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ABREVIATURAS E SIGLAS
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SHEA: Society of Healthcare Epidemiology of America
SIDA: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

SUS: Sistema Unico de Saude

UTI: Unidade de Terapia Intensiva

VM: Ventilagdo mecéanica



RESUMO

Introducédo As infec¢Bes associadas a servicos de saude (IEpBsentam
maior morbi-mortalidade, custo e contribuem em 5% dos 6bitos hospitalares.
Servicos de Controle de Infecgcdes Hospitalares Hp@lbssuem papel-chave na
promocao da seguranca dos usuarios dos servicgmide visto que a realizacdo de
acOes de vigilancia de IASS é de extrema imporganoi auxilio do processo de
tomada de deciséo no cuidado dos pacientes

Objetivo O presente estudo objetiva caracterizar o dimeasiento e
atividades realizadas pelos SCIH dos hospitaisodi® RAlegre além de identificar as
metodologias utilizadas por esses servicos.

Métodos Os dados foram obtidos através da aplicacdo dejuestionario
semi-estruturado, pré-codificado aos responsavelisspServicos de Controle de
Infeccdo durante um estudo transversal no quahforsitados os 25 hospitais de
Porto Alegre entre os meses de Marco e Junho d& 200

Resultados Foram identificados 3 hospitais que realizavamilangia de
IASS pelo método global, 19 que realizavam o métaldo vigilancia por
componentes e 3 que nao realizavam qualquer métedagilancia de maneira
sistematica. Nenhum dos 19 hospitais que utilizavammetodologia por
componentes realizava estudos de prevaléncia peogthto que impossibilita que
estes hospitais conhecam a propria realidade eapa@la ocorréncia de IASS. Da
mesma forma, foram identificados hospitais comcdifiade de adequar suas
atividades de vigilancia as suas caracteristicsistaaciais, o que fica evidente pelo
fato de que apenas 30% dos hospitais cirurgicdeagam vigilancia de infeccdes

de sitio cirdrgico e 20% desses realizavam vigidnte infeccbes relacionadas a
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cateteres venosos centrais. Os hospitais apresemtearacteristicas de alto grau de
especializacdo, entretanto mais da metade dos $&4%h) encontravam-se sub-
dimensionados em relacdo a legislacdo vigente, asiwtezes nao realizando
processos de vigilancia consagrados na literaturderglo profissionais que

dedicavam parcela substancial de seu tempo a adiesd ndo diretamente

relacionadas aos objetivos dos servicos.

ConclusbesConsiderando a vigilancia epidemiolégica das IA&®Bno o
componente central de servicos de controle de gafecos achados do presente
estudo evidenciam a necessidade de adocdo deégmstsate fortalecimento das
metodologias utilizadas e da capacitacdo dos profiais de saude dos SCIH.
Assim, além de levantar um cenario de inadequacdegidlacdo vigente, 0s
resultados do presente estudo sugerem necessidag®isdo dos requisitos legais

que regem a formacéo dos SCIH no Brasil.
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ABSTRACT

Background The health services associated infections represbigher
morbi-mortality and can be related to 50% of hadpdeaths. Infection control
services (ICS) have a central role in the paties€surity because the surveillance
actions are very important to support the decigimtess during the care of patients.

Objective The present study aims to characterize the dimerasid activities
done by the Infection control services (ICS) intBdklegre, and moreover, identify
the methodologies used by these services.

Methods Data were collected by a semi-structured, pre-caylezstionnaire
that was applied to the ICS coordinators duringogas:sectional study in which were
visited all the 25 hospitals in Porto Alegre. Thedy took place between March and
June in 2008.

Results There were 3 hospitals that realized health casected infection
surveillance in a hospital wide basis, 19 hospitedslized surveillance by
components and 3 hospitals did not realized anyhaodetof surveillance in a
systematic way. Of the 19 hospitals that realizegtesllance by components none of
them used to make periodic prevalence studiestlfi@attprevents hospitals to know
their own reality on healthcare-associated infetioln the same way there was
hospitals that did not realized surveillance atiggi related to its population
characteristics, for example, only 30% of de swigiospitals realized surgical site
infections surveillance and 20% of them realizedtrz venous catheter infection
surveillance. The hospitals showed high degreepetialization however a great
number of ICS were under-dimensioned in order tonmyg with the actual

legislation, not performing some process suppotbgdthe literature and with
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professionals that employed a significant amountheir time with activities not
related to service’s objectives.

ConclusionsConsidering the health care associated infectiangeglance as
a central issue in ICS, the study shows that th® #Bould adopt strategies to
reinforce its methodologies as well as should pmeviprofessionals training.
Therefore besides of disclose a picture of inadegta legislation, the data showed

suggests the need of review legal requirementréwatlate the ICS in Brazil.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrdioladda “Métodos de
vigilancia epidemiolégica de infec¢cdes hospitalargiizados pelos hospitais
de Porto Alegre”, apresentada ao Programa de Padu@gdo em Epidemiologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 20Ndeembro de 2008. O
trabalho é apresentado em trés partes, na ordesegue:

1. Introducédo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo(s)
3. Conclusdes e Consideragdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Peaguestdo apresentados nos

anexos.
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INTRODUCAO

As infec¢cdes hospitalares sdo, reconhecidamenteprafmiema de ambito
mundial (Garner et al. 1988; Horan et al. 1992lmnidderg et al. 2004; Russo et al.
2006; Lizan-Garcia et al. 2006). Por definicdo, Bdeccbes hospitalares
compreendem aquelas adquiridas apdés a admissdaciEnig e que se manifeste
durante a internacdo ou apos a alta, quando pedeelacionada com a internagcao
ou procedimentos hospitalares (Portaria n° 2616/88)is recentemente, alguns
autores tém sugerido a adocédo da denominacéo etxdes associadas aos servigcos
de saude (IASS) de maneira a reconhecer que taigvasy ndo ocorrem
exclusivamente em situacfes de internacdo hospitalas podem ser devidos ao
contato de pacientes com outras modalidades ass@te como atendimento
ambulatorial, hospital-dia, servicos de cuidadosmiddiares, entre outros
(McKibben et al. 2005).

