

com cloroftrmio, registrou uma mortalidade, entre os 10 ¢ os 40%, logo apds a amputagiio e

2GRECOD. apud BERLINGUER G. A Doenga. Sio Paulo, CEBES HUCITEC, 1688.
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evidenciou que tal taxa era mais alta nos hospitais urbanos do que nos das pequenas cidades
rurais, levantando como hipdtese, portanto, que as condigdes sanitirias especificas de cada
hospital pudessem influenciar o resultado do tratamento médico ou cirfirgico”. Continuando,
GRECO (1988) cita Oliver Wendell Holmes que, em 1843, em seu trabalho “Sobre a
Contagiosidade da Febre Puerperal”, sustentava a hipétese da transmissio das infecgles
puerperais as parturientes por médicos que as visitavam, logo apos terem realizado necrépsias
ou visitado pacientes infectados. Finalizando, GRECO (1988) cita a publicagiio, por
Semmelweis, de dados, hoje histéricos, encontrados nos estudos sobre a febre puerperal: as
mulheres que pariam aténdidas pelo médico desenvolviam infecgfio com uma freqiiéncia quatro
vezes maior em relagdo as mulberes que pariam em casa, aténdidas pela obstetriz. Parecia
evidente o fato ¢ também o remédio: uma acurada lavagem das mdos, na sala de parto do
Hospital de Viena, reduzia notavelmente as infecgdes e as mortes. Mesmo assim, esta
demonstracio dada por Ignaz Philipp Semmelweis nfio foi assimilada, por uma razdo de
principio ideolégica: nfio se admitia que o médico pudesse ser agente causador de doenga.
Semmelweis foi perseguido e terminou louco, internado num instituto psiquidtrico. Foram

Necessarios anos para que a sua tese fosse acatada pela ciéncia oficial.

A descoberta da penicilina por Fleming, em 1928, e dos aminoglicosideos em 1940,
trazendo a esperanga da eliminagio dos processos infecciosos adquiridos, dentro ¢ fora do
hospital, reduziram o interesse pelas infecges hospitalares, até o inicio dos anos 50.

Nesta década e na posterior, volta-se a se colocar o problema, com a pandemia das
infecgdes nosocomiais por Staphylococcus aureus resistente 4 penicilina e a busca de medidas
eficazes para eliminar sua ocorréncia nos hospitais de todo o mundo. Nos anos 70, com o
declinio das infecgSes por S. aureus, os bacilos gram-negativos dominam o cendrio. Os anos 80
acrescentam o HIV aos patégenos a serem considerados nas atividades de prevengdo.
Atualmente os S. aureus, S. aureus resistentes a  oxacilina, Staphylococcus coagulase
negativos, juntamente com os bacilos gram negativos representam os germes mais
frequentettiente fesponsé.veis pelo aparecimento das infecgBes hospitalares.
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Os anos 60 marcam o inicio dos primeiros esforgos para o estabelecimento de
programas de controle de infecgdes hospitalares, nos EUA. Durante os anos 70, estes
programas sfo avaliados através do estudo SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial
Infection Control). HALEY ef al. (1985), demonstraram taxas de infecgbes nosocomiais mais
baixas onde haviam préticas de controle, diminnindo os custos da aténcdo médica, validando a
recomendagdo de adogio destas priticas em todos os hospitais dos EUA. Este estudo
evidenciou que 1/3 das infecgSes hospitalares poderia ser evitada com a implantagiio de
programas de controle.

Nos anos 80, esta recomendagio ¢ reforgada com o aparecimento da AIDS e a
necessidade do estabelecimento de medidas de precaugfio universal.

No Brasil, os primeiros esforgos governamentais para equacionar o problema das
infecgdes hospitalares aparecem em 1976, quando o Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS) institucionaliza as Comissdes de Controle de Infecgdo
Hospitalar (CCIH), nos hospitais proprios, com a finalidade de implantar e coordenar um
sistema vidvel de vigilancia epidemiolégica das infecgdes hospitalares, de cardter permanente.
Este sistema tinha como objetivo a avaliagiio continua das diversas causas do processo
infeccioso dentro do hospital, visando, primordialmente, o seu controle. No INAMPS, as
CCIHs foram, nessa época, elevadas 2 categoria de 6rgios de assessoramento permanente da
diregéio dos hospitais préprios.(CUNHA, 1989)

Em 1983, expede-se a Portaria 196, do Ministério da Saide, com instrucdes para o
controle e prevengfio das infecgdes hospitalares. Sdo formadas Comissdes de Controle de
Infecgdio Hospitalar em diversos hospitais, mas, do que se conhece, poucos foram os servigos
que efetivamente adotaram medidas eficazes para este controle (BRASIL, 1983). De 1985 a
1989, o Ministério da Saiide implanta um programa educacional, com treinamento de
aproximadamente 8000 profissionais de saide para o controle de infeceBes hospitalares
(FARIAS, 1991).
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Em 1992, a Portaria 196 ¢ revogada, entrando em vigor a Portaria 930, que integra as
atividades de Controle de Infecgdes Hospitalares 3s atividades do Sistema Unico de Satde e
atualiza os conceitos da Portaria 930 (BRASIL, 1992). O modelo de organizagiio das agles de
controle de infecgio hospitalar adotado é nitidamente influenciado pelo preconizado pelo
“Centers for Disease Control and Prevention” (CDC) para os hospitais americanos, com &nfase
na coleta de dados e construgdo de indicadores.

Em 1997, a Lei 9431 (BRASIL, 1997) torna obrigatéria a manutengio de programa de
controle de infecgdes hospitalares nos hospitais do pais, vetando, porém, os artigos que dizem
respeito 4 estrutura, fungbes ¢ especializagdes da equipe responsavel pelo controle de infec¢do
hospitalar.

b) Aspectos Atuais:

Nos paises em desenvolvimento, como o nosso, a assisténcia médica estd cada vez mais
assentada sobre recursos governamentais, j4 que menos de 10% da populacio possuem
condigbes de custear despesas com assisténcia médica.

Com a crise econdmica e o escasseamento de recursos destinados as agles de sande,
coloca-se a questéio de quanto deve ser alocado em cada atividade e que programas devem ser
priorizados; levantando-se um tema que, além de econdmico, ¢ também de natureza ética: a
alocacfio de recursos em programas que tenham uma relagdo custo-beneficio vantajosa, tanto
para a populagéo quanto para o administrador em satide, uma vez que cada centavo adicionado
aum programa tem de vir de outro igualmente importante (PANNUTI, 1991). A instituicdo de
medidas de controle das infecgSes hospitalares aparece como fundamental neste contexto, pois
sua implantagdo pode representar uma economia da ordem de U$ 1.800,000/ano
(CAVALCANTE et al., 1991) nos hospitais brasileiros, assim como a reducdio dos indices de
morbidade e mortalidade.
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Nos EUA, a pressdo das agéncias de seguros de satide privados levou os hospitais a
implantarem projetos de controle das infecges hospitalares, criando, inclusive, uma nova
especialidade, responsével por essas agfes, o ‘epidemiologista hospitalar’. A amplitude de
responsabilidades deste profissional incluia atividades relativas as 4reas de epidemiologia,
doengas infecciosas, administragdo hospitalar, economia da savde, bioestatistica, farmécia,
enfermagem, entre outras. Este aspecto foi ressaltado por WENZEL & SCHAFFNER , em
1991: "a questio formulada em voz mais alta para os eventos recentes ultrapassa as infecgdes
nosocomiais para alcangar as taxas, distribuigdes, as medidas preventivas e os estudos de custo
¢ beneficio de todos os efeitos adversos nos pacientes." A implantacio de programas de
qualidade reforgou esta amplitude, envolvendo o epidemiologista hospitalar em atividades
como a revisdio dos casos cirtirgicos, avaliagio da utilizagdo de medicamentos, em especial 0s
antimicrobianos, revisdo dos registros médicos, dos dados de morbidade e mortalidade, dos

derivados de sangue e qualificagio dos médicos do servio.

Nos EUA, o controle de infecgbes hospitalares encontra-se validado, distanciando-se da
obsessio pelo volume de dados, a fim de enfatizar a coleta precisa e eficiente de informagdes,
voltadas para as prioridades de cada hospital. Entretanto, no Brasil, a implantagiio das
Comissdes ¢ dos Servigos de Controle de Infecgio Hospitalar niio se efetuou por completo, ¢ a
elaboraciio de politicas ¢ de portarias nio representou uma resolugiio efetiva para o problema.
Embora existam Comissdes de Controle de Infecgdo Hospitalar em quase todos os hospitais,
s80 poucos os servicos nos quais este controle serve para a elaboracfio de indicadores de
infecgdo, a verificagdo da provével etiologia das mesmas, proposicio de formas de controle e
normatizaciio de medidas bésicas preventivas de fatores predisponentes ao aparecimento de
infec¢Ses nosocomiais, assim como a divulgago periddica das informagdes coletadas aos
componentes dos servigos (GONTIJO, 1991; PEREIRA & MORIYA, 1994; PRADE er al.,
1995). O sucesso dos programas de controle de vigilAncia epidemiolégica nos hospitais
americanos deve muito A lideranga do CDC, pela recomendagdo de critérios para a definiciio de
infecges, pela promogdo de programas educacionais, pelo estudo e refinamento de definicdes e
métodos de vigildncia e pela avaliagiio da efetividade dos programas de vigilincia e de controle
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das infecgSes hospitalares. A atuagfio apagada do Ministério da Satde, no sentido da simples
proposi¢do de existéncia de programas de controle das infecgdes hospitalares, sem investimento
continuado na avaliagio da adequagiio dos mesmos as nossas necessidades e sem estimulo 4
evolugio das técnicas de vigilincia, através da constante revisio dos pardmetros propostos,
reforga a perspectiva de escassez de resultados nos hospitais brasileiros.

Em relagdo aos indicadores minimos, propostos pela Portaria 930 do Ministério da
Satide (BRASIL, 1992), discute-se seu ajustamento conceitual como possiveis avaliadores dos
riscos de infecgdo, pela inexisténcia de uma estrutura confiavel nos servigos, para a vigilincia
continua, aliada 4 falta de normatizagio minima, que possa refletir a preocupacfio das
Comissdes e Servigos de Controle de Infecgio Hospitalar com a parcela redutivel destas
infecgSes pelo aumento da qualidade do atendimento.

Dentro desta visio, o controle de infecgfio passa a ter outra conotaciio dentro dos
servigos de satide; nfio como uma atividade fim, mas como uma ferrramenta para a melhoria da
qualidade dos servigos prestados.

A discussdo, acerca da aplicabilidade dos padrdes de qualidade internacionais,
recentemente definidos - ISO 9000 - aos servigos de saude, e as dificuldades inerentes i
definicio de qualidade do atendimento médico-hospitalar (NY STROM,1992) tornam evidentes
os obstaculos 2 andlise da quatidade dos servigos hospitalares.

Baseados nas concepgdes de WENZEL (1992) e DONABEDIAN (1988), a qualidade
de servigos de satide pode ser definida como o fornecimento de cuidados de satide satisfatdrios,
de maneira desejavel. Ainda, segundo estes autores, a qualidade pode ser avaliada sob trés
perspectivas distintas:a do paciente, a do administrador em satide e a do médico, que podem ser
analisadas através de trés componentes: a estrutura, o processo ¢ os resultados. A estrutura &
definida como as caracteristicas fisicas, de recursos humanos, organizacionais ¢ administrativas
das instituigbes de satide. O processo diz respeito as atividades especificas realizadas na pres -
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taglo de cuidados e os resultados sio as mudangas obtidas no estado de saide, através do
atendimento.

As dificuldades emergentes desta anslise sfo: a defini¢io de critérios que tenham como
base a qualidade do atendimento, a formulagiio de padrSes de comparagdo, de pardmetros
préprios e de normas para estas anslises e a definicio de um sistema de indicadores adequado 2
realidade a ser analisada.

WENZEL (1993) tem citado as atividades de controle de infecgdo hospitalar como um
dos campos onde os esforgos para o aumento da qualidade dos cuidados de satide podem ser
melhor evidenciados. Tal afirmagdo tem se apoiado, principalmente, no uso de elementos de
epidemiologia para o amplo conhecimento da realidade do hospital pelos epidemiologistas
hospitalares, aliado 2 relativa facilidade para a identificacdo dos problemas ou 4reas
problemdticas e & rdpida demonstragdo de resultados apés a implementaciio de medidas

preventivas,

Segundo WENZEL (1990), todas as 4reas de andlise da qualidade de servigos
envolveriam especiais habilidades, mas em todas estaria presente a epidemiologia como
disciplina de escotha para o estudo da distribuiciio ¢ dos determinantes da pratica desejavel,
otimizando o cuidado de sadde.

DONABEDIAN (1990) enfatiza o papel fundamental desempenhado pelos
epidemiologistas hospitalares para o monitoramento da qualidade dos servigos de saude,
através da utilizagio de técnicas proprias como a coleta de dados, anglise e interpretagdio dos
mesmos, implementagio de agbes e andlise da eficiéncia dos resultados.

Com base nesta visiio, o controle de infecg#o hospitalar apresenta-se como um dos mais
mdicados pontos de partida para o estudo da qualidade dos servigos de saude, pela relevancia
de anslise dos servigos de safide: para o paciente - pela diminui¢io dos riscos associados a0
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atendimento; para o administrador - pela otimizagiio da relagio custo-beneficio e para os
médicos - pela garantia de seguranca nos atos realizados.

Outra vantagem da utilizagio do controle de infecgfio hospitalar, na avaliagio da
qualidade de servigos, € a capacidade que esta atividade tem de avaliar trés elementos: a
estrutura existente para a prestagdio de servigos, o processo de realizacio das atividades de
atendimento e os resultados deste, com aumento ou diminuicio da ocorréncia de infecgbes
hospitalares.

Nesse sentido, os dados utilizados para o controle de infecglio tornam-se importantes
para a avaliagio da qualidade dos servigos tanto em nivel ‘externo’ (WENZEL, 1993a),
medindo a atuag8io clinica, verificando todos os constituintes dos cuidados de satde (incluindo
médicos, enfermeiras, pacientes, administradores € a instituigéo em si propria) e avaliando ainda
0 nive] de satisfag@o dos usudrios com o atendimento recebido; quanto ‘interno’, validando tal
controle ¢ verificando sua qualidade.

Os estudos, referindo-se 4 primeira forma de utilizagfo, tém sido mais freqiientes que os
segundos. Estes tém como base internacional, o SENIC (HALEY er al., 1985), cujo objetivo
principal € a avaliagio custo-beneficio do controle de infecgdo hospitalar. Podemos citar
também o trabalho da “Yoint Comission on Acreditation of Healthcare Organization” (JCAHO),
(PETTERSON, 1995), para a avaliagio interna de seu programa de qualidade; a tentativa
recentemente implementada pelo CDC, para a validagiio dos dados obtidos com o National
Nosocomial Infection Surveillance System (NNISS) (EMORI et al., 1996); e trabalhos isolados
realizados na Inglaterra (FRENCH, 1993; MILLWARD, BARNETT, THOLINSON, 1993;
MADDOCKS, 1992; RAINE, 1991), Suécia (NYSTROM, 1992) e Hungria (KENDE, 1994),
voltados para a avaliago da qualidade do controle de infecgdo nestes paises.

No Brasil, podem ser citados os estudos de PEREIRA (1994), em 89/90, avaliando a
qualidade do controle de infecgio em hospitais de ensino, universitirios e centros de
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treinamento para o controle de infecgfio hospitalar; de GONTIJO (1991), em Belo Horizonte,
avaliando hospitais da rede metropolitana; do Programa Estadual de Controle de Infeccfio
Hospitalar da Secretaria de Estado de Satide de Santa Catarina (SILVA, 1995), no periodo de
1992/935, restrito a drea geografica do Estado de Santa Catarina; do Estado do Rio de Janeiro,
também restrito a este estado (MARTINS, 1997) e do Ministério da Satude (PRADE et dl.,
1995), em 1993, com o Projeto de Avaliaciio da Qualidade do Controle de Infecgsio Hospitalar
em 99 hospitais tercidrios das capitais dos estados brasileiros podem ser citados por terem
como preocupagio principal a avaliagio das atividades de controle de infecgiio ¢ da qualidade

dos servigos de satide.

As deficiéncias do modelo brasileiro de controle de infeccfio, com escassos resultados
obtidos em termos de melhora do atendimento médico, e a possibilidade de formulaciio de
intervengBes capazes de aumentar a eficiéncia destas agdes nos hospitais brasileiros, reforgam a
relevincia de um estudo que se proponha a avaliar a organizacfio e o funcionamento das
ComissSes e Servigos de Controle de Infecgiio Hospitalar, testando a utilizagiio deste controle
como indicador da qualidade dos servicos.
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II - OBJETIVOS




¢ Descrever a organizagdo e o funcionamento das Comissbes e dos Servigos de
Controle de Infecgéio Hospitalar do municipio de Campinas e regifio.

* Identificar os principais problemas dos servigos pesquisados, no que diz respeito a
operacionalizacdo das atividades de controle de infecgfio, correlacionando-os s principais
caracteristicas dos hospitais estudados.

» Testar um modelo de avaliagdo da qualidade dos hospitais, utilizando como
indicadores:

a - a existéncia de adequada organizac@io para o controle de infecdo,

b - a presen¢a de normas para a prevengdo das infecgGes hospitalares,

¢ - a presenga de infra-estrutura para a realizacfio de atividades de controle das
infecgBes hospitalares.
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1Il- METODOLOGIA




1- REFERENTE A COLETA DE DADOS:

a - Modelo de Estudo

Este é basicamente um estudo epidemiolégico descritivo, limitando-se a descricdo das
principais caracteristicas do grupo estudado, no que diz respeito 4 organizagio e
funcionamento das atividades de controle de infecgéio hospitalar.

A escolha deste tipo de estudo apoiou-se na discussiio de KLEINBAUNM, KUPPER,
MORGENSTERN (1982) e LILIENFELD & STOLLEY(1994) sobre as condi¢tes necessarias
para a realizagiio de pesquisas epidemiologicas. Segundo estes autores, devem ser
contempladas as seguintes condigdes basicas: o tipo, a qualidade e o custo das informag¢des. Em
relagdio ao tipo, foram encontrados dois tipos principais de limitagdes: disponibilidade dos
dados relativos ao controle de infecgdio e a incapacidade operacional de observagio da
totalidade dos hospitais do Estado de S&o Paulo. Por esta raziio, a natureza do registro das
informac@es a serem coletadas foi objeto do estudo, sendo sua freqiiéncia desconhecida para a
maijoria dos hospitais. A qualidade da informagaio nfio foi controlada quanto & possiveis fontes
de erro relativos & descrigio das atividades de controle de infecgio hospitalar, uma vez que tal
controle poderia comprometer a validade e a precisio dos dados coletados, com presenga de
erros sistemdticos. O custo da informacgiio foi direcionado para a obtengio do méximo de
efetividade com os recursos disponiveis. Devido 3 maior praticidade e factibilidade e a
possibilidade de realizagiio em condigdes naturais, sem manipulagfio das varidveis em estudo e
sem aleatorizagdo, foi realizada somente a descrigo dos servicos visitados.

b - Universo Amostral e Selecio das Unidades de Andlise

No que diz respeito & definico do universo de estudo, utilizou-se a metodologia
proposta por BERQUO, SOUZA, GOTLIEB (1981), para as principais etapas de
levantamentos epidemiologicos. A unidade elementar de anilise foram os hospitais da regifo do
Escritério Regional de Satde de Campinas (ERSA - 27/Campinas), abrangendo os municipios
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de Campinas, Americana, Cosmépolis, Indaiatuba, Monte Mor, Nova Odessa, Paulinia, Santa
Barbara do Oeste, Sumaré, Valinhos ¢ Vinhedo (CAMPINAS, SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE DE SAO PAULO, 1993).