Os pacientes acometidos por IASS apresentam madobitmortalidade,
internacbes mais prolongadas, de maior custo, smiaxas de re-internagdo, assim
como uso mais frequente de antimicrobianos apalsaahospitalar, além de serem
responsaveis pela manutencdo do risco de dissdéminacruzadas de
microorganismos resistentes (Coello et al. 1993rela et al. 1998; Roberts et al.
2003; Herwaldt et al. 2006).

A vigilancia epidemiologica de infeccfes associadaservicos de saude
compreende a sistematica de coleta, compilacdo &isande dados com
disseminacdo em tempo habil para que as pessoatkepardem dessas informacdes
possam tomar decisbes baseando-se nas mesmas2((dst Visa diminuir a

incidéncia de IASS e as repercussoes associadse @agravo. Para tanto, ela baseia-

15



se na busca sistematica, analise e interpretacé&datmacoes relacionadas a casos
de IASS, de maneira a permitir 0 monitoramento eesagravos e o planejamento de
acbes que visem controlar a ocorréncia das mesat@s, da disseminacdo das
informacdes encontradas entre os profissionaihdsgitais (Hughes 1987; Glenister
1993).

Os sistemas de vigilancia epidemiolégica sdo atlias para produzir
informacfes acuradas acerca do comportamento deagnavo em saude. As
informacfes de quando e onde esse agravo ocorrelee irglividuos afeta
(componentes fundamentais da epidemiologia, queegmondem a tempo, lugar e
pessoa) correspondem as formas mais utilizadasgiéneia. Assim, o objetivo
principal dos sistemas de vigilancia epidemiologécanonitorar a ocorréncia de
agravos através do tempo em relacao a populacGetedesse (Buehler 2008).

A definicdo moderna de vigilancia epidemioldgicaandio aplicada a uma
doenca infecciosa passa pelo conhecimento contiawsua distribuicdo, tendéncias
e incidéncia, sendo que as principais informacdoesem ser compiladas,
interpretadas e divulgadas a todos os interessadgsndo a definicdo proposta por
Langmuir, um dos epidemiologistas responsaveis gegao do primeiro programa
nacional de vigilancia de doencas transmissivessbstados Unidos na década de 60
(Langmuir 1963). Conceito semelhante, mas que ltassa importancia da
recomendacdo de medidas que levem a prevencéo teoleodas doencas foi
proposto por Fossaert na década de 70 (Fossaet}). I#7Buehler definiu sistemas
de vigilancia epidemiolégica como uma rede de Eesgoatividades que mantém o
processo de coleta, manejo, andlise, interpretagdigulgacdo de dados sendo que

esses sistemas podem funcionar desde o ambitodtea internacional (Buehler
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2008). Atualmente, independentemente da definigitsiderada, a vigilancia de

doencas infecciosas passa por quatro componentesppis que sdo: a coleta, a
tabulacdo, a analise e a publicacdo dos dados. d&sves também, a despeito do
objetivo da vigilancia epidemioldgica, se faz inmtpote que sejam definidos de
forma clara as definicdes de caso e da populacéinteeesse (Teutsch, Thacker
1995; Hadden, O'Brien 2001).

Sistemas de vigilancia epidemiologica de IASS pexmi a) identificacao de
microrganimos comumente encontrados numa determimatituicdo; b) estimativa
dos niveis endémicos de IASS; c) pronto reconhetionda ocorréncia de surtos e
epidemias; d) continuada énfase junto aos profisssode saude a respeito da
importancia das medidas de precaucao da ocorrdadiaSS (Eickhoff et al. 1969).

O primeiro estudo avaliando a eficacia de sisteteagigilancia de IASS em
hospitais foi denominad&tudy on the Efficacy of Nosocomial Infection Caintr
(SENIC), iniciado na década de 70 em hospitaiseramericanos. O estudo SENIC
proporcionou um grande avanco no entendimento ackeficacia e aplicabilidade
de sistemas de vigilancia de infec¢cdes hospitala@esprojeto contou com a
participacdo de uma amostra representativa dosit@issporte-americanos e seus
resultados indicaram que a implantacdo de sistelmasgilancia epidemioldgica de
IASS poderia proporcionar a diminuicdo das taxasel@gravo. Esse resultado, em
conjunto com os beneficios identificados por Eidkhepresentou um fato de suma
importancia visto que o mais importante beneficexaidrente de programas de
vigilancia de infeccdo hospitalar era passivel eleadcancado quando a vigilancia
fazia parte de um programa composto também pordagdie controle e pessoal

adequadamente treinado (Haley et al. 1985).
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Mais recentemente, estudos descrevendo metodolodes vigilancia
epidemioldgica de IASS aplicadas a processos assiats especificos tém sido
publicados, abandonando a abordagem inicial déawigia global de infeccdes nas
instituicées como um todo (Chor et al. 1990; Glemiet al. 1991; Glenister et al.
1993b). Sistemas informatizados de vigilancia epidigica de IASS tém sido
igualmente descritos como forma de otimizar o frabae identificacdo e analise
das IASS (Gastmeier 2004). Independentemente dadwiegia de vigilancia de
IASS adotada, ha consenso quanto a relevanciasdatbgaades como estratégias de

circunscricéo do risco de ocorréncia desses ag(@eastmeier et al. 2000).

18



REVISAO DE LITERATURA

Conceito de infeccéo hospitalar

Um sistema de vigilancia epidemiologica de IASSrada deve partir de uma
definicdo clara e objetiva de casos. Atualmenteefiniddo de infeccdo hospitalar
mais difundida e aceita em escala internacionajuela proposta pel@enters for
Disease Control and Preventiqg€DC), publicada em 1988. Para a definicdo de
infeccdo nosocomial, os autores basearam-se era pmcipios: a) a informacao
usada para a definicdo do diagnostico de uma iafeessocomial envolve a
consideracao de dados clinicos, laboratoriais eéxdenes complementares tais como
exames de imagem e bidpsias; b) diagnéstico f@io um médico através de
observacdo direta durante procedimento cirdrgiooogcopico ou durante exame
fisico é valido salvo haja forte evidéncia em cémdr, c) para uma infeccdo ser
considerada nosocomial ndo poderia a mesma estmere ou incubada no
momento da internacao, além disso, sdo considenafdéagdes nosocomiais aquelas
infec¢cdes adquiridas no hospital e que se tornadeetes apos a alta assim como
infeccdes em recém nascidos que decorrem da pasgege canal do parto; d) ndo
sdo consideradas infeccbes nosocomiais aquelasiad®® a, decorrentes de ou
resultantes de extensdo de infeccdo adquirida dordnospital; €) a excecao de
situacOes especificas, nenhum tempo pré-determimasdsociado ao diagndéstico de
infeccdo nosocomial, ao contrario, cada infeccae der avaliada individualmente
com vista a identificacdo de fatos que a liguenstadéa no hospital (Garner et al.
1988). A seguir, foram revisados os critérios démgicos de infeccdo nosocomial

relacionadas a sitio cirurgico (Horan et al. 1992a)
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Servigos de Controle de Infeccdo Hospitalar

Na literatura internacional, Roth define Comités @entrole de Infeccéo
como grupos multidisciplinares que devem contar pelo menos um representante
meédico e um de enfermagem além de um represerdantirecdo do hospital. O
autor sugere ainda que representantes de senligr®s que sejam ligados as acdes
de controle de infeccdo também facam parte do €ofagses servicos seriam os de
microbiologia, farmécia, terapia intensiva, ciraighigienizacéo, saude ocupacional
e departamento de saude publica local. Além desggssentantes cada hospital
deveria avaliar a sua realidade assistencial alimob Comité representantes de
servigcos que tenham impacto no dia-a-dia das ai®esntrole de IASS, como pode
ser o caso de servicos de oncologia e hematolpgreexemplo que tenham grande
volume de pacientes. Como principais fun¢des dtidaiaos Comités, podemos citar
as responsabilidades de: 1- Formular recomendag@i@® temas pertinentes ao
Controle de Infeccdo; 2- Servir como centro de ciépgdo para 0S outros
departamentos dos hospital; 3- Revisar e acompaobkadados de vigilancia
epidemioldgica de IASS desenvolvendo planos de dgdeados nestes dados; 4-
Identificar situacfes de surto promovendo acOesalgencdo dos mesmos; 5-
Aprovar politicas de controle de infeccao assim @@provar 0s objetivos a serem
alcancados pelo Programa de Controle de Infeccdostituicdo (Roth, Loeb 2006).

Ja o consenso publicado p8laciety of Healthcare Epidemiology of America
(SHEA), nos Estados Unidos, orienta de maneira ®ienbjetiva que as
recomendacdes para a criacdo de Comités de Codtediefeccdo nos Servigos de
Saude devem atender a oito requisitos: 1- Manejo dddos criticos; 2-

Recomendacdo de procedimentos invasivos, diagnéstiderapéuticos; 3- Adesao
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as normas e medidas de precaucdo da ocorrénciafelecGes; 4- Guidelines
(diretrizes clinicas); 5- Pré-requisitos para @ieecdo em relacdo a seguranca do
paciente e dos profissionais de saude; 6- Saludepdissionais de saude; 7-
Intervencbes para impedir disseminacdo de doemfasciosas e 8- Educacédo e
treinamento de trabalhadores da saude (Schecldérii98).

No Brasil, a partir da publicacdo do Decreto 77.8821976 que determina
gue os servi¢os de saude ndo podem funcionar semeios de protecdo capazes de
evitar efeitos nocivos a saude dos agentes, cligpgcientes, e dos circunstantes,
temos o marco legal inicial da necessidade derpsté normativas e executivas de
controle de infeccbes hospitalares (Presidénci®ejaiblica 1976). Entretanto, o
marco regulatério das Comissbes de Controle decdéfe no formato que
conhecemos hoje data de 1983, alvo de Portaria dostefio da Saude que
recomenda a criacdo de uma comissdo em cada hogpi@da que sucintamente
definido (Ministério da Saude 1983).

Com a evolucédo das normas regulatorias, foi puldicam 1992, Portaria do
Ministério da Saude, com normas para o controlenfilEcdes hospitalares que ja
naquela época trazia definicbes que foram mantigi@s a atual legislacdo
(Ministério da Saude 1992).