A Regido de Govemno de Campinas € a principal das 42 regides do Estado de Sio
Paulo, sendo o mais industrializado pélo regional do interior; compreendendo uma 4rea de
2.551 Km2 ¢ uma populagdo de 1.707.940 habitantes, com uma densidade demografica de
669,52 habitantes/Km2. A maioria de seus municipios abriga importantes indiistrias ¢ um setor
agricola forte. Campinas € um dos municipios pélo, resultante do dinamismo gerado por
vultosos investimentos no setor industrial e agricola. A formagio de eixos ou vias econdmicas
expandiu-se em diferentes diregdes, extravasando os limites administrativos e passando a atingir
os municipios vizinhos como 4reas de expansio industrial, de insumos industriais ou de
localizagdo habitacional. O resultado foi a formagéo de aglomeragdes, conurbagdes e areas
metropolitanas.

A sede do ERSA - 27 (FIGURA ] est4 localizada no municipio de Campinas, situado a
99 Km da capital do Estado, sendo em populagio o décimo quarto municipio brasileiro,
segundo Censo-IBGE-91.(FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 1991)

As caracteristicas acima descritas, apontam o ERSA-27 como um dos polos do
atendimento médico no Estado; podendo ser considerado como representativo em termos da
organizagdo da assisténcia médica no pais.
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b.1- Sele¢fio das Unidades de Analise:

Em fim¢do da heterogeneidade dos servigos hospitalares da regigio, no que diz respeito a
entidade mantenedora, capacidade instalada, complexidade de atendimento prestado e
envolvimento com a questiio do controle de infecgBes, optou-se por critérios simples de selecdo
dos hospitais, que atendessem aos objetivos propostos. Os critérios foram: Hospitais gerais,
nfo-especializados, localizados na regifo do ERSA-27, com distancia inferior a 100 km do
municipio de Campinas. Os hospitais especializados foram excluidos do estudo, em funcio da
necessidade de adequagfio dos instrumentos de coleta de dados as peculiaridades destas
unidades. Os municipios de Monte Mor e Nova Odessa niio aparecem na lista de municipios a
serem visitados, embora fagam parte do Ersa de Campinas, por nfio possuirem unidade
hospitalar.

Os servigos participantes do estudo foram identificados a partir de listagem fornecida
pelo Nucleo de Informacdio de ERSA-27 (CAMPINAS, SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE DE SAO PAULO, 1993 ), sendo selecionados 28 hospitais:

* Dois universitirios (um puablico e um privado): respectivamente referéncia para o
atendimento tercidrio e quaternario da regisio.

* Quatro hospitais publicos municpais.

* Vinte e dois hospitais ndo publicos, sendo sete privados e dez filantropicos.

Os hospitais séo listados abaixo, por municipio:
1 - Americana;
- Clinica S#o Lucas.
- Santa Casa de Americana.
- Servigos de Assisténcia Médica de Americana.

- Pr6-Sande.
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- Fundacgo de Satde do Municipio de Americana

2 - Campinas:

- Hospital das Clinicas da UNICAMP.

- Centro Médico de Campinas.

- Clinica e Hospital Santa Rita de Céssia.
- Clinica Pierro.

- Casa de Satiide de Campinas.

- Beneficéncia Portuguesa de Campinas.
- Santa Casa de Campinas.

- Hospital € Maternidade Albert Sabin.

- Hospital Municipal Dr. Mario Gatti.

- Hospital Vera Cruz.

- Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro.

- Hospital Samaritano.

- Hospital Geral Santa Edwiges.

- Hospital e Maternidade Madre Maria Theodora.

3 - Cosmbépolis:

- Hospital Beneficente Santa Gertrudes.

4 - Indaiatuba:

- Instituto Beneficente Augusto O. Camargo.
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- Sociedade de Assisténcia Médica de Indaiatuba.

5 - Paulinia:
- Hospital Municipal de Paulinia.

~ Hospital e Matérnidade Sagrado Coragfio de Jesus.

6 - Santa Béarbara do Qeste:

- Hospital Santa Barbara D Oeste.

7 - Sumaré:
- Hospital Conceigiio Imaculada.

8 - Valinhos:

- Santa Casa de Valinhos.

9 - Vinhedo:

- Santa Casa de Vinhedo.

b.2 - Instrumentaciio e Coleta de Dados:

Foram entrevistados os presidentes e(ou) as enfermeiras das Comissdes e dos Servigos
de Controle de Infecgdo Hospitalar, no periodo de junho de 1994 a setembro de 1995, Utilizou-
Se para isso um roteiro de entrevista, baseado no questiondrio utilizado pelo CDC, no SENIC
(HALEY et al., 1985), apresentado no ANEXO I, abrangendo as seguintes quest&es:
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A) Caracterizagio do Hospital:

- Nome do estabelecimento

- Municipio

- Tipo de Hospital: Universitario, Piiblico, Privado, Filantrépico

- Populagdo da 4rea de abrangéncia

- Numero de leitos para internacio, por drea de atendimento, e convénios existentes.
- Nimero de médicos.

- Nimero de enfermeiras, técnicos, auxiliares e atendentes de enfermagem
- Tipo de construggio (horizontal, vertical)

- Taxa de mortalidade geral hospitalar

- Média de pacientes/dia

- Média de permanéncia

- Taxa de Ocupagiio

B) Caracterizacio da Comissio de Controle de Infeccio Hospitalar:

- Existéncia da CCIH (data da criagfio, composigdo, existéncia de estatuto) e
periodicidade das reuniGes.

C) Caracterizagio dos Servigos de Controle de Infeccio Hospitalar:

- Composigdo, carga hordria dos componentes, formaggo epidemiolégica, remuneragiio
especifica, visdo do trabalho, organizagio do trabalho, freqliéncia a cursos de atualizacio.
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D) Indicadores:

Foi verificada a existéncia dos indicadores de infecgfio hospitalar, citados na Portaria
930 do Ministério da Saide (BRASIL, 1992), a saber:

- Taxa de doentes com infec¢éio hospitalar.

- Taxa de infecgdes hospitalares.

- Estrutura percentual de infecgfio hospitalar, por localizagio topografica no paciente.
- Distribuigdo de infecgGes por microorganismos.

- Coeficiente de sensibilidade aos antimicrobianos.

- Indicadores de consumo de antimicrobianos.

- Taxa de letalidade associada 4 infecg3o hospitalar.

A estes acrescentamos a taxa de infecgfio hospitalar por 100 saidas (altas e obitos) por
especialidade, estudando-se as especialidades bdsicas: clinica médica, cirurgia, gineco-
obstetricia ¢ unidade de tratamento intensivo (UTT).

E) Medidas Bésicas de Preven¢do das Infecgdes Hospitalares:
Foram selecionados os seguintes tipos de infecgio hospitalar:

- Infecgéo do trato urindrio: definigiio, tipo de sistema de drenagem, cuidados pré e pés
sondagem, fregiiéncia de troca de catéter, uso de pomadas antimicrobianas, quando da
instalagdo do catéter.

- Infecgdo de ferida cirtrgica: definigdo, taxa de infecgdo por alguns tipos de cirurgias
limpas (herniorrafia e neurocirurgia) e potencialmente contaminadas (colecistectomia e
cesariana), preparo pré-operatério do paciente, existéncia de ‘carrinho de curativos’, existéncia
de registro das deiscéncias de cicatrizes cirGirgicas, uso de antibioticoprofilaxia pré-operatéria.
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- Infecgéo da corrente sangliinea: definigio, normas para a instalacdo de catéter central
e solugdes, conduta frente as bacteremias, condutas para os curativos, registros de infecgéo.

- Pneumonias: Defini¢8o, uso de respiradores, tipo, desinfecgdo dos equipamentos e
componentes, tipo de 4gua utilizada.

F) Existéncia de Infra-estrutura para o Adequado Controle de Infecgbes

Hospitalares:

Foi utilizado um roteiro de visita, baseado em documentos do Ministério da Satde
(BRASIL, 1985), da Secretaria de Estado da Saide de Sdo Paulo (SAO PAULO,
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, S/D) e do Programa de Controle de Qualidade
Hospitalar da Associagio Paulista de Medicina (ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA,
S/D), abrangendo os seguintes servigos:

- Central de Material Esterilizado: avaliagio dos procedimentos relativos & esterilizagdo
e descarte de material contaminado e uso de descartavesis.

- Isolamento: descrigéo, existéncia de normas, seguimento das precaucdes universais,
conduta frente aos casos de tuberculose e AIDS.

- Centro cirirgico: descri¢fio, condutas para assepsia e anti-sepsia, lavagem de mfos,
procedimentos para limpeza e desinfecgiio.

- Farmdcia: existéncia de controle de antimicrobianos, controle do estoque e do
dispensario, estocagem de solugBes.

- Laboratério de microbiologia: descrigfio da 4drea fisica, existéncia do laboratério,
relagdes com SCIH.
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¢ - Escolha da Forma de Abordagem:

As entrevistas para preenchimento do questionirio e os roteiros de visita foram
conduzidas pela autora do projeto, o que diminuiu a variabilidade na coleta de dados.

A abordagem escolhida foi a marcagdo antecipada das entrevistas, explicitando-se o
objetivo das visitas. A principal dificuldade apresentada neste periodo, na condugéo
metodoldgica, foi o niimero de visitas necessério para a coleta satisfatéria dos dados, ou seja, o
preenchimento completo do questiondrio. O niimero de visitas nunca foi menor que tres para

cada mstitui¢io.

Geralmente, o primeiro comparecimento da pesquisadora foi reservado para
apresentagéio do projeto a diregéio ou a administragdo do hospital, com solicitagsio de permissio
para o preenchimento do questionario, cessdo dos dados e visita aos setores. Havendo
aquiescéncia, passava-se & coleta de dados, o que nunca ocorreu em prazo inferior a uma
semana. Na segunda visita, preenchia-se a primeira parte do questionario e na terceira, era
realizada a visita aos diversos setores do servico e avaliadas as medidas basicas de prevencio
das infeccdes.

A necessidade de visitas repetidas, apesar de se apresentar como uma dificuldade,
facilitou a coleta fidedigna de dados, pelo melhor relacionamento da pesquisadora com o
pessoal das comisses.

d - Execugio do Pré-teste:

Dois pré-testes foram realizados, visitando-se a Santa Casa de Misericérdia de
Piracicaba ¢ a Santa Casa de Misericérdia de S#o Jodo da Boa Vista, situadas fora da

abrangéncia geografica da pesquisa.
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No primeiro estabelecimento, marcamos a visita com antecedéncia de 15 dias, com o
enfermeiro responsavel pelo Servigo de Controle de Infecedes Hospitalares. Na data marcada,
foi aplicado o questiondrio e visitado o laboratério, a central de esterilizagfio e a farmédcia. Nio
foi permitido o acesso as dependéncias do Centro Cirtirgico.

No segundo, a visita foi marcada com uma semana de antecedéncia, com 2 enfermeira
responsavel pelo Servico de Controle de InfecgBes Hospitalares. Na ocasido da entrevista, a
enfermeira encontrava-se ocupada com a montagem da Central de Material e responden o
questiondrio, enquanto desenvolvia esta atividade. Na segunda visita ao servigo, foi permitido

0 acesso a todos os setores.

O pré-teste assegurou a viabilidade de utilizagio do imstrumento de coleta de dados
proposto para a obtengo das informagdes a serem pesquisadas, indicando porém a necessidade
de aperfeicoamento das questdes referentes a pesquisa da existéncia de normas para a
prevencio das infecgGes hospitalares e do grau de adesdio s mesmas por parte dos hospitais.

Metodologia 24



2 - REFERENTE AO PLANO DE ANALISE:

A complexidade dos resultados determinou a necessidade de considerar diferentes
aspectos na anilise.

Estudos anteriores (GONTLIO, 1991; PEREIRA, 1994; PRADE et 4l.,1995; SILVA,
1995; MARTINS, 1997) atestavam a existéncia de diferentes organizagbes do controle de
infecgéio nos hospitais brasileiros, apesar das normas do Ministério da Satide. Baseados nestes
trabalhos, havia a hip6tese de serem encontradas grandes diferencas quanto a existéncia de
resultados destas agdes, entre as diferentes categorias de hospitais, destacando-se as taxas de
infecgo hospitalar. Com a falta de indicadores de controle de infecgdo para todos os hospitais
da regifio, nfio haviam resultados, fundamentais para o estudo da qualidade de servigos de
sande, segundo DONABEDIAN (1986). RAINE (1991) enfatiza o uso de taxas de infec¢do
hospitalar como medidas de resultado validas, embora cite limitagdes, pelo fato destas taxas
refletirem tanto a habilidade do sistema de atendimento de atingir certos resultados (como por
exemplo, a reducfio das taxas de infecglio hospitalar) como o grau em que esta habilidade tem
sido atingida na pratica. Qutras limitagbes citadas pelo autor seria a questdio das taxas de
infecgio hospitalar serem, na verdade, resultantes da qualidade das prdticas de controle de
infecgdio, do risco intrinseco dos pacientes e da intensidade da vigilincia epidemiolégica
realizada. Neste estudo, a comparagéo inter-hospitalar das taxas de infecgdo seria, no gue diz
respeito 4 validade, questionavel, segundo o CDC (1991), pelas seguintes razdes:

- por limitag3es técnicas, as taxas ndo estariam ajustadas para o fator intrinseco de
infeccio por paciente, que esta fora do controle do hospital, além de variar entre os
diferentes hospitais e entre os diferentes servicos de urn mesmo hospital;

- 0 uso de técnicas de vigilincia podem nfio ser uniformes entre os bospitais { e entre
servigos de um mesmo hospital), ou sio usados inconsistentemente através do tempo,
levando a variagGes na sensibilidade e especificidade para o achado de infec¢des
hospitalares. O registro impreciso de infecgtes afetara, seriamente, a validade e utilidade
da comparag#o das taxas de infecgéio.
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- 0 tamanho da amostra deve ser suficiente, de modo que a taxa calculada estime com
precisio, a ‘verdadeira’ taxa para o hospital.

A definigio das varidveis a serem estudadas e da metodologia empregada na anilise, foi
baseada nos conceitos de DONABEDIAN (1986) sobre a utilizaggio da estrutura e do Processo
como ferramentas de pesquisa para o conhecimento da distribuicio da qualidade entre os
servicos e do que seria produtivo ou nfio para o aumento desta qualidade. BAKER (1997)
define como vigilincia de processos, o monitoramento quantitativo consistente das praticas
que, direta ou indiretamente, contribuem para um melhor resultado em satide. O uso destes
dados, tem emergido como uma medida correta para a avaliagdo de servigos. Esta vigilancia é
de particular valor, quando a coleta de dados é dificultada ou incompativel com a
disponibilidade de recursos para pesquisa. As caracteristicas da vigilincia de processo, segundo

a autora seriam:

1. Orientagdo para os resultados, que poderiio ter diferentes interpretages, segundo o
enfoque a ser utilizado.

2. O sistema de monitoramento deve ser dirigido para prioridades, ou seja, resultados
que tenham importancia definida para a instituiggo.

3. As informagGes que compdem o processo devem ser coletdveis e sensiveis, o
suficiente, para identificar todos os resultados que possam ocorrer, fazendo com que o
processo seja objetivamente mensuravel e capaz de gerar relatdrios que influenciem as priticas

clinicas.

ABRUTYN & TALBOT(1987) também citam a possibilidade de utilizaggo de sistemas
de vigilincia baseados na avaliagio de adesio a determinadas praticas de prevengdio da
ocorréncia de infecgdo hospitalar como instrumento para a avaliacdo de servigos. Esta
metodologia ¢ utilizada em diversos estudos (PUGLIESE et al., 1982; FRIEDMAN et al. ,
1984; CELENTANO, MORLOCK, MALITZ, 1987; RAINE, 1991; FRASER et al., 1996).
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Sua principal limitagio seria o fato de que algumas praticas, consideradas como
padrdes, poderiam nfio ser mais consideradas efetivas durante o periodo de realizagdo da
pesquisa, devido & evolugBo dos conhecimentos sobre aspectos de risco na prestagiio de
cuidados ¢ mudangas na populacio de pacientes.

Por estas limitagSes, utilizou-se a adessio a medidas preventivas basicas e presenca de
condi¢Ses infra~estruturais como indicadores de resultado. Assim, foi concebida a hipétese de
que a existéncia de adequada organizaciio ¢ funcionamento das Comissdes e Servigos de
Controle de Infecgiio Hospitalar atuaria como 2 estrutura e o processo capazes de determinar,
como resultados, a adequagdo da infra-estrutura e a instituigdo de normas para a prevengio de

infecgdes.

Os quadros I, II e II mostram o instrumento de avaliagdo aplicado para a comparagio
dos resultados obtidos nas entrevistas e visitas aos hospitais. Este padrio serviria também para
a classificagio dos hospitais, segundo a presenga de caracteristicas apontadas pela literatura e
pelo Ministério da Satide para o adequado controle de mfecgSes hospitalares.

As caracteristicas a serem pesquisadas foram divididas em trés grandes grupos de
analise:

1 - estrutura do controle de infegéio hospitalar - CONTROLE ;

2 - presenca de suficiente infra-estrutura para o adequado controle de infecedes
hospitalares - INFRA-ESTRUTURA:

3 - existéncia de normas para a prevengio do aparecimento de infecgBes hospitalares -
NORMAS.
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Na definigdo dos estes grupos de andlise, foram considerados: em relacdo ao
CONTROLE, a importancia da presenca de atividades de vigilancia (como a coleta, agregacio,
anélise e divulgagio de informagdes para a tomada de decisdes, avaliagdio de taxas endémicas e
de medidas de controle existentes e a serem propostas, avaliagiio de fatores de risco e de
susceptibilidade aos antimicrobianos dos microrganismos causadores de infecgBes hospitalares)
como subsidio para a organizagio da Comissio e do Servico de Controle de Infecgdo
Hospitalar, aliada ao conhecimento basico das diferengas entre infecdo nosocomial e
comunitaria; conforme recomendado pela Portaria 930 (BRASIL, 1992). No que diz respeito a
INFRA-ESTRUTURA, inchiju-se a a;ra]iaq&o do funcionamento de setores e atividades a ela
relacionadas, considerados como essenciais para a efetiva vigildncia ¢ controle das infecgles
hospitalares. Para a avaliagdo das NORMAS, tomamos como base os elementos considerados
por MC GOWAN JR. (1995) para o estabelecimento de padrées para os servigos de satude:
orientacdo para a obteng#o de resultados, assim como clara indicagdo de validade cientifica dos
mesmos e possibilidade de variagio a nivel local.

Apos a definichio dos grupos de anilise e das caracteristicas a serem estudadas,
trabathou-se a complexa questfio dos riscos diferenciados - entendidos aqui como intrinsecos,
ou seja, fatores préprios do doente, como imunossupressdo, idade, patologia de base, etc. e
extrinsecos, ligados ao atendimento, como cirurgias, fatores institucionais e politicas de sadide -
favorecedores do aparecimento das infecgSes hospitalares, Por isto, foram incluidos no
instrumento de avaliagio quatro tipos de infecgdes hospitalares: duas com maior risco
intrinseco: infecgBio do trato respiratério baixo e infecgéio da corrente sangiiinea relacionada ao
uso de cateteres e duas com maior risco extrinseco: infecedio do trato urindrio e infecgéio da
ferida cirirgica.