Atualmente, a legislacdo nacional vigente estabeteobrigatoriedade por
parte dos hospitais em relacéo a existéncia derogrdmna de Controle de Infec¢bes
Hospitalares, definido como um conjunto de acdesemelvidas deliberada e
sistematicamente, com vistas a reducdo maxima y@bssia incidéncia e da
gravidade das infeccbes hospitalares. Para a eéx®adg programa os hospitais

devem constituir uma Comissao de Controle de ld@@dgospitalar, definido como
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orgao de assessoria a autoridade maxima da igétitid de execucdo das acdes de
controle de infeccdo hospitalar. As Comissfes devan constituidas por
representantes de servicos medicos, de enfermalgefarmacia, da microbiologia e
da administracdo. O numero de profissionais a corop8omité deve obedecer a
seguinte regrano minimo, 2 técnicos de nivel superior da areaalele para cada
200 leitos ou fracdo deste numero com carga hodédiga, minima, de seis horas
para o enfermeiro e quatro horas para os demadisgomais. Um dos membros do
Comité deve ser, preferencialmente, um enfermévraarga horaria diaria, dos
membros executores, devera ser calculada na bapeopgarcionalidade de leitos
hospitalares. Nas instituicbes com leitos destisadopaciente criticos, a CCIH
devera ser acrescida de outros profissionais d# siyperior da area de saude. Além
disso, os membros executores terdo acrescidashduas semanais de trabalho para
cada dez leitos ou fracdo. Consideram-se paciamigsos: pacientes de terapia
intensiva (adulto, pediatrico e neonatal); bercade alto risco; queimados;
transplantados de 6rgéos; pacientes hemato-oncokgiortadores da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida Humana. A portaria detera também as competéncias
das Comissfes, traz pré-requisitos estruturaisnig@és das principais infeccdes
hospitalares, recomendacfes acerca do calculakds &mtre outras. Representa um
instrumento normativo mais completo e abrangentemeparado as legislacdes
anteriores (Ministério da Saude 1998).

A crescente importancia das Comissdes de Contelmféccdo Hospitalar
tem sido reconhecida em nosso pais dada magnitugeolema associado a essas

infeccdes, seja pela emergéncia de cepas de ngamemos resistentes, pela
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ocorréncia de surtos de infec¢cdes hospitalaresetm gumento da frequéncia de

fatores de risco que as proporcionam (Far et @120

Métodos de vigilancia epidemiologica de IASS

1. Vigilancia Global

A metodologia de vigilancia global de IASS foi wda pelo Projeto SENIC
na década de 70 a partir de estudo realizado evsteardos hospitais dos Estados
Unidos. De acordo com essa metodologia, todos agergas internados eram
submetidos a vigilancia incluindo a coleta de dadmerca de informacbes
demograficas, diagnosticos, procedimentos cirdggidtagnosticos pos-operatorios,
temperatura corporal, sinais e sintomas de infeegimiados pelos médicos e ou
enfermeiras, resultados de exames de cultura,tadssl de exames de urina,
resultados de exames de imagem, uso de antimiaabia fatores de risco para
infeccdes, tais como uso de cateteres vasculareatdacdo mecéanica (Haley et al.
1985).

A estratégia de vigilancia global de IASS pode g@lizada de modo
sistematico em todos os pacientes internados oicadpl em diferentes areas
especificas do hospital de maneira rotativa paeatgdo o hospital seja vigiado em
um intervalo de tempo pré-determinado. Pode-seaairtdizar tal estratégia por
periodos determinados de tempo como, por exempio,més a cada semestre
comparando-se entdo os dados apurados em perifeless (Perl et al. 2004). As
estratégias de rotatividade e de utilizacdo do doépmr tempo limitado sdo Uteis por

conta de ser esse método extremamente laboriosguerer elevado numero de
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profissionais para sua realizacdo. Assim, a implg@id de sistemas de vigilancia
epidemioldgica de IASS passou a ter que equilibrdisponibilidade de recursos e a
priorizacdo de intervencdes e areas submetidagilandia, tornando a escolha por
meétodos seletivos cada vez mais frequente (Zollgaral. 2003). O método global

ainda é tido como “padrao-ouro” para a definicadadas acuradas de incidéncia e
prevaléncia de IASS. Além disso, 0 método € camnaab por alguns autores como
0 mais apropriado para a identificacdo de problenedecionados as infeccdes
hospitalares que devam ser abordados pelas edgiepégilancia (Mintjes-De Groot

et al. 2000).

2. Vigilancia baseada em dados de laboratorio
Duas metodologias baseadas principalmente em dabtlosatoriais foram

propostas por Glenister, em 1993 (Glenister etl@883a). Na primeira delas, os
pacientes com resultados de exames microbiologiosiivos que pudessem indicar
a presenca de infeccdo eram submetidos a vigilameaado identificar a presenca
de sinais e sintomas de IASS. Na segunda abordagemtrobiologista do hospital
selecionava pacientes com exames microbioldgicositipms que pudessem
representar risco de infec¢cdo cruzada ou que migesfem importante modificacdo
no seu cuidado. Depois dessa selecdo era feit@tootdlefénico diario com as
enfermeiras e médicos dos pacientes para aval@dgdoesenca ou ndo de infeccao
(Glenister et al. 1993a). Estudo avaliando a intplgdio de metodologia baseada em
dados laboratoriais em 6 hospitais ingleses estiansensibilidade para deteccéo de
IASS desse método em 70% em relacdo ao métodoep@@iénister et al. 1993a). O

método baseado em dados laboratoriais possui egagicluindo a menor
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necessidade de pessoal e tempo para coleta de dadegyilancia, e confere

agilidade ao processo de coleta de dados. Alésodss dados provenientes do
laboratorio sdo muitas vezes naturalmente uma fpntearia de identificacdo de

infeccdes hospitalares (Glenister et al. 1993b).

Outro estudo avaliou a sensibilidade da utilizad@informacdes referentes a
prescricdo de antimicrobianos ou resultados demegamicrobiologicos positivos
em hospitais alemaes (Gastmeier et al. 1999). @deskevidenciou que a
sensibilidade dessa abordagem pode variar engeedies diagndsticos e unidades,
variando de 85% para infeccOes de ferida operaiée8% para pneumonias. No
cenario de avaliacdo de diferentes unidades, absetele variou de 89% nas
unidades cirurgicas até 97% nas unidades de temja@asiva (Gastmeier et al.
1999).

Mais recentemente, outra metodologia a partir delt@dos de laboratério
partiu de um “marcador de infeccdo nosocomial”’jrii@d como uma amostra com
isolado hospitalar ndo duplicado. Amostra era qualgespécime coletada dos
pacientes. Isolado ndo duplicado era a primeirantiilcacdo de qualquer
microorganismo nos 30 dias antecedentes. Isoladipitatar ndo duplicado a
primeira identificacdo de qualquer microorganisnticto de amostra coletada trés
dias apds a internacdo. Essa estratégia foi codgaram vigilancia global e
apresentou sensibilidade de 86% e especificidad8%e(Brossette et al. 2006).

Entretanto, cabe ressaltar que alguns autoresdewasi inadequado que esta
metodologia seja utilizada como Unica fonte deteotke dados de vigilancia visto
que existem IASS tratadas sem que exames micrgjol sejam solicitados (Perl

et al. 2004). Outra limitacdo do método é o fatsuke sensibilidade ser afetada tanto
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pelo nimero de pacientes infectados que tém exammenicrobiologia coletados

quanto pelos métodos laboratoriais utilizados pdManian, Meyer 1990).

3. Vigilancia baseada em fatores de risco

Ainda na década de 70, Wenzel descreveu a estaalégrigilancia onde os
pacientes submetidos a vigilancia eram identifisagivavés de um indice de risco
construido com informacgdes coletadas pelas enfeamdas unidades de internacao
(Wenzel et al. 1976). O indice de cada pacientrnado era construido a partir de
informacbes sobre o diagndstico de neoplasias isebtas, queimaduras,
transplante de orgaos, hepatites, procedimentasgmps envolvendo tecidos
infectados, traqueostomiashunts(derivacdes) no sistema nervoso central, presenca
de cateteres, hiperalimentacdo, Ulceras de decgubdoessidade de assisténcia
respiratoria e tempo de internacdo. Em escala s@mama enfermeira
epidemiologista revisava o indice de todos os péesedo hospital e a partir deste
identificava os pacientes de alto risco de IASSue gqram alvo de revisdo de
prontuario com vistas a vigilancia de infeccoespitakares (Wenzel et al. 1976). A
mesma estratégia de vigilancia baseada em fat@egsdo foi comparada com
outros métodos, condicdo em que apresentou sedad®l de 49% para a deteccdo
de infeccdes hospitalares (Glenister et al. 199Blm).mesmo trabalho, Glenister
descreveu ainda outras estratégias baseadas nl@ncigi de pacientes que
apresentavam algum fator de risco para a ocorré@eifASS. Nessas estratégias
eram submetidos a vigilancia os pacientes que emiegmm febre, ou utilizavam

antimicrobianos, ou ambos. A combinacdo das egiesté proporcionou
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sensibilidade de até 60% para identificacdo deepées com infec¢cdes hospitalares
(Glenister et al. 1993a).

Tais estratégias podem representar menor cargaabbelio imposta a equipe
encarregada das atividades de vigilancia de IAStretanto, essas metodologias
dependem da qualidade dos registros de enfermagpades em alguns cenarios

apresentar baixa sensibilidade para a deteccéofdasdes hospitalares.

4. Vigilancia por objetivos

Sustentando que a maioria dos hospitais até os&Mnhbavia instituido uma
politica de controle de infec¢cdes sem a definigdolgjetivos claros, Haley propds -
em 1985 — metodologia de vigilancia epidemiolégiealAS chamada “vigilancia
por objetivos” (Haley 1985). Tal estratégia inspaae nas abordagens propostas
pelo gerenciamento por objetivos, onde um objetilewo era tracado, acées com
vistas ao alcance do mesmo eram implementadas gonagias com a mensuracao
de seus resultados - os quais eram divulgados endces como forma de
retroalimentacdo. Transpondo ainda as ferramemtagerenciamento por objetivos,
Haley prop6s que a vigilancia epidemioldgica pojetos tivesse as infeccbes
hospitalares como objetivos “de resultado”, e a@esagxecutadas para prevencao
dessas infecc¢des, como objetivos “de processo’efHEI85). Assim, os objetivos de
processo (tais como lavagem de méaos, por exemgao) praticas que deveriam ser
executadas com vistas ao alcance dos objetivoesidtado. O autor apresentou
ainda um check-list para implementacdo de uma estratégia de vigilancia
epidemiolégica de IASS por objetivo que conta cems gens: 1- estabelecimento de

objetivos de resultados definidos; 2- determinargtades dentre esses objetivos; 3-
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alocar tempo e recursos para o alcance das pu@sgdal- desenhar apos os trés
primeiros itens as estratégias de vigilancia e rotmtnecessérias; 5- avaliar a

estratégia revisando os objetivos para 0 ano segfkialey 1985).