Na elaboragdo da avaliagio também foram incorporados alguns itens utilizados pelo
CDC no SENIC (HALEY et al., 1985), no que diz respeito a énfase na andlise de atividades de
vigildncia e controle ¢ na estrutura da organizagio do controle de infecgdes. Outros elementos
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basearam-se nos critérios propostos por DONABEDIAN (1986) para a elaboraciio de padrdes
para a avaliagio e monitoramento da qualidade de servigos de safide. Segundo este autor, a
utilizagfio de critérios lineares tem sofrido de relativa inabilidade para identificar o que &
desnecessdrio nos servigos. Tais critérios, comumente usados hoje em dia, sfo representados
pela listagem, inicialmente da caracteristica que define o aspecto a ser estudado, seguindo-se
dos elementos considerados indispensdveis para a existéncia desta caracteristica. Tem sido
argumentado, de fato, de porque eles meramente listam certos elementos do atendimento,
parecem determinar que tudo o que eles listam deve ser feito para cada caso. Nesse sentido,
tais critérios devem estabelecer um curso médio entre dois extremos nio desejados: Se eles
listam somente o que deve ser feito para cada caso, o nivel de qualidade que ele define pode ser
muito baixo para a maioria dos casos; se eles listam tudo que é provéavel ser necessrio em uma
substancial proporgfo de casos, o cuidado que eles descrevem pode ser desnecessariamente
indtil em pelo menos alguns casos, mas nfo muitos. A raiz deste dilema é a dificuldade do
pareamento do critério com suas referéncias. Uma abordagem para atémuar este problema,
entretanto, € subclassificar casos em categorias progressivamente mais refinadas, mais
homogéneas e multiplicar as listas de critérios correspondentemente. A validade da utilizacdio
de critérios baseados em dados apoiados na revisio da literatura e construidos desta forma,
segundo o mesmo autor, derivaria da firme, cientifica documentagfio ou concordancia entre
especialistas da relagéo entre o processo de atendimento analisado e suas conseqiiéncias. Se
esta relagio € estabelecida, podemos usar como critério os elementos do processo que sio
conhecidos para a obtengdo de determinados resultados. Se esta relacio nfo pode ser
estabelecida, nfio podemos dizer que esteja relacionada ao processo.

Outros elementos foram definidos tomando-se como base os procedimentos propostos
pelo Quality Standards SubCommittee of the Clinical Affairs Committee of the Infectious
Diseases Society of America (GROSS et al., 1994 ), mostrados nas tabelas I e II abaixo.
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TABELA |

CATEGORIAS REFLETINDO A FORCA DE CADA RECOMENDACAQ, CONTRA OU A

FAVOR DE SEU USO

CATEGORIA

DEFINICAO

A

m g O w

Boa evidéncia para basear a recomendacdc para o uso
Moderada evidéncia para basear a recomendagao para o uso
Pobre evidéncia para basear a recomendagdo para o uso
Moderada evidéncia para basear a recomendac@o contra o uso
Boa evidéncia para basear uma recemendacdo contra o uso

TABELA #

CATEGORIAS QUE REFLETEM A QUALIDADE DA EVIDENCIA NAS QUAIS A

RECOMENDAGCAO E BASEADA

CATEGORIA

DEFINICAC

Evidéncia de pele menos um estudo randomizado. controiado

Evidéncia de pelo menos um estudo andiitico bem desenhado
(“clinical trial” sem randomizagdo, de coorte ou caso-confrole -
preferivelmente de mais de um ceniro)

Evidéncia de opinides de autoridades respeitadas, baseadas na
expeniéncia clinica, estudos descritives ou relatdrios de comités de
autoridades

A partir da listagem das caracteristicas a serem estudadas, foram atribuidos diferentes
escores relativos a presenca ou auséneia de fatores considerados fundamentais para o controle
de infecgdo. As pontuagSes mais elevadas foram atribuidas aos fatores que correspondessem 3s
categorias I-A; as intermedidrias, s categorias II-A ou B e 0s menores escores is categorias

HI-B.
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Atribufram-se 4s medidas I-A mimero de pontos superior a 50% do total, evitando que
os hospitais obtivessem elevada pontuac8o através da soma de escores de menor importancia.

Ap0s o preenchimento dos questiondrios, os dados de cada hospital foram comparados
com o padriio dos quadros I, IT e ITI. Na presenca do fator, atribuia-se ao hospital o mimero de
pontos correspondente ao quesito analisado. No caso de auséncia, nfo havia atribuicio de
pontos. Néo se trabalhou com mimero intermedidrio de pontos: ou o hospital recebia o total

correspondente ou nfo recebia ponto nenhum.

Assim sendo, foi estabelecido para cada hospital uma pontuagio, resultante do
somatorio dos escores presentes nos grupos I, II e III, que foi analisada em relagfio 2 pontugéo
teoricamente possivel. O grupo de hospitais que nfio possuia UTI, onde a verificagiio da
presenga de normas para prevengfio de infecgfio respiratéria, foi analisado considerando-se a
pontuagao maxima possivel, sem a contagem de pontos referente a este item.

Considerou-se como apresentando desempenho minimamente satisfatério os hospitais
cujos resultados situaram-se no 3° quartil dos scores de cada grupo de andlise. Os servigos
com pontuacdes iguais ou acima do percentil 75 foram considerados como tendo desempenho
satisfatério e aqueles, iguais ou abaixo da mediana dos scores foram considerados como tendo
desempenho insatisfatério.
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QUADRO |

SISTEMA DE PONTUACAO PARA A AVALIACAO DA EXISTENCIA DE NORMAS PARA
A PREVENCAO DO APARECIMENTO DE INFECCOES HOSPITALARES

INFECGAO DO TRATO URINARIO:;

1

Uso exclusivo de sistema de drenagem vesical fechado 5.1

Anti-sepsia das mfos antes e apds o procedimento 24

Anti-sepsia da regifio previamente ao procedimento 1.0

Auséncia de troca periddica do catéter 0.5

Auséneia de limpeza local periédica 0.5

Auséncia de orientagSes quanto a dois paciemtes com sonda niio poderem ser 0.25
colocados no mesmo quarto

Auséncia de cultura rotineira da urina de pacientes sondados 0.25

2 - INFECCAQ DA FERIDA CIRURGICA: MAXIMO = 10

Existéncia de normas escritas, concordantes com a literatura vigente para a 5.1
antibicticoprofilaxia ciriirgica

Ha registro das cicatrizes cirirgicas com sinais de infecgo 25

Tricotomia feita 1 hora, ou menos, antes do evento cirlirgico 1.2

Auséncia de ‘carrinho de curativos® 12

3 - INFECGAO DA CORRENTE SANGUINEA: MAXIMO =10

Obrigaioriedade de paramentagio da equipe para a insergfio de catéteres profindos 55

Realizagfio de cultvras de rotina de pontas de catéteres 20

Anséncia de realizagho de curativos didrios em pacientes com catéteres 1.0

Troca periddica do equipo 0.75

Troca periédica dos pontos de puncéio 0.75

4 - INFECCAO DO TRATO RESPIRATORIO: MAXIMO = 10

Existéncia de sistema de substitnigdo periédica do circuito do respirador, usade 3.5
continuamente

Uso de 4gua estéril para micronebulizagSo com troca a cada 24 horas 2.0

Realizagdo de traqueostomias exclusivamente no Centro Cinirgico (excetuando-se as 20
de emergéncia)

Troca do volume de dgua do umidificador, quando necessério 1.0

Troca do volume de sgua do micronebulizador, quando necessério L0

Aspiragfio de secre¢des com técnica estéril 0.5

TOTAL 40
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QUADRO i

SISTEMA DE PONTUACAO PARA AVALIACAQO DA PRESENCA DE SUFICIENTE INFRA-

ESTRUTURA PARA O ADEQUADO CONTROQLE DE INFECCOES HOSPITALARES

Entrada ¢ saida separadas de materiaf limpo e sujo 2.0
E!dsténciadesistamde&miﬁmﬁownfomenomaﬁmdoﬁgmm 1.5
Realiznqﬂodempammoledoaquipamto(qumﬁwsebiolégicos) 1.5
Desinfecgdo didria do centro de material conforme normes vigentes L0
Existéncia de controle de data do material estocado 1.0
Paramentaciio do pessoal conforme normatizagdo vigente 10
Utilizacdo de seringas, aguihas, equipos e somias descartiveis LO
Dmﬂedematcﬁalwntamﬁndodeaourdomasnormasﬁgentm 10
Sisterna de preparo do material conforme normas vigentes 0.5
Sistemna de estocagern do material esterilizado conforme nomatizaciio vigente 05
Existéncia de listagem de instrumental por tipo de pacote ou caixa 6.5
Existéncia de rotulagern do material esterilizado 0.5
2 -ISOLAMENTO MAXIMO=12
E:dsu?uciademﬁsieacapazdeviabﬂimraadequadaanﬁ-sepsiadasnﬁosanmeapésoscuidadw 4.0
Existénciademmmﬁsimquemﬁmaadequadammemaﬁodospmﬁssiomis 30
Eﬁménciadenmﬁmgﬁordaﬁwsﬂstécnimuﬁlimdmnmﬁfw%ﬁposdeiwlmm 30
Eadsﬁnciadesiﬂmdeidmﬁﬁmﬁodosdiferwtesﬁposdeisolamﬂo 1.0
Conduta frente aos casos de tuberculose conforme normas vigentes 0.5
Conduta frente 20s casos de AIDS conforme normas vigentes 0.5
3 - CENTRO CIRURGICO: MAXIMO=12
Obrigatoriedade de paramentagfio completa para acesso ao Ceatro Cirlizgico 1.5
Auséncia de acesso direto A sala cinirgica 15
E:dstenciadetémimamépﬁmmdegm@odasmiosdaequipedrﬁrgim 1.5
Existéncia de técnica asséptica no preparo da peie do paciente 15
Eﬁm&:dadeﬁmpmem&oﬁodasalamﬁmmaomcirﬁrgiw 0.75
E?dstéudadelhnpmedesmﬁeoﬁodamlaposteriomheaomcirﬁrgioo 075
Aus&:ciadempmanbebidosemd&shfmnwsnaspmdasmhsdecﬁmgia 0.75
Eﬁsténdademhdempaaqﬁomﬁﬁim,mmmnho&equipedemfemugmpﬁmmm 0.75
Emkté:dadesimdemmﬁd:adodamupauulindamcimrgia 0.75
Exigténcia de sistema de transporte fichado do lixo cirdrgico 0.75
E)dsténdademdemamsnamtradadoCmoCﬁrgioo 030
Cumprimento ds programagfo cirirgica 0.15
Observagiio dos hordrios das cirurgiss 0.15
Prqmmdssmlasmﬁmte&sdmgias,wnﬁxmenmsﬁm 0.15
ManutengHo preventiva dos equipamentos das salas cinirgicas 0.15
Existéncia de cuidados espectais com o material de cirurgias contaminadas 0.15
Existéncia de livro para registro das cirurgias realizadas .15
Oprmwaﬁoaoompanhaopadmahéasaladecirurgia 0.15
Realizaggo de balango do material wtilizade pelo paciente apos a cimrgia 0.15
4 - FARMACIA: MAXIMO=12
Eﬁﬂéndadenmsmeﬂougmdosdifamﬁpmdemdimmmtosesdum 20
Existéncia de comtrole dos prazos de vencimento dos medicamentos 20
Existéneis de identifica¢do de todos os medicamentos 20
Existéncia de padronizacio de medicamentos 15
Existéncia de rotinas de distribuicio dos medicamentos 1.5
Existéncia de controle de antimicrobianos 1.0
Enxisténcia de sistema de controle de estoque 10
Existéncia de estoque minimo 1.0
5 - LABORATORIO: MAXIMO=12
Participagio do laboratorio nas atividades da CCTH 4.0
Existéncia de eavio de copia dos resaltados de culturas para o SCIH 3.0
Existéncia de controle de quatidade dos exames realizados 25
Existéncia de controle dos apareibios 25
TOTAL 60
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QUADRO il

SISTEMA DE PONTUACAO PARA A AVALIACAO DA ESTRUTURA DO CONTROLE DE
INFECCOES HOSPITALARES

E IR

S ERY

=

AT WS — o
1 - COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR
Existéncia de Comissio de Controle de Infecgfio Hospitalar 15
Existéncia de estatuto, regimento ou regulamento I
Existéncia de definigio de papéis entre os componentes 3
Existéncia de reunites, no minimo trimestrais 1
Existéncia de definigfio de metas 10
2 - SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR MAXIMO= 30
Existéncia de Servigo de Controle de Infeccgo Hospitalar 5
Existéncia de médico no Servigo de Controle de Inf. Hospitalar 3
Existéncia de enfermeira no Servigo de Controle de Inf, Hosp. 4
Existéncia de treinamento prévio ao trabalho no SCIH 5
Existéncia de estimulo & reciclagem dos profissionais 5
Existéncia de Programa de Metas no SCIH 8
3 - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E CONTROLE: MAXIMO =30
Existéncia de sistema de vigilincia epidemiolégica das infecgdes 3
hospitalares
Existéncia de vigilincia prospectiva ativa 5
a - Fontes de dados
- Prontudrios de pacientes ainda internados 1,5
- Prontudrios de pacientes que j4 receberam alta 0.5
- Resultados de culturas 1,0
- Visitas a enfermarias e busca dos pacientes de risco 1,0
- Relatérios da enfermagem 0,5
- Dados do SAME 0,5
- Laudos de exames obtros que nio culturas 0,5
- Dados da farmécia 0,5
b- Existéncia de Indicadores
- Taxas de infecgfio hospitalar globais 0,5
- Taxas de tnfecgfo hospitalar particularizadas 15
- Andlise de prevaléncia de microrganismos ¢ sensibilidade 1,5
- Andlise do consumo de antimicrobianos 1,0
- Andlise de letalidade por InfecoBes hospitalares 0,5
Existéncia de tabulagsio dos dados L0
Existéncia de andlise dos dados 5
Existéncia de divulgacio dos dados 5
4 - CONHECIMENTO BASICO SOBRE INFECCAQ MAXIMO = 10
HOSPITALAR
Definigdo correta de infeceSio comunitiria 5
Defini¢3io correta de infeccio hospitalar 5
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3 - REFERENTE A ANALISE ESTATISTICA:
Para o tratamento estatistico dos dados, utilizamos o Programa SAS®.

Na caracterizagio geral dos hospitais, foram empregadas técnicas de estatistica
descritiva ¢ de andlise univariada.. Os indicadores foram comparados através da estratificaggo
dos hospitais. Utilizou-se como estratos o vinculo universitario, nimero de Ieitos e o tipo de
fonte financiadora, sendo que esta divisdo dos servigos seguiu critérios presentes na
literatura (PUGLIESE et al., 1982; HALEY et al., 1985; CELENTANO et al., 1987; PIRWITZ
& MANIAN, 1997) para a andlise de servigos de saide.

Na andlise dos escores obtidos pelos hospitais para CONTROLE, INFRA-
ESTRUTURA ¢ NORMAS , definiu-se o= 0.05 ¢ procedeu-se da seguinte forma:

1- Os hospitais foram estratificados por vinculo universitario, nimero de leitos e tipo de
fonte financiadora.

2 - Para a andlise global dos scores, utilizou-se como medida de tendéncia central a
mediana, pela extrema variagdo das pontuages obtidas pelos hospitais ap6s a contagem final.

3 - A comparagio das médias dos escores dos hospitais por estrato, foi realizada
utilizando-se o teste de Kruskall-Wallis (para a estratificagio por nimero de leitos) e o ttest
(para a estratificagdo por categoria) para a verificacfio da significincia estatistica das diferengas
encontradas.

3 - Utilizou-se teste nfo paramétrico para a analise da varidncia (NPARIWAY) na
comparagdo dos escores médios obtidos pelos hospitais em cada uma das variaveis de cada um
dos grupos de analise.

4 - Técnicas de regressio linear foram utilizadas para a verificagio da existéncia de
associagdes entre varidveis e indicadores e entre os escores totais para os trés grupos de

Metodologin 35



A metodologia descrita apresentou limitagSes, em especial no tocante a significincia
estatistica dos resultados na estratificagio dos hospitais por vinculo docente, devido ao
reduzido nimero de hospitais universitdrios, na regifio estudada. Entretanto, de acordo com os
objetivos explicitados, o método utilizado foi capaz de gerar resultados adequados a populagiio

sob estudo, como serd demonstrado a seguir.
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1- CARACTERIZACAQ GERAL DOS HOSPITAIS:

As principais caracteristicas dos 28 hospitais (N=3146 leitos) do municipio de Campinas
e regifio, selecionados para o estudo, sio mostradas nas Tabelas ITI-IV. Ressalte-se que as
mesmas se referem as médias dos indicadores, obtidos para o ano de 1994, em virtude da

variabilidade destes indices durante os meses do ano.

A Tabela ITf mostra a distribui¢do dos hospitais visitados por categoria ¢ namero de
leitos. Os hospitais médios representaram a metade dos servigos estudados, sendo que a menor
parcela coube aos hospitais com mais de 250 leitos (14.3%). A divisdio dos hospitais, segundo
fonte financiadora, repete este quadro, com predominéncia de hospitais entre 50-249 leitos,
tanto ptblicos (60%) quanto nio piblicos (47.8 %).

TABELA [I}
DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS DO MUNICIPIO DE CAMPINAS E REGIAQ, POR TIPO
DE HOSPITAL E NGMERO DE LEITOS

TIPO DE HOSPITAL TAMANHO TOTAL

- < 49 LEITOS 50 - 249 LEITOS > 250 LEITOS
PUBLICOS: 519.7 %)
UNIVERSITARIOS 0 0 1{25%) 1{5.3%)
NAO UNIVERSIT, 1{10%) 3{21.4%) 0 4 (14.4 %}
NAO PUBLICOS; 23 [80.3 %)
UNIVERSITARIOS 0 i) 1 (25 %) T (5.3%)
NAQ UNIVERSIT, 9 (90 %) 1 (78.6 %) 2{50 %) 22(75%)
TOTAL 10 (35.7 %) 14 {50 %) 4(14.3) 28 {100 %)

Fonte: Relatbrios do Escritério Regional de Salde de Campinas, 1994,

Na Tabela IV, apresentamos as médias da taxa de mortalidade geral hospitalar, taxa de
ocupagéo, média de permanéncia e niimero de trabalhadores de satide por leito dos hospitais
visitados, estratificados por categoria e nimero de leitos. Observamos maiores valores das
taxas para os hospitais piiblicos ¢ universitarios. ¢ acima de 250 leitos, com diferencas signifi-
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cantes entre os estratos para a mortalidade geral hospitalar, tempo médio de permanéncia ¢

ntimero de trabalhadores de enfermagem por leito.

TABELA IV

DISTRIBUICAC DAS TAXAS DE MORTALIDADE HOSPITALAR GERAL, OCUPACAO, TEMPO
MEDIO DE PERMANENCIA E TRABALHADORES DE ENFERMAGEM POR LEITO (MEDIAS PARA
O ANO DE 1994} NOS HOSPITAIS DO MUNICIPIO DE CAMPINAS E REGIAO

CATEGORIA INDICADOR
MORTALIDADE QCUPACAO PERMANENCIA ENFERM/LEITO

PUBLICOS {N=5) 1.79 83.40 509 3.4

NAO PUBL. {N=20} 0.50 £0.58 3.26 1.67

p NSS NSS NSS NSS

UNIVERSIT, {N=2} 2.41 106.04 7.1 532

NAO UNIVERSIT. (N=23) | 0.95 61.48 332 1.83

p 0.049 NS$ 0.040 0.026

ATE 49 LEITOS (N=8] 0.87 53.05 2.15 0.80

50-249 LENTOS {N=13) 107 72.52 425 261

> 250 LEITOS (N=4} 1.56 89,61 4.63 312

p NSS NS5 NSS 00128

Fonte: Relatérios do Escritério Regional de Salde de Campinas, 1994,

2 - CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR:

Tivemos acesso a 25 (89.3 %) das ComissSes de Controle de Infecgdio Hospitalar,
obtendo permissdo para visitar 24 (85.7 %) dos hospitais.

O percentual de presenca das caracteristicas pesquisadas, nos hospitais visitados, ¢
apresentado na Tabela V.
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TABELA Y

PERCENTUAL DE HOSPITAIS DO MUNICIPIO DE CAMPINAS, SP E REGIAQ,
COM PRESENCA DAS CARACTERISTICAS PESQUISADAS, 1995

CARACTERISTICA %
ORGAMZ.ALQKD DO CONTROLE DE EMXO
1 - COMISSAQ DE CONTROLE DE INFECCAQ HOSPITALAR
Existéncia de Comissio de Comirole de [nfecciio Hospitalar 92.0
Existéncia de estatuto 28.0
__Defimiclo de papéis 28.0
Reunides mensais 32.0
icio de metas 4.0
2 - SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAC HOSPITALAR
Existéncia de Servigo de Controle de Infecoio Hospitalar 44.0
EmsténmademédlwnOMdBConu'oledelnﬁnﬁoHogma]a: 24,0
E:ustenmademﬁcrmmmnoSemwdeConﬁoIechnﬁamoHospmhr 36.0
_Treinamento prévio dos componentes 24.0
Remclagandospmﬁssm:s 32.0
_Existéncia de um programs d trabalho ou demetas 120
3 - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E CONTROLE:
EmsténaadegﬂﬁncmepidﬁmoléﬂgadasmfwgﬁeshoL 52.0
Existéncia de vigilancia prospectiva ativa 40.0
Utilizagio das soguintes fontes:
4 - Prontudinios de pacientes internados 48.0
b - Promtugrios de pacientes que j4 receberam alta 44.0
¢ - Resultados de culturas 520
d - Visitas a enfermarias 40.0
¢- Relatﬁnosdct:u&nlagm 40.0
f- SAME 36,0
£- Laudosdemm 36.0
k- Dndosdaﬁu-nﬁcla 480
a-Tamdeinfecoﬁeshospitalaresgobajs 36.0
b - Taxas de infecedes bospitolares particnlarizadas 24.0
¢ - Anfilize de ia ce mi i ¢ sensibilidade 12.0
d - Andlice de consumo de antimicrobianos 20.0
[ Anﬂ:sedeldahdadcpormfecoﬁ&shospﬂalm 16.0
Existéncia de tabulacio dos dedos 24.0
Existéncia de anslise dos dados 20.0
Existéncia de divul dos dados 3.0
4 - CONHECIMENTO BASICO SOBRE INFECCAO HOSFITALAR.
_Infecolio comunititia 43.0
Mw_—, 63.0
PRESENCA DE INFRA-ESTRUTURA PARA O CONTROLE DE INFEQ(;OES HOSPITALARES
1 - CENTRAL DE MATERIAL
_Emirads e saida separadas de material limpo e sujo 65.2
_Existéncin de sistems de esterilizaciio sepundo normas 95.6
R&ahmdemwSmmole(ﬂmmebwlM!dom 73.9
Bresinfecciio diiria do centro de materia], segundo normas 826
Existéncia de confrole da dat do material estocado 956
Paramentaclio do pessoal segundo normatizacio vigente 826
__Utilizachio de seringas , sondas, equipos e sondas descartéveis 91,3
Descarte de material contaminado segundo normas vigentes 69.5
Sistemna de preparo do materisl a ser esterilizado, conforme nonmas vigentes 739
Sistema de do material i confrme normas vigentes 73.9
Existéncia de listagem do instrumental por tipo de pacote 86.9
—Existéncis de rotulagem do material esterilizado, conforme normas vigentes 95.6
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2-1SOLAMENTO

Existéncia de estrutura fisica capaz de viabilizar a id das antes do atendimento ao paciente

Eusﬁnm&mmﬁammgdembﬂmaadmuadammﬁodmmcﬁsamas parz os cuidados ap doente

Emstenmadenmhzaq&omlaméstémmspamosdmmnposdc isolamento

Existéncia de sistema de identificacgo dos difesentes tipos de isolamento

Condutaﬁentcaoscasosdembemuose conforme normas do Ministério da Saide

CmdunaﬁmteausmsosdeAIDScmfomnenmmasdoMmstémdaSaude

3- CENTRO CIRURGICO:

Obrggmonedadedeparanmtaqﬁoog-mpletapmom

Inexisténcia de acesso direto a sala cirirgica

de técnica para a anti-sepsia das méos da equipe cinirgicn

Seguimento de técnica para a anti-sepsia da pele do paciente
Existéncia de limpeza ¢ desinfeccio da sala previamente is cirurgias

Existéncia de limpeza e desinfeccio da sala apos o ato ciriirgico

mmsténmademmmbebldosemdm&mmnaspmdassalasdomomrgm

_Existéncia de sala de recuperagfio anestésica

Eustencmdesxsﬁamde&anspmte&chadodamupauﬁlimdanasaladecwlrgg' i

Eﬁstémiadesis&emadetnmspmfechadodolmcirﬁrgioo

Emswumdemamdemnsﬁerénmadepmenm

Curmprimenty da programacio cirtirgica _

_Observacho dos horarios programados pars as cirurgias

das salas i te as cirurgias

Manutcnﬁoprevmmdoseqmpammsdassalasdemmrgm

Inemstencladecmdadosespwmsoomascu'lggmswnnmmadas

Exigténcia de livro para o registro das cirurgias

Presenca de promiuério do paciente ng sala

Rea!mﬁodebahmodommuhhzadoMam%_pésomodam

4 - FARMACIA-

mhmmawmdwmﬁmkmemm

Existéncia de controle dos prazos de vencimento

Existéncia de identificacio dos medicamentos

Exis&n@hdepadrmﬁaﬁodosnrdlm

E:ustencmdemhnasdedus&ibmﬁodosmedmmenms

Ensténcmdeoontroledeannmcmbmms

E:nswncmdes:smdemmledestoqne

91.3

E:usténc:adeesboggemmnno

956

5 - LABORATORIO:

hrumpaqﬁodolaborab&iomsamxdadsdaCCm

70.0

Enuodecépmsdosmﬂtadosdeaﬂtnmsmoscm

50.0

Eusﬂénmadeomtmledeguahdadedosmmmluados

70.0

Em&ncmdeoon&oledoﬁmﬂmmmdosa

50.0

PRESENQA DE NORMAS PARA A PREV'ENQAO DE INFECCOES HOSPITALARES
1 - INFECCADQ DO TRATO URINARIO:

Uso exclusivo de sistema vesical fechado

625

Anti-sepsia das miiog antes e apbs o procedimento

62.5

Anti-sepsia da regido previamerite a0 procedimento

91.6

375

Inexisténcia de traca periddica do catéter
Ineisténcia de limpeza local periddica

100

m&mmbnamlomgﬁodedummmmnomqm

100

_Cultura rotineira de pacientes sondados

416

2- ]NFECCRO DE FERIDA CIRURGICA

Existéncia de normas eseritas concordantes com a literatura vi parz a aatibioticoprofilaxia cinjrgica

20.8

Ensthc:ademglstmdascmmmmmsmfectadas

542

Tricotomia feits uma hora antes do ato cirfirgico

37.5

Inexisténeia de carrinho de curativos

542

3 -INFECCAO ASSOCIADA AQ USO DE CATETERES:

Obrigatoriedade de paramentaciio d» equipe para g insergio de cateteres profiundos

29.2

_Realizacio rotineira de cultura de de cateteres de sinais inflamatérios 583
__Lne:nsténmdemhvosdiéﬁosmm‘ com cateteres profundos 25

Troca periodica dos equi 70.8

Troca peridica dos pontos de 41.6

4 - INFECCAG DO TRATO RESPIRATORIO‘

882

Existéucia de troc periédica do circuito do
Uso de dgua estéril com troca a cada 24 horas*

882

Resultados
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Existéncia de troca do circuito do respirador® 88.2
Usodiguaestérﬂcommamdaﬂhoms* 882
Realizac g : stnergéncia)* 82.3
Tromdovolumedegyadoumxdlﬁmdor quandonecwsino‘ 823
Tm@ﬂ%&nehﬂmﬂor quamndo necessirio® 823

irgcdo de 1o méiximg, 15 coan técnica estéril* 23.5

* Informagio referente a 17 hospitais que utilizam respiradores

A distribui¢iio dos hospitais por desempenho, com base nos resultados da anlise
univariada, ¢ mostrada nas Tabelas VI - IX.

TABELA VI
DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS DE CAMPINAS,SP E REGIAO POR
DESEMPENHO RELATIVO A ORGANIZACAO DO CONTROLE DE INFECCAO
HOSPITALAR, 1995

CATEGORIA INSATISFATORIO | MINIMAM. SATISF. SATISFATORIO
N % N % N %
PUBLICOS {N=5) 1 20 1 20 3 60
NAO PUBLICOS{N=20) 12 60 3 15 5 35
UNIVERSITARIOS {N=2} 0 0 0 0 2 100
NAO UNIVERSIT. (N=23) 13 56.6 5 21.7 5 21.7
ATE 49 LEITOS {N=8) 100 0 0 0 0
50 - 249 LEITOS (N=12) 33.3 4 333 4 333
MAIS DE 250 LEITOS (N=5) 1 20 1 20 3 60

Média = 40.76, Desvio padréo = 25.53, Variagdo = 90, Moda = 15, Mediana = 39.5
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TABELA VII
DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS DE CAMPINAS, SP E REGIAO0 POR
DESEMPENHO RELATIVO A PRESENCA DE NORMAS PARA A PREVENCAO DE
INFECGOES HOSPITALARES, 1995

CATEGORIA INSATISFATORIO MINIM. SATISF. SATISFATORIO

N % N % N %

PUBLICOS (N=5) 1 20 0 0 4 80
NAC PUBLICOS {N=19) 1 57.9 3 31.6 2 10.5
UNIVERSITARIOS {N=2) 0 0 0 0 2 100
NAQ UNIVERSIT. {N=22) 12 54.6 5 22.7 5 22,7

ATE 49 LEITOS (N=8) 8 100 0 0 0 0
50 - 249 LEITOS (N=12) 25 5 41.6 4 33.4
MAIS DE 250 LEITOS {N=4) ] 25 2 50 ! 25

Média=19.95, Desvio-padrdo=10.95, Variagdo=35.95, Moda=31.95, Mediana = 20.95

TABELA VIII

DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS DE CAMPINAS, SP E REGIAO POR
DESEMPENHO RELATIVO A PRESENCA DE INFRA-ESTRUTURA PARA O

CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR, 1995

CATEGORIA INSATISFATORIO | MINIMAM. SATISF. SATISFATORIO

N % N % N %

PUBLICO (N=5) 1 20 0 0 4 80
NAQ PUBLICO {N=18) 1 1.1 5 27.8 2 1.1
UNIVERSITARIO {N=2} 0 0 0 0 2 100
NAO UNIVERSIT. [N=21) 12 57.1 5 23.8 3 14.3

ATE 49 LEITOS {N=7) 100 0 0 0 0
50 -249 LEITOS (N=12) 4 33.3 5 41.7 3 25.0
MAIS DE 250 LEITOS [N=4) ] 25.0 0 0 3 75.0

N=23, Media=38.96, Desvio Padrdo=12.10, Variac&o=40.95, Moda=19.45, Mediana=37.35
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TABELA IX
DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS DE CAMPINAS, SP E REGIA0O POR
DESEMPENHO RELATIVO A SOMA DOS ESCORES, REFERENTES A

ORGANIZACAO DO CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR E A PRESENCA
DE NORMAS E DE INFRA-ESTRUTURA PARA ESTE CONTROLE, 1995

CATEGORIA INSATISFATORIO MINIMAM. SATISF. | SATISFATORIO
N % N % N %
PUBLICO [ 20 0 0 4 80
NAO PUBLICO 12 60 5 25 3 15
UNIVERSITARIO 0 0 0 0 2 100
NAO UNIVERSITARIO 13 56.5 5 21.7 5 21.7
ATE 49 LEITOS 8 100 0 0 0 0
50-249 LEITOS 25 5 4.7 4 33.3
MAIS DE 250 LEITOS 2 40 0 0 3 60

A Tabela VI mostra a distribuiciio de hospitais, estratificados por categoria ¢ tamanho,
em relagio ao desempenho obtido para 0 CONTROLE, Observa-se que a maioria dos hospitais
nfo publicos e até 49 leitos esta no grupo que obteve desempenho insatisfatorio, ao contrario
dos hospitais universitrios que mostraram desempenho satisfatério.

A Tabela VI mostra os hospitais, com a mesma estratificagiio, para os resultados
obtidos na avaliagio do desempenho relativo a NORMAS. Os hospitais ptiblicos, acima de 250
leitos € universitarios exibiram desempenho satisfatorio e os hospitais com menos de 50 leitos,
ndo publicos e ndo universitarios obtiveram desempenho insatisfatério em relagdio a este grupo
de andlise.

Em relagdo 4 INFRA-ESTRUTURA , a Tabela VIII mostra que os hospitais publicos,
universitérios e acima de 250 leitos tiveram desempenho considerado satisfatério. Nos bospi -
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tais nfio publicos, naqueles até 50 leifos ¢ nos nfo universitirios, o desempenho foi

msatisfatorio.

A Tabela IX mostra a classificagBio dos hospitais em relagdio ao desempenho relativo ao
somatorio dos escores dos trés grupos. Seguindo a tendéncia evidenciada nas Tabelas
anteriores, os hospitais universitirios, piiblicos ¢ com mais de 250 leitos apresentam
desempenho satisfatério, enquanto a maioria dos hospitais nfio plblicos, nfo universitarios e
com menos de 49 leitos ndo satisfizeram as condi¢Ses minimas para o adequado controle das
infecgbes hospitalares, segundo o modelo proposto pelo Ministério da Satde.

A estratificaco por vinculo docente mostra diferencas significantes entre os resuitados
médios para CONTROLE e INFRA-ESTRUTURA entre os hospitais, conforme evidenciado
na Tabela IX. O mesmo acontece com a pontuagiio para NORMAS e INFRA-ESTRUTURA,
se a estratificagdo ¢ feita por vinculo ao setor piiblico. A comparacio dos escores médios dos
hospitais estratificados por mimero de leitos aparece, na mesma tabela, com diferencas
significantes para os trés grupos de andlise.
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TABELA X

COMPARACAQ ENTRE AS PONTUAGCOES MEDIAS OBTIDAS PELOS
HOSPITAIS DO MUNICIPIO DE CAMPINAS E REGIAO PARA OS TRES GRUPOS
DE ANALISE, ESTRATIFICADOS POR VINCULO UNIVERSITARIO, CATEGORIA E
NUMERO DE LEITOS, 1995

ESCORE MEDIO PARA

CATEGORIA ESCORE MEDIO PARA | ESCORE MEDIO PARA
CONTROLE NORMAS INFRA-ESTRUTURA

UNIVERSITARIO {N=2) 82.5 33.0 59.3
NAO UNIVERSITARIO [N=23) 37.1 187 37.0

p 0.0125 NSS 0.0093
PUBLICOS [N=5) 57.5 30,1 526
NAO PUBLICQOS [N=20) 36.4 17.3 35.2

p NSS 0.0167 0.0022
ATE 49 LEITOS (N=8) 18.9 10.4 27.5
50-249 LEITOS {N=13) 481 25.1 425

> 250 LEITOS {N=4) 58.0 23.5 482

[ 0.0075 0.0030 0.0044

A andlise dos escores médios de cada varidvel dos trés grupos conseguiu revelar
diferengas significantes, entre as estratificagdes utilizadas, apesar do reduzido nimero de

servigos em algumas categorias. As Tabelas X - XIIT mostram estes valores para 0s grupos € a
Tabela XTIV sintetiza as diferencas mais relevantes.

Em relagdo ao CONTROLE, os hospitais umiversitirios e nfio universitirios diferiram
principalmente no tocante a auséncia de metas para a CCIH, existéncia e organizacgo do SCI
H, presenga de Vigilancia Epidemiolégica, andlise dos dados por ela gerados ¢ analise do uso
de antibidticos ¢ de prevaléncia de microorganismos. O grupo dos hospitais pablicos e ndo

publicos divergiram na presenca de médico, na existéncia de treinamento prévio ao trabatho no
SCIH, no uso de dados do SAME e do laboratério, para a realizagdo da VE. A estratificacéio,




por nimero de leitos, revelou diferencas também para a organizagéio da CCIH, do SCTH e da
VE.

No que diz respeito & INFRA-ESTRUTURA, as principais desigualdades entre os
hospitais universitdrios e ndo universitarios referiram-se a organizacdo do isolamento, ao
transporte fechado da roupa proveniente do Centro Cirtirgico, a programacéo cirtirgica, aos
cuidados com cirurgias contaminadas e, principalmente, ao fincionamento do laboratério.
Quanto ao ntimero de leitos, houve divergéncia em relagio 3 organizacfio e funcionamento do
isolamento, ¢ ao transporte de roupa utilizada no Centro Cirdrgico. Nos hospitais nfio publicos,
os principais problemas ocorreram na organizagio e funcionamento do laboratério, na
organizacéo geral do isolamento e no seguimento das normas de atendimento, preconizadas
pelo Ministério da Satide para o atendimento aos pacientes de AIDS e TB.

A anilise das NORMAS revelou problemas para os hospitais nfio universitarios na
presenga de normas para antibioticoprofilaxia. Os hospitais ndo piblicos apresentaram
deficiéncias de normas para a prevencdo de infeccdio do trato urinario e mormas para a
antibioticoprofilaxia cirargica. Em relagdo ao numero de leitos, houve diferencas para a
presenca de trocas periddicas de cateteres urinirios, a presenca de registro de cicatrizes
cirlirgicas infectadas, existéncia de normas para a prevencdo de infecghes associadas a cateteres
¢ para a realizacgo de culturas de ponta de cateteres, em pacientes com sinais de infecgdo.
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As diferencas, na comparagfio dos valores médios das varidveis, sugeriram que o
numero de leitos mostrou-se um bom preditor do desempenho dos hospitais, em relagdo aos
quesitos analisados. O teste da normalidade dos hospitais, estratificados por niimero de leitos,
foi realizado, através do procedimento SAS de analise univariada, nio sendo encontrada
evidéncia de nfio normalidade nesta distribuigtio, podendo ser aplicado o modelo de regressio
linear mostrado no Grafico I. Verificou-se a existéncia de associagdo linear positiva significante
entre os escores dos hospitais, para os trés grupos de andlise e o nfiimero de leitos: ESCORE
CONTROLE = 21.69 + 0.15(N° LEITOS), ESCORE INFRA-ESTRUTURA = 29.73 +
0.07(N° LEITOS) e ESCORE NORMAS = 13.74 + 0.05(N° LEITOS).