5. Vigilancia de processos

O ProjetoEvaluation of Processes and Indicators in Infect@mtrol (EPIC)
que foi organizado a partir d@roject to Monitor Indicators(PMI) € uma
colaboracédo entre a SHEA ela@int Commission on the Accreditation of Healthcare
Organizations(JCAHO) que prop6s uma tentativa de validacdo decadores de
IASS identificando-0s e propondo que 0s mesmosamsirpara comparacao entre
diferentes servigos. A partir da hipétese de gperformance em alguns processos
poderiam estar relacionada a incidéncia de IASSrajeto tinha por objetivo
responder se as performances de diferentes unidddesnternacdo estavam
relacionadas a diferentes taxas de infeccdo ideadds. Assim, foram avaliadas as
54 unidades de terapia intensiva dos Estados Un&ddst de outros paises,
consideradas como unidades béasicas de andlisegao dlos individuos. Foram
coletados dados acerca da estrutura dos hosystaidaglos e em relacdo a execugao
do procedimento de instalacdo de cateter venostratersobre os hospitais
investigou-se 0 numero de UTIs, presenca ou nacomeité para controle de
infeccbes hospitalares, numero de profissionaidathando nesses comités,
participacdo no NNIS — esforco conjunto de cercd 5@ hospitais que compilam
seus dados para fins de comparacdo — numero deesxdmrcultura nos ultimos seis
meses entre outros. Sobre 0 processo em si invest® o uso de mascaras, a

experiéncia da equipe que instalava os catetesesilges, o uso de luvas estéreis e
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de campos cirargicos e aventais estéreis. Na c@p@arentre hospitais norte-
americanos com os demais hospitais ndo foram aacast diferencas significativas
entre a presenca, estrutura e praticas de corteolefeccdo entre 0s grupos assim
como também nao diferia entre eles as taxas dec#@dede corrente sangiinea
(Kritchevsky et al. 2001; Memish et al. 2003).

Recentemente, Kritchevsky publicou um estudo deodmdbgia semelhante
onde eram identificados como fatores associadossepca de infeccdo de corrente
sanguinea as porcentagens de pacientes feminindislnde pacientes em dialise na
UTI, de profissionais com namero pequeno de ingsrgdévias trabalhando na UTI
e de cateteres colocados por enfermeiras, assima cdamanho dos leitos. Do ponto
de vista do controle de infeccdo este estudo iiemii fatores diferentes daqueles
identificados nos cenarios onde os pacientes samidades de interesse, fato este

ressaltado pelos autores (Kritchevsky et al. 2008).

6. Vigilancia baseada em métodos informatizados

A vigilancia epidemiolégica de infec¢cbes hospitetabaseada em métodos
informatizados tem sido descrita em varios cenarassultimas duas décadas e tem
caracteristicas importantes, tais como: proporcidraagilidade aos processos de
vigilancia; 2- interligacbes entre acbes de vigilan 3- o controle do uso de
antimicrobianos e 4- o conhecimento da incidéneigyermes resistentes (Farley et
al. 2005). Recentemente, Gastmeier publicou extengsdo da literatura acerca de
métodos de vigilancia epidemioldgica de IASS nd qaaclui que estudos avaliando
a efetividade das estratégias baseadas em métoflmsnatizados devem ser

realizados para que se conheca o real papel dessasegias na vigilancia das
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infeccbes hospitalares evidenciando a importancescente de tais estratégias
(Gastmeier 2004).

Evans em 1986 descreveu estratégia baseada no oraomnto
informatizado dos dados dos pacientes a partimiléanco de dados hierarquizado
que cruzava informacdes acerca dos exames micbgitok, tipo de antibiotico que
0 paciente estava recebendo e data de admissa® gerava quatro tipos de alerta:
1- paciente com infeccdo hospitalar; 2- paciente ne@ebendo antimicrobianos aos
quais seus patdégenos seriam suscetiveis; 3- pacig® poderia estar recebendo
antimicrobianos mais baratos; e 4- paciente reckEbemtibiotico profilatico por
tempo demasiado. O autor chamou a atencdo parto aléaque apenas 35% do
tempo necessario para a realizacéo de vigilan@aéd do uso do método padrao era
necessario para a realizacdo desta estratégia dEetanl. 1986). Além disso, a
sistematizacdo de alguns processos, como aval@dgdmsto dos antimicrobianos
representava racionalizacdo do emprego de recursos.

Em 1996, Smyth publicou estudo descrevendo o uso nuodos
informatizados para processamento dos dados déang@ de IASS, envolvendo a
utilizacdo de formularios padrdo, que posteriormestam escaneado e os dados
armazenados em um lap-top. Tal estratégia chamawderscdo por conta de
proporcionar agilidade ao processo fazendo com wua parte importante do
trabalho de vigilancia fosse minimizada e tendmssibilidade de erros diminuida
(Smyth, Emmerson 1996).

Outra estratégia descrita envolve sistema alimentaglos resultados de
exames de microbiologia que os utilizava para @utdl de taxas semanais de

isolamento de microorganismos. Ap0s a comparac@sadetaxas com as das
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semanas anteriores eram geradas listas de micniemyzs cujas taxas excediam um
padréo pré-determinado (Dessau, Steenberg 1993).

Com o desenvolvimento daoftwaresestatisticos, métodos cada vez mais
elaborados de vigilancia tém sido descritos. Bodastreveu uma estratégia onde
um sistema de vigilancia informatizado agrupavdodados resultados de exames
culturais positivos com dados administrativos taismo tempo de internacao, local
de origem do paciente (para avaliacdo de casofdenpes transferidos de outros
hospitais), transferéncia entre unidades do pvopispital. Além dos dados
administrativos, o programa apresentava ainda silplidade de agregacéao de dados
de sensibilidade, quantidade de colonias e se priangira vez que aquele germe era
isolado naquele paciente ou ndo. Como ponto passigecritica estava a
impossibilidade do programa utilizar no cruzamed® dados as informacgdes
clinicas e de tratamento visto que estas ndo arfomiatizadas. Esta estratégia foi
comparada com a vigilancia padrdo onde todos osergas com exames
microbioldgicos positivos eram vigiados. A sengilaile e a especificidade do
método proposto em relacdo ao padrdo foram de 94f4 fwdas as infeccoes.
Analisando cada tipo de infeccao diferente, a béitide do método variou de 80%
para bacteremias secundarias até 95% para infeagdesrato urinario, e a
especificidade variou de 75% para infec¢Oes retacias a cateter venoso central até
100% para infec¢des do trato urinario (Bouam e2@03).

Em estudo semelhante, Leth descreveu estratéglz@tarnaseada em dados
informatizados na qual as datas de admissdo e tde hakpitalar, resultados
microbiolégicos, contagem de leucdécitos, proteinardativa sérica, uso de

antimicrobianos e dados de exames radiologicos aratisados. Comparado com o
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meétodo padrao de revisdo de prontuarios, daqueleitab a metodologia proposta
apresentou sensibilidades que variavam de 57% ipBrecoes do trato urinario a
100% para infeccbes da corrente sanglinea. A déspianle por sua vez variou
entre 88% para feridas operatorias e 100% paragdés da corrente sanguinea e
pneumonias (Leth, Moller 2006). Atualmente asderentas de informatica séo
bastante exploradas com o intuito de proporciorgiomagilidade e sistematizacao

ao processo de vigilancia de infec¢des hospitalares

7. Vigilancia por Componentes

Em 1970, tem inicio aquela que seria talvez a maioiativa ja realizada em
relacdo a vigilancia epidemiologica de infeccbespitalares. Esta iniciativa do
Centers for Disease Control and Prevention (CDCYyteéNamericano tinha os
objetivos de: 1- estimar a incidéncia de infec¢imspitalares nos Estados Unidos; 2-
identificar padrdes de taxas de infeccdes, fatdeesisco, desfechos de pacientes,
patdogenos nosocomiais e padrées de resisténcraientbiana; 3- proporcionar aos
hospitais participantes dados para comparacacgas tle infeccdes hospitalares; 4-
desenvolver metodologia de coleta efetiva, eficaanélise de dados acerca de
infeccdes hospitalares; e 5- conduzir uma grandquiga colaborativa. A partir dai
foi criado oNational Nosocomial Infection Surveillance Sys{@&hlIS) sistema de
informacfes que compila informacdes de IASS deacele 150 hospitais norte-
americanos, como padrdo de comparacao para granedos servicos de controle
de infeccdo (Emori et al. 1991; Anonymous 1996; Wymous 2000; Anonymous

2001; Anonymous 2003; Anonymous 2004).
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Inicialmente todos os hospitais participantes ddNi¢alizavam a vigilancia
epidemiolégica de IASS através da metodologia ¢radal global (Emori et al.
1991). Entretanto, o CDC identificou problemas rdetégicos que
impossibilitavam a comparacdo das taxas entre epitats. Assim, em 1986, foi
proposta uma metodologia de vigilancia de IASS “‘pamponentes”, que consistia
na énfase de processos assistenciais praticadosidades de tratamento intensivo
adulto, pediatrica, bercario de alto risco e deguaes submetidos a procedimentos
cirdrgicos. Nos “componentes” de UTI adulta e pegitid, as taxas de IASS
poderiam entdo ser comparadas entre hospitaisandieise informacdes sobre as
IASS, de modo a ter uniformizacdo dos critérioddinicdo de caso, metodologia
de coleta de dados, numerador e denominador parafeagdes relacionadas a
cateter venoso central, cateter urinario e pneussordssociadas a ventilacao
mecanica. No componente de IASS em pacientes wo#gas taxas de infeccao
para procedimentos pré-determinados eram calcutdglasordo com um escore de
risco que levava em consideracédo o tempo de ciruagelasse da ferida operatoria e
a classificacdo damerican Society of Anesthesiologi¢sSA). A partir desse
momento as taxas poderiam, para fins de comparagéajustadas de acordo com a
exposicdo dos pacientes a determinados procedimemioa permanéncia em
determinadas areas de risco (Perl et al. 2004).

Atualmente esse sistema integra um método de nahi@ngéncia naquele
pais, oNational Healthcare Safety NetwoflHSN), que possui trés modulos: 1-
Moédulo associado a dispositivos de vigilancia epidéogica de IASS relacionadas
a dispositivos usados em assisténcia em sauded@udldMassociado a procedimentos

que vigia IASS de sitio cirirgico e pneumonias ppsratorias; 3- Modulo associado
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a medicacdes que vigia o uso de antimicrobianosresigténcias bacteriana. O
NHSN iniciou a coleta de dados no final de 2004 miciou a publicacdo periodica

de seus achados (Tokars et al. 2004; Edwards 20@r).