Com respeito & existéncia de associagio entre os principais indicadores gerais analisados
(taxa de mortalidade hospitalar, ocupagio, tempo médio de permanéncia e nimero de
trabathadores por leito) e o desempenho dos hospitais para os trés grupos de andlise, 0 modelo
de regressdo linear mostrado nos Graficos II - IV confirmou haver correlagdo positiva
significante na variagiio do nimero de trabalhadores/leito (ESCORE CONTROLE = 19.20 +
10.02(ENF/LEITO), ESCORE INFRA-ESTRUTURA = 27.49 + 5.33 (ENF/LEITO) e
ESCORE NORMAS = 8.84 + 5.20 (ENF/LEITO)), taxa de mortalidade geral hospitalar
(ESCORE CONTROLE = 23.38 + 15.83 (MORT.), ESCORE INFRA-ESTRUTURA = 27.59
+ 1034 (MORT.) e ESCORE NORMAS = 10.94 + 8.14 (MORT)) ¢ tempo médio de
permanéncia (ESCORE CONTROLE = 2233 + 5.4 (PERM), ESCORE INFRA-
ESTRUTURA = 31.97 + 1.87 (PERM) ¢ ESCORE NORMAS = 10.60 + 2.54 (PERM)) com
os escores dos hospitais para NORMAS, INFRA-ESTRUTURA E CONTROLE.

O mesmo modelo, utilizado no Grifico V, demonstrou concordincia das varia¢Ges
referentes aos grupos de andlise. Este procedimento validou o modelo de anzlise proposto, pela
verificacdo da existéncia de linearidade na correlagiio positiva entre os escores referentes a
CONTROLE e os valores previstos para NORMAS (ESCORE NORMAS = 7.75 +
0.30(CONTROLE) e INFRA-ESTRUTURA (ESCORE INFRA-ESTRUTURA = 25.53 + 0.32
(CONTROLE), nos hospitais visitados.
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1 - LIMITACOES DO ESTUDO:

A primeira questio a ser discutida é que, embora tenha havido a opgfo de se pesquisar
0s servicos de uma regifio, a presenca de reduzido mumero de hospitais, especialmente os
universitdrios, conferiu ao estudo poder estatistico limitado, comprometendo a analise
quantitativa dos resultados. Apesar disto, foram encontradas algumas diferencas que se
mostraram estatisticamente significantes, que serfio discutidas a seguir. Estes achados podem
ser comprovatdrios de uma real existéncia de diferengas entre os estratos analisados, na regido
estudada. Devido ao exposto acima, a auséncia de diferencas talvez nfio signifique que estas
nfo existam, mas sim que nossos dados nfio foram capazes de evidenciar tal fato. O fato do
estudo ter uma enfase mais qualitativa do que quantitativa justifica considerar como validos os
resultados apresentados.

Outra questdio que se coloca ¢ que, embora o sistema de pontuacfio contruido esteja
totalmente apoiado em dados da literatura especializada sobre controle de infeccio hospitalar,
nfo deixa de ser um sistema subjetivo de atribuigiio de valores, estando sujeito & criticas neste
sentido. Entretanto, a elaboragio de padrdes para a avaliagio de servigos de satide dificilmente
escapard da utilizacgo de critérios de classificagfio nos quais nfio esteja incluido algum grau de
subjetividade.

2 - CARACTERISTICAS GERAIS DOS HOSPITAIS:

O progresso da avaliagio qualitativa dos servigos de satide tem estimulado a busca de
marcadores que venham refletir, eficazmente, as caracteristicas dos servigos apreciados. Neste
processo, diversos indicadores tém sido propostos como elementos possiveis de andlise e
comparacho de instituicSes. Entre aqueles, classicamente utilizados, neste estudo, figuram o
nimero de leitos, vinculo ao setor publico, taxas de mortalidade geral hospitalar, mimero de
trabalhadores por leito, taxa de ocupagéo e tempo médio de permanéncia.

O vinculo ao setor pitblico ¢ o mimero de leitos evidenciaram grande diversidade nas
unidades hospitalares visitadas. Na regido, a predominéncia de hospitais nfio piiblicos (80%),
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entre 50-249 leitos (85.7%), apresentada na Tabela III, nfio refletiv a proporcionalidade da
distribui¢io destes hospitais no Brasih. Dados do IBGE (FUNDACAO INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 1991), confirmados por OLIVEIRA &
BRANCHINI (1995), indicaram 60 - 77 % dos hospitais brasileiros com menos de 50 leitos. A
proporgée de servicos ndio publicos, no pais, situou-se entre 58-73.5 % (FUNDACAO
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 1991; BUSS, 1993).

Em relagfo as taxas de mortalidade hospitalar, diversos estudos abordaram a dificuldade
do uso das mesmas como indicadores da qualidade dos servigos de satide. Isto deve-se,
sobretudo a dois fatores:

1 - Diferengas na organizagio do atendimento i satide, com variagBes no sistema de
referéncia e admissdo de pacientes (GREENFIELD et al., 1988). GORDON & ROSENTHAL
(1996) afirmaram que o risco de mortalidade hospitalar foi aproximadamente duas vezes maior
em pacientes transferidos do que naqueles diretamente admitidos em hospitais universitdtios,
tanto para pacientes cinirgicos quanto ndio cirirgicos. Estes autores afirmaram também que,
independentemente da qualidade do atendimento, a taxa de mortalidade foi 17 % maior em
hospitais nos quais até 20 % dos pacientes vinham transferidos.

2 - Necessidade de ajuste, por indices de severidade de doengas (DUBOIS et al., 1987;
GOLDMANN & THOMAS, 1994; THOMAS, CONFORD, ROLPH, 1994; SALEMI et dl.,
1995) e de identificagfio de diferencas nas populagdes sob risco; que, neste estudo, diz respeito
as comparag¢des do risco de morte por infecgSes hospitalares (DINKEL & LEBOK, 1994;
FAGOR et al., 1994; BRAND, R et al., 1994; SALEMI ef al., 1995). Tem sido, da mesma
forma, enfatizado que dados dos registros hospitalares seriam insuficientes para a determinagio
da extensio da variabilidade das taxas de mortalidade hospitalar, pela presenca de diferengas na
qualidade da assisténcia e nos indices de severidade(DUBOIS, BROOK, ROGERS, 1987;
HARTZ, KRAKAMER, KUHN, 1989).

Tais discussdes reforgam a importancia da validacfio do modelo de ajuste de taxas de
mortalidade geral hospitalar para comparagéio da qualidade dos servigos e para a identificagiio
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de padr3es de atuacio hospitalar. Apesar destas dificuldades, as médias apresentadas na tabela
IV evidenciaram uma tendéncia ao aumento dos valores das taxas de mortalidade geral
hospitalar, para os hospitais universitérios e publicos, assim como para os hospitais acima de
250 leitos. Estas diferencas, provavelmente relacionadas ao fato dos hospitais universitirios
servirem como referéncia para o atendimento de patologias nfo resolvidas no local, foram
relativizadas pela impossibilidade de padronizagfio das taxas de mortalidade hospitalar, devido &
auséncia de dados referentes a distribuicdio dos 6bitos por faixa etdria.

Quanto ao uso das taxas de ocupacgdo para a avaliagio da qualidade de servigos de
satide, alguns estudos associam este indicador A sobrevivéncia de hospitais nos EUA
(KENNEDY & DUMAS, 1984; LONGO & CHASE, 1984). KUHN et al. (1991) associaram
altas taxas de ocupago a melhor qualidade de servigos, no mesmo pais. MAITOKO &
KANDA (1993) referem-se 4 taxa de ocupagiio como um indicador de qualidade, pela possivel
influéncia desta na elevagdo da ocorréncia de erros na administracio de medicamentos.
MEDINA & KAEMPFFER (1992) enfatizaram, no Chile, as taxas de ocupacgéo mais elevadas
nos hospitais publicos. Na regifio estudada, os dados trazem paradoxos para alguns servicos,
onde esta taxa ¢ muito superior a 100 %. Esta variagdo foi atribuida pelo responsdvel do
Nicieo de Informagéo do ERSA-27 (ZAGO, 1995), Campinas, & existéncia de trés cadastros
diferentes dos hospitais do SUS: um ¢ o utilizado pelo Nicleo de Informagfio para a elaboragéio
de indicadores, o segundo ¢ utilizado pela Vigilincia Sanitdria para a emissfo de alvara
sanitdrio e o terceiro, este atualizado, é utilizado pelo Setor de Financas para o repasse de
recursos do SUS, referentes as internagfes e procedimentos realizados nos hospitais. O
cadastro existente, no Nuclko de Informagsio, ¢ o mais antigo dos trés. Se houve aumento do
niimero de leitos, sem atualizagio do cadastro, hi esta aberracio na taxa de ocupagio.
Conforme dados da Tabela IV, nfio houve diferenga expressiva entre as médias das taxas de
ocupacéio para os hospitais visitados, divididos em diferentes estratos, embora houvesse
tendéncia a valores maiores no grupo de hospitais universitarios e publicos.

Em relagéo ao uso do tempo médio de permanéncia, para avaliagio da qualidade dos
servigos, valores extremamente baixos tém sido associados ao grande mimero de internagGes
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pot afecgSes simples, que poderiam ser tratadas ambulatorialmente; € a alta precoce, sugerindo
baixa qualidade do atendimento médico prestado por estes servigos (SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE DE SAQ PAULO, S/D). BOMHOFF, NIEMAN, REERINK (1993)
associam o prolongamento do tempo médio de permanéncia 2 um maior risco de ocorréncia
de efeitos adversos em pacientes internados ¢ GROSS (1991) enfatiza 2 importancia deste
indicador, na avaliagho de resultados do atendimento. As conseqiiéncias da ocorréncia de
infecgBes hospitalares, relacionadas a este indicador, tém sido exaustivamente estudadas), pela
relativa facilidade de associagio do prolongamento do tempo médio de permanéncia com os
impactos econdmicos das infec¢des hospitalares (CHAVTGNY & FISCHER, 1984; GARCIA-
GARCIA, HERNANDEZ, PONCE DE LEON et al., 1986; WAKEFIELD er al., 1987;
GROSS er al., 1988; WAKEFIELD et al., 1988; SAVITEER, SAMSA, RUTALA, 1988; LE
COUNTOUR et al., 1989; MARTIN, PFALLER, WENZEL, 1989). O SENIC (HALEY et al.,
1985) também faz referéncia 4 influéncia do aumento do tempo de permanéncia nas taxas de
infeccéio hospitalar , principalmente entre os pacientes com baixo risco de infecglio em ferida
cirargica. Curiosamente, embora o sistema de reembolso das contas hospitalares dos hospitais
publicos e conveniados seja semelhante no Brasil ¢ nos EUA, ndo houve interesse na redugéo
de custos associados ao aparecimento das infecgSes hospitalares, pelos administradores
nacionais, como ocorreu nos EUA, apés a instituicio do sistema de pagamento das contas
hospitalares pelos “Diagnosis Related Groups”. Talvez devido ao fato de que, no Brasil, o
aumento dos custos hospitalares pela ocorréncia de infecgdes hospitalares possa ser coberto
pela chamada ‘permanéncia a maior’, que paga aos hospitais integralmente os valores das
contas, independentemente da causa origindria do aumento da permanéncia. Neste estudo, nos
hospitais pablicos, este indicador esteve mais proximo ao esperado para hospitais gerais,
cmbora estivesse abaixo dos pardmetros preconizados pelo Plano de Reorientagdo da
Assisténcia Médica no Ambito do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (CONASP)
(BRASIL, 1982). Nos hospitais nfio pliblicos, esta taxa esteve bastante aquém do preconizado
pelos mesmos pardmetros, aparentemente nfio havendo influéneia no prolongamento do tempo
de permanéncia da ocorréncia das infec¢es hospitalares.
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No tocante ao mimero de trabalbadores de enfermagem por leito, HALEY &
BREGMAN (1982), FARR (1996) e FRIDKIN er al., (1996) abordaram a importincia da
ocorréncia de redugfo desta relagfo, abaixo de um nivel critico, como fator de risco para o
aparecimento das infecgOes hospitalares. GOLDMANN et al. (1988) discutiram a importancia
do baixo nimero de trabalhadores de enfermagem por leito, nos hospitais chilenos, ressaltando
a decorrente intensificagdo do ritmo de trabalho dos fincionérios, como forma de compensar
esta deficiéncia e as dificuldades de priorizagio desta questfio, frente s imimeras existentes.
PAGANINI (1993) encontrou associagfo significante do ntimero de trabalhadores de satde
por leito, com as taxas de mortalidade hospitalar na Argentina ¢ dados da PAN AMERICAN
HEALTH CARE ORGANIZATION (1996) demonstraram que, nos hospitais brasileiros, o
nimero de trabalhadores de enfermagem por leito € inferior a 1 em 80 % dos servicos,
indicando baixa qualidade do atendimento prestado. Neste estude, o nimero de trabalhadores
de enfermagem por leito, evidenciou expressivas diferengas entre os servigos universitérios e
nio universitdrios, com média quase trés vezes superior nos hospitais universitirios. Para a
estratificacdo por mimero de leitos, a média dos hospitais acima de 250 leitos, foi quatro vezes
maior que naqueles com menos de 50 leitos, indicando pouco investimento, por parte dos

pequenos hospitais, na elevagio da propor¢do de trabathadores de enfermagem, por leito.

3 - CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR:

A influéncia da adequada organizagdo do controle das infecgdes hospitalares, para o
aparecimento de resultados positivos destas atividades, tem sido intensamente abordada pela
literatura. Em 1974, o CDC colocou a existéncia de oito elementos como fundamentais para a
eficicia de um programa de controle de infecgbes hospitalares: Comissio de Controle de
Infec¢do Hospitalar (CCTH), atividades de vigilancia epidemiolégica das infecebes hospitalares,
normatizagéo para os procedimentos de isolamento, normas para o acompanhamento dos riscos
& satide do trabalhador em satide, organizagdo das atividades de atendimento ao paciente € dos
servigos de microbiologia, educagio continuada e controle ambiental (FRIEDMAN er al.,
1984). Em 1985, estes clementos foram reduzidos a quatro pelo SENIC (HALEY eral.,
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1985): organizagdio de atividades de vigildncia epidemiolégica e controle das infeccdes
hospitalares, uma enfermeira treinada em controle de infecgbes hospitalares para cada 250
leitos, um médico treinado em controle de infecgdes e envolvido com as atividades do
programa e existéncia de um sistema de “feed-back™ dos dados coletados e analisados pela
vigildncia epidemiolégica. HALEY (1995), mais tarde, enfatizou a necessidade de coexisténcia
destes elementos para a efetiva redugfio das taxas de infecgfio hospitalar, com auséncia de

resultados efetivos se nfio houvesse todos os componentes acima citados.

O mesmo autor, ressaltou como principal fungdo para as CCIHs, o estabelecimento de
prioridades para atuagio do Servigo de Controle de InfecgGes Hospitalares (SCIHs).

WENZEL (1993b) afirmou que a efetividade das CCIH estava associada ao
conhecimento e manuseio de principios administrativos. Segundo este autor, as CCYHs
serviriam como elo de ligacio entre a administragio e os SCIHs para a implementagsio e

manutengéio de programas e praticas.

HAMBRAEUS (1995) refor¢cou o fato da CCIH ndo ser substituta do SCIH, servindo
como 6rgdo de definicdo de dreas de interesse, avaliagdo de propostas de mudancas nas
politicas existentes e decisfio sobre assuntos que abranjam o hospital como um todo.

PUGLIESE & KROC (1996) situaram a CCIH como o6rgdo de avaliagio da
aplicabilidade ¢ adequacdo das atividades de vigilincia epidemiolégica e de implantacio de
atividades de controle de normas e procedimentos.

Embora a Portaria 930 (BRASIL, 1992) seja bastante clara em relagfio aos papeis
desempenhados pela CCIH/SCIH, esta pesquisa sugere que, na regifio estudada, estas ativida -
des tem se fundamentado apenas na existéncia das CCIH, como érgdo burocratico, sem que as
mesmas atuem como deveriam. Na Tabela V evidenciam-se estes fatos, pela existéncia de
CCIH em quase todas as unidades visitadas (92 %), sem i ndicativos de efetivo funcionamento

Diseussio 66



desta, como, por exemplo, a existéncia de metas, presente em apenas 4% dos servigos. Nos

hospitais com menos de 49 leitos e nos nfio publicos, a CCIH funciona como um substituto do
SCIH. Dados de PEREIRA (1994) mostravam que, em 1989/90, 5.45 % dos Hospitais
universitarios/escola ¢ Centros de Treinamento do Ministério da Safide para controle de
infecgio nfo possuiam CCIH. GONTIJO (1991) encontrou CCIH em 100 % dos hospitais da
regido metropolitana de Belo Horizonte em 1991, mas 51 % destas comisses funcionavam
somente para o atendimento as exigéncias legais do Ministério da Safide. Nenhuma delas
possuia metas de trabalho. REZENDE (1994), visitando os hospitais gerais de Belo Horizonte,
em 1992, encontrou CCIH em todos os hospitais, mas em apenas 45% havia SCIH. PRADE et
al. (1995), confirmaram a precéria organizacio destes comités em hospitais terciarios, com
51.5% dos hospitais sem SCIH.

Podemos associar esta auséncia de efetivo interesse na composigio das CCIHs, por
parte dos hospitais visitados, em aspectos histéricos ligados ac aparecimento destes comités em
hospitais americanos e brasileiros. Enquanto naqueles, tais estruturas surgiram como 6rgéos de
formulagdo de medidas de controle ¢ de padronizagio de procedimentos, no processo de luta
contra a pandemia de S. qureus, na maioria dos hospitais brasileiros as CCIHs apareceram
desvinculadas de sentido pratico imediato. Nestes servicos, principalmente nos pequenos
hospitais, a composi¢iio de comités quase sempre foi encarada como atividade puramente
burocritica, distante dos problemas de quem esta envolvido com as necessidades do dia-a-dia.
Por tal motivo, na concepgiio dos administradores hospitalares e diretores de pequenos
hospitais, a simples constituicio da CCIH atende as prerrogativas legais, no que diz respeito ao
controle de infecgio hospitalar e sua simples existéncia d4 como resolvida a ‘questdio do
controle das infecgdes hospitalares’. Poderia ser mais proveitoso se a dicotomia CCIH/SCIH
existente na Portaria 930 nfio fosse dada como obrigatéria para os pequenos hospitais; sendo,
ao invés, reforgada a necessidade da existéncia de vigilancia epidemiolégica e de agbes preven -

tivas do aparecimento das infecgdes hospitalares. Este ponto é discutido por HUSKINS et
al.(1996). Para este autor, embora CCIHs sejam consideradas componentes essenciais dos
programas de controle de infecgdo para alguns, nfio estd claro que CCIHs sfo sempre
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apropriadas ou efetivas em outros contextos, especialmente em hospitais onde a estrutura

organizacional nfio € rigidamente definida ¢ hi poucos, se existentes, outros comités
hospitalares. Infelizmente, esta problematica nfo foi solucionada pela Lei 9431, de 6/1/97
(BRASIL, 1997), que dispds apenas sobre a obrigatoriedade da manutengiio de Programas de
Controle de Infecgfio Hospitalar no pafs, vetando os artigos relativos a estrutura, fungdes e
especializagSes das equipes da CCIH/SCIH.

Cabe ressaltar que a realidade brasileira € bastante préxima da dos outros paises da
América Latina. Segundo dados de GOLDMANN et al. (1988), na Costa Rica, 40 % dos
hospitais tem CCIH, porem nfio funcional. O mesmo autor refere que, em 90 % dos hospitais
mexicanos, a CCIH nfo era atuante em 1987.

Em relagfio aos SCIH, o objetivo primério da existéncia dos mesmos seria a atuacio
para a redugfio do risco das infecgBes hospitalares, servindo para proteger os pacientes,
profissionais de satide e visitantes, segundo EDMOND & WENZEL (1995). Para HUSKINS
et al. (1996), as fungdes basicas do SCIH seriam: realizacdo de vigildncia epidemiolégica das
infecgBes hospitalares, dos patégenos nosocomiais € da resisténcia antimicrobiana; detecgdo,
investigagiio e controle de surtos de infecgBes hospitalares; desenvolvimento de politicas e
procedimentos relacionados ao controle das infecgdes hospitalares; coordenaciio de atividades
especificas de controle dos riscos de infecgio e proposi¢io de programas educacionais,
voltados para os trabalhadores de satide.

Coloca-se como elemento essencial para a realizagdo das fungGes acima, a existéncia de
pessoal dedicado as atividades de controle de infecgfio hospitalar. EMORI ef af (1982), e
posteriormente o SENIC (HALEY ef al., 1985). propuseram um “cut point” de uma
enfermeira para cada 250 leitos, nos hospitais americanos, acima de 200 lejtos. Para os peque -
nos hospitais, 0 mesmo estudo relata a necessidade de petiodos equivalentes de tempo gasto
nas atividades de vigilincia epidemiolégica e controle, nfio sendo estabelecido um “cut point”,
ESQUIVEL & ROMERO (1991) e PATALLO (1991) propoem uma enfermeira para cada 200
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e 300 leitos, na Colombia e em Cuba, respectivamente. Dados de MEHTAR (1995) ,
GOLDMANN et al. (1988), SANCHEZ (1991) E HAMBRAEUS (1995 ) questionam o
estabelecimento de “cut points”, propondo 1 enfermeira ¢ 1 médico para o controle de
infeccbes por hospital na Inglaterra, Chile, Venezuela e Suécia. PONCE DE LEON &
FRAUSTO (1997} enfatizam que o modelo enfermeira/epidemiologista pode nfio ser o mais
efetivo, em paises com diversos sistemas de atendimento 2 satde, sendo mais importante que
haja efetivo interesse no desempenho da fungio e treinamento para a realizagio destas
atividades,

Os baixos valores obtidos nesta pesquisa pelas médias das variaveis relativas ao SCIH,
com enfermeira e médico treinados ¢ com metas estabelecidas, vém reforgar a precariedade da
organizagio destas agOes, principalmente nos pequenos hospitais da regifio estudada. Estes
resultados s&o concordantes com os achados de PRADE et al. (1995), em hospitais tercidrios,
onde 70 % dos servigos, ou nio contam com SCIH ou este nio funciona conforme o
estabelecido na Portaria 930. O mesmo estudo também mostrou que, em 57,6% dos hospitais,
ndo havia enfermeiros qualificados para instalar ¢ manter o programa de controle de infecgbes

hospitalares e, em 68 %, nio foi encontrado médico para compor o servigo.

O principal componente do controle, entretanto, seria a coleta de dados, analise dos
mesmos ¢ distribuicdo da informacdo resultante aqueles que dela necessitam (ABRUTYN &
TALBOT, 1987). HALEY, TENNEY, LINDSEY (1985) enfatizaram a necessidade de se
orientar a vigildncia para o aprimoramento e prevengfio de problemas endémicos, devido ao
fato dos surtos representarem pequena proporgdo das infecgSes hospitalares. PONCE DE
LEON et al. (1986) descreveram as atividades de vigilincia epidemiolégica como subsidios
para o plancjamento de um programa de trabatho razoavelmente ajustado s caracteristicas de
cada hospital. SANTOS (1988) justificou a existéncia de vigilincia epidemiolégica para orien -
tar a necessidade de investimentos em determinadas 4reas, bem como possibilitar o
estabelecimento de um programa de trabalho. CREDE & HIERHOLZER (1988) enfatizaram
como aspectos criticos, para a prevengio, a habilidade de identificar os pacientes de risco, a
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disponibilidade de intervengGes efetivas e a sabedoria da aplicagdo consistente deste

conhecimento.

Alguns autores (ABRUTYN & TALBOT, 1987; GAUNT, 1991; HALEY &
GARNER, 1991; HUSKINS et al., 1996; PUGLIESE & KRoc; 1996) ressaltam a necessidade
da separagfo das atividades de vigildncia das do controle, uma vez que este é resultado daquela
e que vigilancia sem agfio seria desprovida de sentido. Segundo estes autores, os objetivos da
vigilincia epidemiolégica seriam:

- prevengéio e controle das infecgBes nosocomiais, com determinagfio especifica da sua
magnitude.

- monitoramento das tendéncias das taxas de infecgdio hospitalar especificas, com
detecgiio de surtos de infecgéo,

- identificagdio de grupos de pacientes de alto risco para infecgio, com definiclio de
mudangas nas normas e procedimentos, relacionados a estes pacientes e de realizagio de
pesquisas especificas avaliatorias do efeito das medidas de controle estabelecidas,

- satisfagdio dos requerimentos, para credenciamento e comparagio de experiéncias com

outras institui¢des.

A verificagdo da adequagio dos diferentes métodos de vigilancia epidemiologica € a
validagdo dos mesmos foi intensivamente realizada nos EUA, nas décadas de 70 e 80. O grande
advogado do modelo de vigilancia global desenvolvido, testado, implementado e mantido pelo
CDC foi o SENIC (HALEY et al., 1985). Andlises posteriores dos resultados, deste estudo,
mostraram que a maioria dos hospitais americanos estava falhando em reduzir as taxas de
infecgfio hospitalar € poucos tinham programas efetivos de vigilincia global (HALEY, 1995),
embora estudo recente tenha demonstrado predominancia deste tipo de vigilancia, em 506
hospitais estudados, sendo que 58 % faziam vigilincia global ¢ 57 % usavam admissdes ou
altas como denominador (PIRWITZ & MANIAN, 1997). Uma provavel explicacio para este
fato foi, segundo HALEY (1995), que, no processo de vigilincia ampla, os componentes do

“staff” de controle de infecgfio foram desenvolvendo especiais interesses em reduzir um ou
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outro tipo de infeccio, concentrando seus esforcos em determinado aspecto. Além disso, a
principal desvantagem do sistema de vigilincia global era a intensidade do trabalho e a
inadequagdo a programas com limitagBes de pessoal, tanto em termos numéricos como de
treinamento. GOLDMANN, PLATT, HOPKINS (1991) criticaram a utilizacio do modelo
CDC em paises em desenvolvimento, pelo fato da vigilAncia se transformar num fim em si 50,
gerando grande volume de dados sem andlise ¢ sem plano para traduzir toda a informagio
coletada, em atividades de controle efetivas. Algumas experiéncias da desastrosa importacéio de
modelos foram também relatadas (GOLDMANN,1988; RHINEHART, GOLDMANN,
O’ROUKE, 1991; LEU, 1995). HUSKINS ef 4i.(1996) propuseram o desenvolvimento de
planos de vigilincia epidemiolégica que viessem de encontro as necessidades da instituicéo,
com revisdio anual dos objetivos e métodos de vigildncia epidemiolégica. Os mesmos autores
criticaram a proposigéo de estratégias de vigildncia epidemioldgica a nivel central, pelo risco de
transforma-la numa atividade de preenchimento de requerimentos, ao invés de um processo de
aumento da qualidade dos servigos de saide, através da coleta ¢ andlise de dados. PONCE DE
LEON & FRAUSTO (1997) enfatizam que a selecio de um sistema de vigildncia, entre as
op¢bes existentes, deveria ser feita apés a consideragiio das caracteristicas do hospital, dos
resultados esperados ¢ dos recursos disponiveis. Segundo estes mesmos autores, uma vez que a
sensibilidade de um sistema de vigilincia seja conhecida, o programa de controle de infecgdes
deve ser apropriadamente avaliado em termos de preenchimento de seus objetivos, tais como o
ndmero de problemas resolvidos, gran de redugdo de taxas de infeccfio e habilidade para
detectar o aparecimento de surtos. SCHECKLER (1996) acredita que, para os pequenos
hospitais, a decisdo sobre o tipo de vigilincia deve ser baseada nos riscos especificos da
populagio a ser estudada. Ainda sobre este assunto, POTTINGER, HERWALDT, PERL
(1997) ressaltam que os sistemas de vigildncia, nos anos 90, devem ser bastante flexiveis, de
modo a se adaptarem as necessidades dos sistemas de satide, em constante transformagfio. Para
estes autores, equipes de controle de infecglio hospitalar efetivas nfio empregam uma s6 meto -
dologia para todos os hospitais, mesclando diferentes abordagens e busca ativa para criar uma
vigilincia que va de encontro as necessidades ndio s6 do sistema de satde, como também dos
componentes individuais (por exemplo, UTIs e centros de vigildncia ambulatorial).




Na regifio visitada, a precariedade da organizacio das atividades de vigilancia
epidemiolégica, tabulaggio, andlise e divulgagfio dos dados foi evidente. No que diz respeito as
fontes de dados para a vigilincia epidemioldgica, houve acentuada diversidade. Nos hospitais
onde a vigilancia era realizada (40 %), havia extensa coleta de dados e emprego excessivo da
méo-de-obra existente e dispéndio de tempo, com sacrificio de outras atividades igualmente
importantes, como por exemplo, a divulgagio dos dados e a educagio de pessoal. Esta
obsessdo pelo volume de dados, nitidamente influenciada pelo modelo do CDC, raramente
levou & existéncia de resultados, como pode ser comprovado pelos baixos valores das médias
referentes 4 construgio de indicadores, nos hospitais onde a vigilincia estava presente,
Diferengas evidentes foram notadas entre os hospitais universitirios e no-universitérios e,
notadamente, nos hospitais com menos de 50 leitos, onde a busca ativa de casos, a elaboragiio e
andlise de indicadores e a devolugdio de dados foi praticamente inexistente, como pode ser visto
na Tabela IX.

Relativamente & presenga de conhecimento basico sobre infecgdes comunitérias e
hospitalares, aquele referente is mfecedes comunitdrias foi mais freqiiente do que o sobre
infecgSes hospitalares, nos hospitais visitados. Nos servicos com menos de 49 leitos, ndo
universitirios e nfio piblicos, os escores médios para estas varidveis foram os mais baixos,
sendo que tais diferencas podem ser associadas, segundo SETO (1995), ao baixo grau de
realizagdio de tarefas relativas as doengas infecciosas de origem commmitéria e hospitalar.
Segundo este autor, hd maior probabilidade de assimilagio de conhecimentos, quando estes
estdo relacionados a tarefas rotineiramente desempenhadas pelos trabalhadores de satide.

Os resultados obtidos na avaliagio dos componentes da presenga de normas para a
prevengio de infecgdes hospitalares, nos hospitais da regifio de Campinas, confirmam a perti -
pertinéncia da discussio sobre as estratégias de adogdo de padrdes pelos trabalhadores em
saide. Em 1985, o CDC avaliou, em 5755 hospitais americanos, a adogéio das normatizagies
sobre controle de infecgfio hospitalar existentes, verificando que “os hospitais com até 49 leitos
possuiam menor probabilidade de relatar recebimento dos “guidelines”, revisd-los ou adotar as
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recomendagdes neles contidas” (CELENTANO et al., 1987). As explicagdes para tal fato
estavam ligadas a: menor probabilidade dos funciondrios destes hospitais considerarem as
recomendagdes contidas nas normatizagSes, apropriadas para aqueles hospitais; grande
rotatividade de pessoas que trabalhavam nas CCIHs destes hospitais e as caracteristicas dos
trabalhadores do controle de infecgdio hospitalar (menor experiéncia, menor carga hordria, o
fato de assumirem outras fungSes, além do controle de infecGes e menor disponibilidade para
freqiiéncia a cursos de aperfeigoamento). THOLINSON, BARNET, MILLWARD ( 1993)
descreveram a importincia dos programas de treinamento em servico € da presenca de
enfermeiras experientes no controle de infecgfio, para a adogdio de determinadas praticas e
padrdes, pelo restante dos trabalhadores de satide nos hospitais. MCGOWAN JR. (1995) cita a
escassez de dados, acerca da influéneia da presenca de padrdes, sobre o aumento da qualidade
do controle de infecgfio hospitalar. O mesmo autor ressalta a dificuldade do desenvolvimento
de normas e padrbes, devido a freqiiente auséneia de embasamento cientifico para o
desenvolvimento das mesmas; 3 imprecisfio na interpretagio da validade dos dados e presenca
de inerentes variagbes biologicas, podendo tomar as excecdes comuns. Continuando, propde
ainda sete etapas para o desenvolvimento de padr3es: orientacdo para os resultados a serem
obtidos, indicagdo clara do grau de validade cientifica desejado, inclusfio do maximo possivel
de organizagdes, na elaboragio dos padrdes, certeza da existéncia de recursos para a
implantagéo, consideragdo das implicacdes nfo cientificas dos padrdes, envolvimento ndo sé

com o desenvolvimento, mas também com o monitoramento e revisio dos padrdes propostos.

Este estudo evidencia a presenga de diferengas significantes entre os escores médios
obtidos pelos hospitais quanto 4s normas relativas a infecgdes de ferida cirargica e do trato
urindrio e aquelas relacionadas a cateteres.

Para as primeiras, BURKE & RILEY (1996) ressaltam a auséncia de conhecimento
sobre a concordincia dos hospitais americanos com as normatizagSes do CDC, para a
prevengHio das infecgSes associadas a cateteres vesicais. Na regiio de Campinas, encontrou-se
uso exclusivo de sistema fechado de drenagem vesical em 62,5% dos hospitais, sendo que, em
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41 % destes, era realizada cultura rotineira de urina de pacientes sondados. As principais
diferengas dos escores médios foram a auséncia de normas nos hospitais nfio piblicos e a
presenca de procedimentos com os cateteres (como a troca periédica e a realizac@o de culturas
de rotina, nos pacientes sondados) nos hospitais de até 49 leitos. PEREIRA (1994} encontrou
em 33.3 % dos hospitais de referéncia e universitérios, auséncia de cuidados para prevengdo de
infec¢Bes do trato urindrio, embora em 60,49 % deles houvesse utilizagdio de sistema fechado
de drenagem uriniria. O Ministério da Saide identificou adequagio em 35 % dos
procedimentos com via urindria, nos hospitais terciarios estudados.

Em relagéo a prevengfio das infecgdes de ferida cirtrgica, PITTET & DUCEL (1994)
apontam como fatores criticos a existéncia de integridade pessoal e a ética de trabatho para
toda a equipe cirdrgica - desde o pessoal de limpeza até o corpo de cirurgides -, com adesdo as
padronizagGes para a prevencdo de infecgbes. Dados do CDC de 1985 mostravam 57.2 % de
hospitais, fazendo vigilincia das infecgbes em ferida cirirgica e 26.4 % usando
antibioticoprofilaxia baseada em estudos randomizados e controlados jé& publicados
(CELENTANO et al,, 1987). Em apenas 22.9% dos hospitais pesquisados, pelo CDC, era
dado retorno das taxas aos cirurgides. Nosso estudo mostrou 20.8 % de hospitais com normas
escritas para antibioticoprofilaxia e 54 % dos servigos fazendo vigilincia das infecgdes de ferida
cirtrgica, No que diz respeito as diferengas entre os escores médios obtidos, observou-se
auséncia geral de normas para este tipo de infecglio nos hospitais de pequeno porte e nio
universitdrios, sendo que nos hospitais nfio piiblicos, as deficiéncias foram significantes também
para a presenga de normas para a antibioticoprofilaxia. O estudo de PEREIRA (1994 ) revelou
35,55 % dos hospitais pesquisados sem mengio de cuidados para as infecedes de ferida
cirlirgica e o Ministério da Satide (PRADE er al, 1995) relatou 86 % dos hospitais sem
critérios adequados para ¢ uso de antimicrobianos.

No que diz respeito 4s normas para prevengdio das infecgGes associadas ao uso de
cateteres endovenosos, os membros do “Hospital Infection Control Practices Advisory
Committee” (HICPAC) (PEARSON & HICPAC, 1996) apontam a adesdo estrita a lavagem de
m3ios ¢ a presenga de técnica asséptica como pedras angulares para esta prevencio. WIDMER
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(1997) assinala que a reducio das infecgSes hospitalares, relacionadas a cateteres de terapia
intravenosa, pode ser atingida com treinamento apropriado dos funcionzrios. ENA et al. (1992)
enfatizam que as normas para 2 prevengiio das infecces hospitalares, relacionadas a cateteres,
sdo de ficil aplicagio e extremamente efetivas se seguidas escrupulosamente. Os mesmos
autores encontraram altas taxas de cuidado inapropriado com os cateteres, principalmente em
areas de Clinica Médica (41 %) e Clinica Cirtirgica (40 %) em hospitais da Espanha. RAAD &
BODEY (1992) também enfatizam a alta eficicia da adesdo ao uso de precaugdes de barreira,
para a redugdo das infeccles associadas ao uso de cateteres. O estado do CDC, em 1985,
revelou 784 % dos hospitais americanos fazendo trocas periddicas dos equipos
(CELENTANO et al, 1987). Em 1997, estudo posterior (PIRWITZ & MANIAN, 1997)
revelou 9 % de hospitais relatando esta prética. Este estudo mostra taxa semelhante (70.8 %)
nos hospitais pesquisados, com 58.3 % fazendo cultura de pontas de cateteres em presenca de
infeccfio. Baixos percentuais foram encontrados para a obrigatoriedade de paramentacio da
equipe para a inser¢do de cateteres profundos (29.2%) e para a auséncia de curativos didrios
em pacientes com cateteres. As diferengas entre os escores médios obtidos foram significativas
para os hospitais estratificados por tamanho para a existéncia de normas preventivas de
infecgSes relacionadas 20 uso de cateteres ¢ para a realizaciio de curativos dirios. GONTIIO
(1991) apontou 14 % dos hospitais da regiso metropolitana de Belo Horizonte realizando
atividades relativas aos procedimentos invasivos. O estudo de PEREIRA (1994) mostrou 74.
07 % dos hospitais universitarios e centros de treinamento para o controle de infecgdes
hospitalares sem cuidados especiais para esta topografia, 81,49 % sem presenca de técnica
asseptica rigorosa para a insercdo de cateteres venosos, apenas 2.46 % realizando troca
periddica de equipos € 3.70 % fazendo cultura de ponta de cateteres. O Ministério da Satide
(PRADE et al., 1995) encontrou a menor qualidade e frequéncia média de agbes corretas, nos
procedimentos com a via circulatéria (26,5%), nos hospitais terciarios pesquisados.

Embora nfio tenham sido encontrado diferencas significativas para os escores médios
dos hospitais, no que diz respeito as infecgSes do trato respiratério, foi relevante o fato de
13 (80 %) dos 17 hospitais que relatavam uso de respiradores, fazerem troca periddica dos
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circuitos, uso de 4dgua estéril, troca do volume de agua do umidificador ¢ nebulizador e
realizago de traqueostomias no centro cirtirgico. Em 1985, o CDC encontrou 75.4 % dos
hospitais americanos sem relato de culturas periédicas dos respitadores (CELENTANO et al.,
1987). O estudo de PIRWITZ & MANIAN (1997) apontou 29 % dos hospitais relatando
troca dos circuitos de respiradores a cada 48 horas. Os achados deste estudo diferem,
entretanto, dos de PEREIRA, em que 40, 74 % dos hospitais universitirios e centros de
tremamento para infeccdo hospitalar aparecem sem cuidados com a prevengéio das infecgSes do
trato respiratério, 78 % sem emprego de cuidados especiais para traqueostomia ¢ 89 % sem
troca dos circuitos dos respiradores. Isto demonstra que, em 80 - 88% dos hospitais
pesquisados neste estudo, nos quais havia uso de respiradores (70 % dos hospitais), havia
adequacdo dos procedimentos de prevengdo das infecgbes do trato respiratério, excetuando-se
a aspiragiio de secregdes com técnica estéril, encontrada em apenas 23 % dos servicos. O
Ministério da Satide (PRADE et 4i.,1995) apontou o insuficiente desempenho global dos

hospitais tercidrios com os procedimentos respiratdrios.

No que diz respeito 4 importincia da INFRA-ESTRUTURA para o efetivo controle das
infecgdes hospitalares, encontramos poucas referéncias sobre o assunto. PALACIOS (1986) faz
referéncia a ‘importagdo’ de programas de vigilincia epidemiolégica das infecgGes hospitalares
de paises desenvolvidos. sem suficiente infra-estrutura pelos paises da América do Sul. PONCE
DE LEON et al. (1986) afirmam que o estabelecimento de um programa de controle de
infeccbes hospitalares requer um minimo de infra-estrutura. KAEMPFFER et al. (1988)
chamam a atengfio para a necessidade da existéncia de infra-estrutura e recursos materiais em
quantidade suficiente para a cobertura minima dos programas de controle de infecgio
hospitalar. Neste estudo, os principais setores que revelaram diferengas entre os estratos, para
os valores das variaveis analisadas, foram o setor de isolamento ¢ o laboratério de

microbiologia.

Em relacdo a Central de Material Esterilizado, DRAKE & CARDO (1996) afirmam
que a esterilizagio confidvel de instrumentos cirdrgicos, campos, utensilios ¢ outros itens

Discussiéo 76



essenciais 4 prestagéio de cuidados médicos é uma das medidas mais basicas e mais antigas para
a prevencdo de infecgdes hospitalares, desde Pasteur € Koch, hd um século atras. Estas autoras
enfatizam o fato de que a esterilizaciio efetiva dos itens depende, ndio s6 da operagio
conscienciosa dos esterilizadores a gas ou a vapor, como também de métodos adequados de
limpeza, empacotamento, disposi¢iio nas cdmaras e acondicionamento dos artigos a serem
esterilizados. MARTIN (1997) também assinala a importincia da Central de Material
Esterilizado para a prevengfio de infec¢Ges hospitalares, uma vez que tais infecgdes tém sido
assocjadas a desinfec¢fio inapropriada de itens reutiliziveis. WEY (1995) assinala a importancia
de adequada infra-estrutura para o correto funcionamento ¢ organizagfio da central de material
esterilizado, nos paises em desenvolvimento. Esta pesquisa evidencia a organizaciio deficiente
das Centrais de Material, na regifio estudada, quanto & 4rea fisica, com 35 % de hospitais
relatando cruzamento do fluxo de entrada e saida de materiais contaminados e esterilizados. O
descarte de material contaminado foi deficiente em 31 % dos hospitais. As estratificagdes
utilizadas revelaram presenga de falhas, principalmente nos hospitais com menos de 50 leitos e
ndo publicos. Em 1985, segundo 0 CDC, 48.5 % dos hospitais americanos faziam esterilizagfo
a vapor de dispositivos implantiveis e, em 32.7%, nfo havia descarte apropriado de material
contaminado (CELENTANO e al., 1987). PEREIRA (1994) encontrou 13, 58 % dos hospitais
negando a realizagdo de controle de qualidade da esterilizagso, 24,67 % com planta fisica
inadequada, 16,4 % com falta de material e 11,11 % com auséncia de manutencdo nos
equipamentos. GONTIJO (1991), em Belo Horizonte, encontrou 8 % dos hospitais
desconhecendo o método utilizado na esterilizagdio de materiais e 21 % informando a realizagiio
de controle biologico da esterilizagfio. Somente 6 % dos servigos pesquisados pelo autor citam
a inadequagdo da Central de Material como um problema para o adequado controle de
infecgdes. O Ministério da Saide (PRADE er al., 1995) “constatou que, nos hospitais
terciarios, o controle de qualidade ¢ insuficiente e precério, uma vez que apenas 28.3 % deles
fazem controle bioldgico de esterilizagio e somente 12 % fazem manutenciio preventiva das
méiquinas esterilizadoras e 14, 1 % mantém a temperatura adequada de estoque do material
processado. Também foi observado que somente 11 % monitora os processos de esterilizacéio e
6 % valida as maquinas esterilizadoras, ap6s manutengfio ou em qualquer outra ocasifio”.
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No que diz respeito 2 importincia de haver um setor de isolamento adequadamente
organizado, EDMOND (1997} assinala que o “isolamento apropriado permanece como a pedra
angular do controle de infecgdio e assume maior importincia com o aumento do nimero de
organismos resistentes a multiplos antibiéticos.” HUSKINS et al. (1996) consideram que o
sistema de isolamento € um componente essencial de qualquer programa de controle de
infecgbes hospitalares, sendo importante a adequagio do mesmo as caracteristicas do hospital.
O autor assinala que, embora a maioria dos hospitais tenha acesso as normas publicadas para
isolamento, estas precaugdes nfio tém a probabilidade de serem usadas efetivamente, se elas néo
estdo disponiveis para os médicos ¢ enfermeiras que cuidam dos pacientes, se a
responsabilidade pela determinacfio da necessidade de precaugdes nfio esta claramente definida,
se o servico de controle de infecgBes nfo supervisiona e reforga precaugdes ou se a planta fisica
nio ¢ adequada as necessidades do isolamento. PONCE DE LEON & FRAUSTO (1997
enfatizam a importéncia de que as normas para o isolamento sejam determinadas de acordo
com as possibilidade de cada hospital e, em paises em desenvolvimento, a falta dos recursos
mais basicos faz com que o isolamento adequado seja quase impossivel, aumentando o risco de
transmissio de doengas aos trabalhadores de satide. GARNER & HICPAC (1996) enfatizam
que colocar um paciente sob precauges de isolamento, entretanto, freqiientemente representa
desvantagens para o hospital, como a necessidade de equipamento especializado e de
modificagdes ambientais, adicionando custos & internagfio. Por isso, talvez, a maioria dos
servigos privados da amostra pesquisada, especialmente os pequenos hospitais, mostrou infra-
estrutura precdria para o setor de isolamento, assim como desconhecimento das normas do
Ministério da Saude, relativas ao setor.

PEREIRA (1994) cita como principais deficiéncias relacionadas as medidas de
isolamento e precaugdes em hospitais universitrios e centros de treinamento, as dificuldades
em se fazer cumprir as medidas uniformemente (50,61 % dos hospitais), a alta rotatividade de
estudantes (40,74 %), a resisténcia quanto s precauces (29,98 %), a falta de preparo ou
desinteresse em implementar as técnicas de isolamento (28,39%) e a auséncia de material para
protegdo individual e de descartaveis (23,45 %). GONTIJO (1991) apontou 11 % dos
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hospitais de Belo Horizonte realizando algum tipo de controle relativo ao isolamento, sendo
que apenas 1 % dos servigos definiu como prioridade a elaboragio de normas para o
isolamento. O CDC encontrou 72 % e 63,8% dos hospitais relatando adogdo de medidas de
isolamento para pacientes colonizados com MRSA e gram negativos, respectivamente; 51, 5 %
adotando medidas para imunodeficientes com neutropenia e 32,1 % para pacientes com colite
pseudomembranosa. O mesmo estudo revelou que as normas referentes ao isolamento haviam
sido completamente lidas pela maioria dos componentes dos servigos de controle de infeccdo
em hospitais, com menos de 50 leitos (CELENTANO e al., 1987). PIRWITZ & MANIAN
(1997) mostraram recentemente a existéncia de praticas desatualizadas nos hospitais
americanos como, por exemplo, o uso de isolamento reverso, uso rotineiro de capotes para o
pessoal de enfermagem, dieta com baixo Indice microbiolégico e roupa estéril para pacientes
neutropenicos, dupla embalagem de lixo e roupas, uso de bandejas de alimentagfo descartaveis
para os pacientes do isolamento, equipamento separado para o paciente com AIDS e
vaporizagio com desinfetante em isolamentos. FRASER et al. (1996) encontrou 30 % dos
hospitais do Missouri utilizando roupas estéreis nos pacientes fora do centro cinirgico. O
Ministério da Saude (PRADE et al.,1995) mostrou que, nos hospitais terciarios visitados, o
desempenho global das atividades relacionadas 2 disseminacdo de agentes infecciosos
provenientes de pacientes colonizados/infectados foi de 56,7 %, sendo o segundo melhor
desempenho entre os hospitais estudados. Este estudo revelou 30,4 % dos servicos com
estrutura fisica apropriada para a paramentacio dos profissionais, 43 % com normatizagiio para
isolamento, 47,8 % com conhecimento das normas do Ministério da Saide para o atendimento
aos pacientes com tuberculose e 56,5 % para os pacientes com AIDS. As principais diferencas
se referiram as estratificagdes por nimero de leitos, com desempenho bastante precério dos
hospitais até 50 leitos e nfio universitérios, estes iltimos, sobretudo no que diz respeito a
estrutura fisica.

A respeito da importincia da adequada infra-estrutura do Centro Cirtrgico, diversos
autores abordam a influéncia do desenho do espago fisico e do sistema de ventilagio como

fatores de risco para o aparecimento de infecgdes hospitalares. (HUSKINS et al., 1996;
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RIBEIRO & CAMARGO, 1997, ROY,1997). Segundo estes autores, entretanto, uma infra-
estrutura bésica e uma conduta adequada, por parte da equipe cirirgica, sio essenciais para a
garantia de um controle satisfatério de infecgdes. As principais deficiéncias dos hospitais, da
regifio estudada, foram a desatualizagio sobre os procedimentos com sala contaminada (apenas
8,69 % dos hospitais adotavam condutas atualizadas), inexisténcia de manutencio preventiva
dos equipamentos do centro cirtirgico (presente em apenas 17,3 % dos Servigos) e existéncia de
maca de transferéncia. As estratificagdes revelaram diferengas significativas entre os hospitais
universitdrios e na distribuigio por niimero de leitos, com pior desempenho dos hospitais de até
50 leitos.

O estudo de PEREIRA (1994) revelou, como principais deficiéncias relativas a
organizagéio do centro cirirgico, o excesso de pessoas nas salas de operagéo (35,80%), o uso
inadequado dos paramentos (20,80%), o desconhecimento das técnicas utilizadas RO centro
cirirgico (18,51%) e a resisténcia 4 mudanga, por parte dos cirurgides (13,58%). O estudo do
CDC revelou que, em 1985, 29,9% dos hospitais americanos utilizavam tapetes embebidos em
desinfetantes nas portas das salas de cirurgia (CELENTANO et al,, 1987). PIRWITZ &
MANIAN (1997) encontraram 8 % dos hospitais ainda repetindo este procedimento.

A importincia de um setor de farmdcia, adequadamente organizado, para ¢ controle
efetivo das infecgdes hospitalares ¢ associada por HOPKINS (1996) a quatro fungdes do setor
de farmécia: distribuicio adequada dos medicamentos aos pacientes, preparo adequado de
matériais para o uso no atendimento ao paciente, aconselhamento e participacio no controle
das medicagdes utilizadas, com importante papel na avaliagdo deste uso ¢ educacdio para o uso
apropriado ¢ geragdo de dados teis para investigacdo, anslise e controle das mfecgdes
hospitalares. PEREIRA (1994) citou que 46,91% dos hospitais por ela pesquisados ndo
possuiam farm4cia de manipulagiio de drogas e solugdes e o Ministério da Satide (PRADE er
al., 1995) observou desempenho global de 31,7% nas agles da farmécia dos hospitais tercigrios
estudados. Este estudo também revelou que, apenas 29,3% dos hospitais, faziam controle de
antimicrobianos. REZENDE (1994) encontrou farmécia bem estruturada em 45 % dos
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hospitais gerais de Belo Horizonte, com farmacéutico em 72 % deles e controle de
antimicrobianos em 54,5 % dos servigos. Esta pesquisa revelou desempenho satisfatério dos
hospitais da regifio de Campinas no que diz respeito a organizagdio da farmacia, com
precariedade unicamente das atividades de controle de antimicrobianos (presente em apenas
43% dos servigos). As diferengas foram significantes entre os hospitais publicos e ndo
piblicos e na distribui¢iio por ntimero de leitos.

Sobre a importancia do laboratério de microbiologia, OSORNIO (1986) cita a
necessidade do apoio do laboratério para a realizagdo de um programa de controle de infecgdes
hospitalares. Segundo este autor, a comunicagiio com o laboratério favorece o servigo de
controle de infeceSes, pela facilidade na avaliagio de produtos para esterilizagdo e desinfecgso,
interpretacdo de resultados microbiolégicos, sugestdes para o tipo de amostras convenientes e
necessirias para confirmar contaminagio ou infecglio e recomendagdes especificas para o
manejo adequado de amostras clinicas. Para a Secretaria Nacional de Assisténcia & Satde
(MINISTERIO DA SAUDE, 1991), o laboratério tem um papel importantissimo, no apoio a
CCIH, nas diversas etapas da investigagéo epidemiolégica, no controle e na prevengéio das
infecgBes hospitalares, cabendo-lhe ainda, realizar quando necessario, estudos para estabelecer
as diferencas ¢ semethancas entre microorganismos, analisar 0 ambiente hospitalar e treinar
pessoal para as atividades de controle de infecgdo hospitalar. GREENE & STRATTON (1996)
enfatizam que o laboratério de microbiologia tem sido um dos elementos essenciais no controle
das infecgOes hospitalares, assim como CORMICAN & PFALLER(1997) afirmam que a
prevengdo e o controle das infecgdes hospitalares é o resultado de um trabalko de equipe, que
requer a cooperagdo do epidemiologista hospitalar, do servigo de controle de infecgdes e do
microbiologista. Para estes autores, em adigio & rotineira identificacio e isolamento dos
patégenos nosocomiais, o laboratério de microbiologia deve realizar outras atividades
relacionadas a0 controle de infecgfio, como: participaggio na CCIH organizacio ¢ relato 4gil de

dados relevantes para o controle de infecgdes, suporte microbiolégico para a vigilancia,
caracterizagiio mais detalhada de patégenos nosocomiais, necessirios para ajudar a definir uma
epidemia, fomecimento de servigos microbiolégicos adicionais, ou seja, culturas de pacientes,
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funciondrios e do meio, indicados no contexto de uma investigagso epidemiolégica ¢ servir
como fonte para o treinamento microbiolégico, educagdo dos funciondrios e do pessoal do
controle de infecgfio hospitalar, WEY (1995) assinalou o mérito de um suporte microbioldgico
adequado para o controle de infecgBes hospitalares e para o aumento da qualidade da

prescrigéo de antimicrobianos nos hospitais.

PEREIRA(1994) encontrou 13,58 % dos hospitais universitdrios e centros de
treinamento sem laboratério de microbiologia/bacteriologia. GONTIIO (1991) relatou 5 % dos
hospitais de Belo Horizonte sem microbiologista ¢ 2 % sem laboratério. A realizagio de
controle de qualidade era desconhecida por 86 % das CCIHs, pesquisadas pelo autor, ¢ nenhum
laboratério fazia identificagio de anaerdbios ou realizava cultura para fungos ¢ tipagem de
plasmideos. REZENDE (1994) encontrou laboratério de microbiologia em todos os hospitais
gerais de Belo Horizonte, embora somente 36 % deles fizessem culturas para anaerébios e
sorologia para virus ¢ nenhum fizesse cultura para vitus. A pesquisa do Ministério da Sande
mostrou 50 % dos hospitais tercidrios sem realizagio de atividades do laboratério de
Microbiologia, deixando claro que, no controle de infecedo hospitalar realizado, nfio se
utilizava o diagnéstico etiologico para nortear a implantagso de agOes ¢ medidas de controle.
Somente 30 % dos laboratérios de microbiologia realizavam controle de qualidade dos meios
de cultura e 23, 2 % faziam controle de qualidade dos discos de antibiograma.

Esta pesquisa mostrou, na regifio estudada, desempenho satisfatério destas atividades,
nos hospitais que possuiam laboratério, onde mais de 50 % relatavam a participagio nas
atividades de controle de infeccio € 70 % realizavam controle de qualidade dos exames
realizados. Entretanto, o laboratério existia em apenas 35,71% dos SErvigos € as estratifica¢tes
revelaram diferencas significantes entre os hospitais puiblicos e nfo piblicos e entre os hospitais

universitarios e nfo universit4rios.

Pelas diferencas apresentadas entre as diversas categorias hospitalares estudadas,
identificou-se a existéncia de padrSes para o controle de infecglio, conforme o estrato. Um
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deles seria o dos hospitais piiblicos que apresentaram bom desempenho e qualidade das
atividades de controle de infecgdio. A estrutura de corpo clinico fechado destes hospitais,
facilitou a implantagio de normas para a prevengio de infecgdes, como é o caso da
antibioticoprofilaxia cirargica. WURTZ (1995) relatou dificuldades para o controle de infec¢io
nos hospitais piblicos dos EUA, pelo fato de serem hospitais antigos, de uso intenso, com
manutencio precdria, com numerosa populagfio de pacientes indigentes, HIV positivos, com
tuberculose e outras doengas notificiveis ¢ pela existéncia de recursos Himitados e controlados
por politicos. Apesar destes fatores estarem presenmtes no Brasil e, da mesma forma,
responderem em grande parte pelo atendimento de pacientes com doengas infecciosas; neste
estudo foram encontradas diferencas significativas como a presenga de comissSes e servicos de
controle de infecefio com médico, de normatizagSes minimas para a prevencdo de infecgdes,
existéncia de normas para antibioticoprofilaxia, melhor organizacio e funcionamento dos
setores de isolamento nos hospitais plblicos e, principalmente, do Laboratério de
Microbiologia neste grupo. A dicotomia publico-nio publico ¢ citada, pela [iteratura norte-
- americana (MIX, 1991; LUCE e al., 1996), como apresentando maior comprometimento do
atendimento nos hospitais pablicos, no que diz respeito aos indicadores definidos pela “Joint
Commision of Accreditattion of Healthcare Organization” para avaliagio da qualidade dos
servigos de satde.

O methor desempenho para o controle de infecgdes, notadamente 3 definicdo de metas e
andlise dos dados gerados pela vigilancia, presenga de treinamento dos componentes do
servigos de controle de infecgBio e de normas para antibioticoprofilaxia foi o dos hospitais
universitirios. Obviamente, as caracteristicas docentes destes servigos foram fundamentais para
os resultados obtidos. O reduzido niimero de hospitais universitarios pesquisados, entretanto,
ndo permitiu fazer qualquer previsdo da validade destes resultados para amostras maiores.
LIMA et al. (1993), ressaltam a maior freqiiéncia de infecedes hospitalares encontrada em um
hospital umiversitario brasileiro, em relagio ao dos hospitais de paises desenvolvidos e

Discussio £3



GORDON & ROSENTHAL (1996), descrevem maior freqiiéncia de indicadores de severidade,
ajustados em pacientes transferidos para hospitais universitarios, do que naqueles diretamente
admitidos.

Outro padréio identificado foi o dos hospitais distribuidos por nimero de leitos, onde
aqueles com menos de 50 leitos obtiveram o pior desempenho e os hospitais médios ¢ acima de
250 leitos apresentaram padrio similar. Embora as definicbes de ‘pequeno’ difiram para os
diversos autores que abordaram o tema, os trabathos de BARRASA et al. (1994), apontam as
infecgGes do trato respiratorio, em pequenos hospitais da Espanha, como causa importante de
morbimortalidade por infecgfio hospitalar e assinalam, posteriormente (BARRASA et al.,1994),
a necessidade de implantacdio de programas de vigilincia e controle de infecgdes hospitalares
nestes locais. BOYCE (1995) enfatiza, igualmente, os seus limitados recursos, para as
atividades de vigildncia epidemiolégica, uma vez que o epidemiologista hospitalar deve atuar
como consultor médico ¢ epidemiolégico do servico de controle de infeccdo. Este autor
destaca a dificuldade de reprodugfio, nos pequenos hospitais, das investigacGes e atividades de
vigilincia realizados em grandes hospitais tercigrios. SCHECKLER (1996) salienta a
importdncia da adequag@o do controle de infecco 2 realidade dos pequenos hospitais,
chamando a atengfio para o fato de que as recomendagdes do CDC e da “Occupational Safety
and Health Association” (OSHA), para o estabelecimento de normatizagSes, sio inteiramente
baseadas em dados de instituigbes maiores e que estes 6rgdos e a JCAHO nio fazem ressalvas
das mesmas para as menores. CELENTANO et al. (1987) encontrou correlagdo entre o
mimero de leitos e 0 uso dos padrdes estabelecidos pelo CDC, com menor probabilidade de
recebimento, revisio e adogio das recomendagSes por hospitais com menos de 50 leitos. Tal
fato foi confirmado po estudo de PIRWITZ & MANIAN (1997), onde os pequenos hospitais
foram significantemente mais propensos 2 realizaggo de procedimentos baseados no saber
empirico do que os hospitais maiores. O estudo de FRASER et al. (1996), entretanto, nio
encontrou correlagfio entre o nimero de leitos e a ado¢éio de préticas desatualizadas.
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Considerando o precério desempenho dos hospitais com menos de 50 leitos, na regido
estudada, no que diz respeito a organizagio das atividades de controle de infecggio e presenca
de normas e de infra-estrutura para a viabilizaghio deste controle, considera-se que estes
hospitais representem o grande desafio do Ministério da Satide para a implantacio de
programas de controle de infecgio hospitalar que sejam eficientes. Tendo como base o fato de
que 60 % dos hospitais brasileiros tém menos de 50 leitos, questiona-se a adequacio aos
hospitais brasileiros da organizagio do controle de infecgio hospitalar, proposta pelo
Ministério da Satude, na Portaria 930, calcado ne modelo estabelecido pelo CDC para os
hospitais americanos. A questdo da importagio de modelos foi discutida por GOLDMAN ez
al. (1988), ressaltando o fato dos paises da América Latina nio poderem se basear nas
recomendagdes existentes nos EUA, para 2 organizacio do controle de infecgdo, entre outros
fatores, pela diferenga de magnitude de pressio econdmica presente nos servicos de saude.
RHINEHART et al. (1991) assinalaram que a introdugfio de novas tecnologias, gerando o
aumento da sobrevida de pacientes com patologias graves, fez com que os paises em
desenvolvimento procurassem se orientar pelas condutas existentes nos paises desenvolvidos
para a vigilancia epidemiolégica e controle de infeccdes. Entretanto, tais estratégias tém sido
bem sucedidas em hospitais com recursos abundantes, podendo nfo ser diretamente aplicaveis
a0s paises em desenvolvimento, onde os recursos sio escassos. Este autor cita o treinamento
]imifado, fatores culturais, a organizagfio hospitalar ¢ a infra-estrutura disponivel como
barreiras adicionais. Nesse sentido, a adogdo literal das normas do CDC é impossivel, havendo
necessidade de modificagio de acordo com as condigdes e recursos locais. NETTLEMAN
(1993) relata que fatores como as condigBes culturais e econdmicas locais, a prevaléncia de
patégenos multiresistentes e os niveis de tecnologia médica devem ser considerados para o
estabelecimento de programas de controle de infecgio hospitalar efetivos em paises em
desenvolvimento, salientando que muitas das praticas e padronizagdes propostas para os
hospitais americanos podem ser impossiveis de implementar em outros paises, A mesma autora
enfatiza a existéncia de problemas ‘globais’ ¢ outros ‘mais freqiientes em paises em
desenvolvimento’ para o controle de infecgdo hospitalar. Entre os primeiros estariam a
quantidade inadequada de pessoal e de recursos financeiros, a relutincia dos trabalhadores em
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saide em modificar o comportamento e a intensa utilizagfio de antimicrobianos. Nos paises em
desenvolvimento, a falta de infra-estrutura, a 4gua contaminada, o uso de agulhas,
equipamentos e sangue nfo estéreis, o inadequado suporte microbiolégico, as restrigdes em
relagio ao uso de medicagdio, a existéncia de equipamentos antigos e sem manutencfio, o
limitado treinamento em controle de infecgfo, as barreiras sociais e culturais e a interferéncia
governamental podem ser citados. PANNUTI & GRINBAUM (1995) destacam a diferenga
existente entre os hospitais americanos e os hospitais brasileiros, dificultando a implementagsio
de padronizagSes propostas pelo CDC ¢ APIC, embora se reconhega a validade das mesmas.
WEY (1995) refere que a falta de recursos dos hospitais brasileiros ndo seria justificativa para a
nfio implementagdo de normas, embora reconheca a necessidade de infra-estrutura para o
adequado controle de infecgBes. LEU (1995), ac discutir a atragdo dos paises em
desenvolvimento pela bem sucedida experiéncia norte-americana de organizagio do controle de
infecgBes, ressalta o desconhecimento acerca da relagiio custo-beneficio dos programas de
controle de infeclio nestes paises, apesar da efetividade demonstrada pelo SENIC para os
hospitais americanos; assinalando os escassos resultados obtidos em Taiwan, HUSKINS ef al.
(1996) reforgou a necessidade de estimulo, nos paises em desenvolvimento, 2 elaboragdo de
normatizages basicas e a verificagfio do custo-efetividade das mesmas, aliada ao estudo sobre
métodos para facilitar a implementagdo de medidas efetivas para o controle de infecgio
hospitalar em um grande nimero de hospitais ¢ nfio somente aos centros de referéncia. Os
estudos de FRASER er al. (1996), encontrando intensa diversidade na organizagio de
atividades de controle de infecgfo entre hospitais do Missouri, em 1995, e de PIRWITZ &
MANIAN (1997), verificando a presenca de praticas desatualizadas em hospitais americanos,
principalmente naqueles que: prestam assisténcia a pacientes crénicos, tém reduzido nitmero de
leitos e cujos responséveis pelo programa de controle de infecgfio hospitalar néo possui o
certificado de aprovagdio pela Associagio de Profissionais em Controle de Infeccdo e
Epidemiologia demonstram a existéncia de problemas, mesmo nos EUA. A este respeito, sio
pertinentes as consideragdes de HUSKINS et al. (1996) sobre a existéncia de programas
efetivos e bem organizados em instituigdes académicas e plenas de recursos, ao passo que
muitos hospitais est&o bastante distantes desta realidade, nos EUA. Tais afirmagSes reforcam a
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idéia de que, mesmo nos paises desenvolvidos, onde hd centros e comités de referéncia para a
emissdio de pareceres e recomendagies, é necessario um constante acompanhamento ¢ estimulo
a difusdo de informagGes atualizadas e rapidamente disponiveis para o adequado desempenho
dos programas de controle de infecgfio.

No Brasil, para a melhoria dos resultados do programa de controle de infecgdes
hospitalares, a implantagio do modelo do CDC teria de acompanhar-se de lideranga, por parte
do Ministério da Saiude, para a promocdo de pesquisas, no sentido da verificacio da
efetividade dos programas, do refinamento dos critérios e metodologias de vigilancia adequadas
aos diversos niveis e de disponibilidade para servir como 6rgéo de referéncia para a divulgagiio
de informagGes sobre os principais aspectos da operacionaliza¢do dos programas de controle de
infecgdo. NETTLEMANN (1993) refere que, em sistemas de safide nacionalizados, pode haver
intrinsecamente melhor adaptagio ao estabelecimento de um sistema de controle de infecgiio
centralizado do que nos EUA, onde existem miltiplos e independentes hospitais e sistemas de
reembolso. Para que tal se d& em nosso pais, o papel do 6rgdo central deve ter caracteristicas
bem definidas, como citado acima. Necessdria também setia a revisfo dos indicadores,
atualmente propostos, e das normas existentes, com definigdo clara da infra-estrutura mnima
hospitalar necesséria para o programa, assim como explicitacfo das prioridades a serem
exigidas em cada nivel institacional.

A verificagio da qualidade dos programas de controle de infecgiio hospitalar, usando-se
como referéncia uma amostra representativa da diversidade dos hospitais brasileiros, seria
fundamental para o planejamento destas atividades. Infelizmente, as iniciativas isoladas dos
programas de avaliagio da qualidade de hospitais ¢ de credenciamento de SEIVICOS ndo séo
capazes de contemplar as discussdes contidas em nosso estudo, no que diz respeito & avaliagiio
da estrutura, processo e resultados das atividades de controle de infecgdo hospitalar. Podemos
citar como exemplo o Programa de Controle de Qualidade do Atendimento Médico Hospitalar
do Estado de S&o Paulo, inicialmente vinculado ao Conselho Regional de Medicina do Estado
de S0 Paulo e atualmente gerenciado pela Associagio Paulista de Medicina (ASSOCIACAO
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PAULISTA DE MEDICINA, 1994). Tal programa define o controle de infecgfio hospitalar
como um dos indicadores de qualidade dos hospitais, apoiando-se, porém, em aspectos
desatualizados deste controle, como a utilizagio de taxas globais de infecgio hospitalar em
servicos que empregam diferentes técnicas de vigildncia, a confusio de papéis entre a vigilincia
epidemiologica de doengas transmissiveis no hospital e vigilancia das infecgBes hospitalares, a
utilizagio de nimero de altas como denominador para a elaboragio de indicadores e
comparagio de taxas entre hospitais com diferentes niveis de risco intrinseco e extrinseco. Fste
embasamento inadequado compromete os resultados deste Programa, no que diz respeito a
comparabilidade dos dados obtidos ¢ a real avaliagiio da qualidade dos hospitais do Estado de
Séo Paulo.

4 - CONSIDERACOES FINAIS:

O presente estudo se apresentou como uma metodologia de avaliagdo, vélida do ponto
de vista cientifico, da qualidade do controle de infeccdo hospitalar e, indiretamente, da
qualidade dos hospitais da regifio estudada.

As vantagens do mesmo se referem a possiblidade de reprodugiio em outras regides e a
discussgo sobre qualidade do controle de infecgiio hospitalar no Brasil, especialmente no
momento em que se encaminham emendas 2 Lei 9431, Sdo também pontos importantes a
serem citados: o questionamento sobre a adequagiio do modelo proposto pelo Ministério da
Saide e a lembranga de alguns aspectos importantes a serem comnsiderados na utilizacio dos
indicadores de controle de infecgfio hospitalar para a avaliaggo da qualidade dos servigos.

A discusséo dos resultados obtidos sustenta a possibilidade de sugestio das seguintes
recomendacdes aos 6rghos de definigdio das politicas de satide, no que diz respeito ao controle
de infecgio hospitalar:

* Definigéio ciara da infraestrutura minima hospitalar necesséria para a realizagéio das
atividades de controle de infecgfio hospitalar (em termos de estratura fisica, de pessoal e de

recursos materiais).




¢ Formagéo de uma equipe de especialistas na 4rea de controle de infecgdio hospitalar,
responsavel pela proposigéo de normatizages para o controle de infecgdes hospitalares.

s Antes da implantacBo destas normatizagSes, envio a representantes de diversas
organizagBes profissionais (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE CONTROLE DE INFECCAQ
HOSPITALAR, por exemplo), de diferentes tipos de hospitais e organizages (publicos,
privados, universitarios, pio universitirios, pequenos, médios e grandes), para revisio e
sugestdes.

* Estimulo 4 realizago de estudos que definam os objetivos e as linhas de vigilancia
mais adequadas &s diferentes estruturas do sistema de saide, assim como os indicadores
propostos para cada nivel institucional.

* Revisdo periddica das normatizagdes e dos indicadores existentes.

* Estabelecimento de um sistema de informagdo rapida e atualizada sobre controle de
infeccfio hospitalar, acessivel aos hospitais brasileiros.

» Estimulo & elaboragiio de boletins periédicos, com informacgSes sobre os resultados
das atividades de controle de infecgdo hospitalar a nivel nacional, regional ¢ local, e resumos de
estudos relevantes para o aumento da qualidade destas atividades nos hospitais brasileiros

publicados em revistas nacionais e internacionais.
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VI- CONCLUSOES




A descrigdo do funcionamento das atividades de controle de infecgdo hospitalar, no
grupo de hospitais estudados, permitiu constatar um desempenho global abaixo do esperado,

para a maioria dos hospitais visitados.

Identificou-se a existéncia de diferentes padrdes de organizago do controle de infeccdo
na regiio de Campinas, entre os hospitais piblicos e nfio publicos, universitirios e nio

universitarios ¢ na estratificacdo por niimero de leitos.

Os hospitais pablicos, universitdrios ¢ acima de 250 leitos estudados apresentaram

melhor adequagdio ao modelo proposto pelo Ministério da Satde para os hospitais brasileiros.

Os hospitais com menos de 50 leitos representaram o principal problema para a efetiva
realizacio das atividades de controle na regifio, mostrando pouca adequagdio a0 modelo do
Ministério da Satde.

A metodologia utilizada mostrou-se capaz de realizar a avaliagdo qualitativa dos
servigos na regifio estudada. O namero de trabathadores de satde por leito, o nimero de Ieitos
¢ a categoria de financiamento mostraram-se bons preditores da performance do hospital no
modelo analisado.
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VII- SUMMARY




OBJECTIVE: To describe the organization of Infection Contro] (IC) in 28 hospitals of
the Campinas region, Sao Paulo State, Brazil identifying their major problems. We also
intended to test an aniytical model to verify if the the existence of policies for the prevention of
infections and the existence of adequate infrastructure for infection control can be used as
parameters to measure the quality of healthcare in Brazilian hospitals,

DESIGN AND SETTING: Descriptive epidemiologic design by the strategy of a case
series. We interviewed the Chairs and the nurses of the ICC and visited the main areas for
adequate infection control in a muitihospital system with 3146 beds. For the analysis of the
results, we performed a standardization process, establishing a score for each hospital. The
mean hospital scores for the orgamization of infection control, existence of policies and
infrastructure were compared, using different stratification and multivariatéd analysis. Linear
regression was used to measure the association between variables.

RESULTS: Statistically significant differences among the mean scores for the surveyed
hospitals, using stratification by size, funding status and presence of teaching activities were
found. Unsatisfactory performance was found in all small hospitals and 56 % of non-university
hospitals.

CONCLUSIONS: Different patterns of infection control organization were found
among suveyed hospitals. Small hospitals represented the major problem in providing effective
infection control. Number of healthcare workers/bed, size and category were considered good
predictors for the hospital performance in the proposed system,
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QUESTIONARIO

I- CARACTERIZACAO DO HOSPITAL:

NUMERO DO ESTABELECIMENTO ENT. MANTENEDORA

ENDERECO

CAPACIDADE INSTALADA _

NUMERO DE LEITOS DISPONIVEIS PARA INTERNACAO POR CLINICA:

CLINICA 1 No DE LEITOS

CLINICA 2 No DE LEITOS

CLINICA 3 No DE LEITOS

CLINICA 4 No DE LEITOS

CLINICA 5 No DE LEITOS

CLINICA 6 No DE LEITOS

CLINICA 7 No DE LEITOS

CLINICA 8 No DE LEITOS

CLINICA 9 No DE LEITOS

CLINICA 10 No DE LEITOS

NUMERO DE MEDICOS MEDICOS CORPO CLINICO

NUMERO DE ENFERMEIRAS NUMERO DE AUXILIARES
TIPO DE CONSTRUCAO
TAXA DE MORTALIDADE HOSPITALAR
MEDIA DE CIRURGIAS/DIA MEDIA DE PACIENTES/DIA
MEDIA DE PERMANENCIA TAXA DE OCUPACAO DIARIA

II - CARACTERIZACAO DA COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO
HOSPITALAR:

1 - O hospital possui uma Comisséo de Controle de Infecgiio Hospitalar?
SIM NAO

2-DATADE CRIACAODACCIH _/ /
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3 - Qual a composi¢io da CCIH ?
No de pessoas ~ Formacdio Bisica  Fungfio na CCIH

4 - A CCIH tem um estatuto ?
SIM NAO

5 - Qual a periodicidade das reunides da CCIH ?
__ mensal

quinzenal

semanal

__ outro Qual ?

6 - A CCIH esta subordinada :
__adiregfo clinica
__ a administra¢&o
__&ambos
__outro Qual ?

7 - Qual a delimitagdo de papéis dentro da CCIH ?
MEDICO
ENFERMEIRA
OUTRO

I - CARACTERIZACAQ DO SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO
HOSPITALAR:

1 - O Hospital possui um Servico de Controle de Infecgtes Hospitalares?
SIM NAO

2-DATADE CRIACAODOSCIH _/ /
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3 - Composigéo do SCIH : )
CATEGORIA ESPECIALIDADE CARGA HORARIA (HS/SEM)} REMUN.

MUy n
Z2Z2Z22z222Z7Z

4 - Descreva a rotina de trabalho durante a semana dos compnentes do SCIH:
MEDICO

ENFERMEIRA

OUTRO

5 - Os profissionais abaixo participam de quais atividades?

MEDICO ENFERMEIRA OUTRO
Coleta, analise ¢ inter-
pretagio de dados de o-
corréncia de infecgbes

Ensino de praticas de
controle de infecgio
aos outros membros
da equipe

Normatiza¢do e im -
plantac&o de rotinas
técnico-administrati -
vas

Elaboragéo de relatd -

T108

6 - Os componentes do SCIH tiveram algum tipo de treinamento para o trabalho na area de
controle de infecgiio hospitalar?
SIM NAO
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7 - Especifique: _
CATEGORIA  CURSO DURACAO PROMOVIDO POR

7 - Em 1993, quais os cursos frequentados pelos componentesda  CCIH/SCIH ?
CATEGORIA CURSO DURACAO PROMOVIDO POR

IV - INDICADORES DE INFECCAO HOSPITALAR :
1 - Este hospital possui um sistema de vigilancia epidemioldgica para a coleta sistematica,
tabulagdo e anilise dos dados sobre a ocorréncia de infecgbes em pacientes hospitalizados ?
__SIM __NAO
__COLETA
__ TABULACAO
__ANALISE

2 - Esta vigildncia é:
__TOTAL )
_ SELETIVA AREAS ABRANGIDAS

3 - As fontes de dados utilizadas para a construgéo de indicadores sdo -

___prontudrios de pacientes ainda internados

____brontuarios de pacientes que ja receberam alta

__resultados de culturas

__ Visita a enfermarias e busca dos pacientes de risco

___relatdrios da enfermagem

____exames de pacientes internados

___SAME

___laudos de exames radiolgicos, tomograficos, endoscopicos, de patologia e outros
farmacia
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4 - Principais indicadores existentes :

_ Coeficiente de doentes com infecgfio hospitalar

__ Taxa de infecgGes hospitalares

__ Estrutura percentual de infecgiio hospitalar por localizagio topografica no paciente
____ Distribuiggio de infecgdes por microorganismos

___ Cocficiente de sensibilidade aos antimicrobianos

___ Indicadores de consumo de antimicrobianos

__ Taxa de letalidade associada 3 infecgfio hospitalar

V - CONCEITUACAO SOBRE INFECCAO HOSPITALAR :

1 - Para voce, infeccio comunitaria é :

___ aquela que existe na comunidade

____aquela que o doente apresenta no momento da admissdo
__ aquela que atinge pessoas da mesma familia
____henhuma das anteriores

2 - Para voce, infecgfio hospitalar ¢ :

___aquela que o doente apresenta no hospital

____aquela que o doente apresenta, estando relacionada 4 internaciio hospitalar
__aquela que o doente apresenta quando tem alta

__nenhuma das anteriores

3 - Voce possui estas definigdes por escrito ?
SIM NAO

4 - Onde ?
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