8. Vigilancia baseada em métodos administrativos

Com a finalidade de testar a estratégia de vig#adepidemiologica de IASS
a partir de dados administrativos, Sherman desgresratégia na qual comparou a
vigilancia através desses dados com a vigilaneibzesla por revisdo de prontuario
por profissionais treinados para tal (Sherman .eR@06). A estratégia baseada em
dados administrativos dependia da presenca naafador hospital de algum
diagndstico de doenca infecciosa de acordo comaasfiicacao Internacional de
Doencas revisdo de numero nove (revisédo validgpoeaedo estudo). Os resultados
mostraram, em um cenario onde 10% dos pacientesapavam alguma infecgao,
que o método proposto apresentava sensibilidaddoe preditivo positivo baixos,
61% e 20% respectivamente, ainda que elevado pedditivo negativo foi de 99%.
Os autores concluiram que apesar da facilidadeessa e conferéncia dos dados e
do alto valor preditivo negativo, mais pesquisaanernecessarias até que se

identificasse a melhor forma de explorar essedgdado (Sherman et al. 2006).

Os Servicos de Controle de Infec¢céo no Brasil

Um estudo colheu informacdes de 4.148 hospitaisilbinas (62% do total)
no periodo de 2001 a 2004 visando caracterizartigislamles dos SCIH (Santos
2006). Dos servicos estudados, 3.194 instituicdé%o(dos respondentes) afirmaram

realizar vigilancia epidemiolégica das IASS, 2.q42%) desenvolviam programas
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de controle das infeccbes; 1.839 (44%) mantinhamamentos especificos em
controle das infeccbes; e 1.356 (33%) adotavam dasdile contencdo de surtos.
Entre as 1.102 instituicdes com leitos de terapi@nsiva, 94% (1.039) realizavam
vigilancia de IASS; 78% (865) tinham programa detagde de infeccédo hospitalar;
72% (790) mantinham atividades de educacdo ematerde infeccdo hospitalar e
59% (655) contencdo de surtos. Hospitais de mende gmenos de 50 leitos),
menor complexidade (sem leitos de terapia intehspfaresentaram de forma
estatisticamente significativa, menores indices imgorporacdo das acbes de
prevencao previstas pela legislacdo vigente.

A autora do estudo considerou que os resultadam&ados demonstraram a
necessidade de revisdo do atual modelo, com gjaskeas necessidades de hospitais
com diferentes portes e complexidade, além de andia necessidade de
aprimoramento técnico para possibilitar a implemgid de acdes necessarias para o

controle de infeccdes hospitalares de forma adegaadda realidade assistencial.

Resultados decorrentes da aplicacdo de métodos deagiMncia de infeccdes
hospitalares

A utilizacdo de métodos sistematicos de vigilam®ainfeccbes hospitalares
pode proporcionar a diminuicdo da ocorréncia decgies o que vem sendo descrito
desde a década de 70. A proporcdo de infeccOe$vpiasde ser prevenidas, de
acordo com extensa revisdo publicada recentemende pariar de 10% a 70%
dependendo do tipo de infeccdo que se esta tenfaadenir e do cenario em que se
esta aplicando as atividades de vigilancia (Hanbattal. 2003). Nesta reviséo, os

autores concluem que as infec¢des de mais fasiepgdio sdo aquelas relacionadas
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ao uso de cateteres venosos. No cOomputo geral, ielusdo é de que
aproximadamente 20% das infec¢des sdo passivpredencao.

Haley publicou em 1985 os resultados da implantagdométodos de
vigilancia em uma amostra representativa dos haispibs Estados Unidos (Projeto
SENIC). Foram incluidos no estudo todos os pacemtiernados nos hospitais da
amostra. Os componentes essenciais do estudoramotul- atividades organizadas
de vigilancia; 2- atividades de controle; 3- presenle um meédico treinado em
controle de infeccdo; 4- presenca de uma enfernpaira cada 250 leitos e 5- um
sistema de informacdo no qual cada cirurgido seebesias taxas de infeccao.
Naquele estudo a diminuicdo das taxas de infecgf@waassociada a implantacéo de
sistemas de vigilancia e controle de infeccdo aagogt A diminuicdo das taxas de
infeccdo variou entre 13% e 38% dependendo dodigpmfeccédo e da qualidade do
programa de vigilancia e controle (Haley et al.5)98

Cohran descreveu em 1996 a implantacdo de um pnagde vigilancia de
infeccdes relacionada a cateteres venosos cequiaisonsistia em vigilancia dos
locais de insercéo, vigilancia das técnicas de¢gdsee implantacdo de um programa
de educacéo continuada acerca dos cuidados neosssaNn esses cateteres. Foram
incluidos neste estudo, de maneira prospectivastad pacientes de um hospital
universitario de Washington com aproximadamente 18@0s que precisassem de
cateter venoso central. Neste estudo, os autoreguiram que a intervencado que
durou trés anos nao representou qualquer mudasdaxes das infecgcdes que eram
alvo do estudo. Além disso, na opinido dos autamegrogramas de educacao foram
inadequados na auséncia de autoridades que impuabamudancas de praticas

necessarias (Cohran et al. 1996). Na mesma digsi@achados de Cohran, Bijma
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publicou estudo realizado em UTI cirdrgica ondenplantacdo de uma metodologia
de vigilancia de cateteres venosos centrais, ag¥pGh outras quatro iniciativas
(implantacdo de alcool para a limpeza das méosa tdo tipo de cateter, troca do
dispositivo de nutricdo parenteral e implantacdoude adesivo transparente para
protecdo dos locais de insercdo dos cateteresjnodtrou qualquer influéncia nas
taxas de infeccbes associadas a esses dispodBiypa(et al. 1999). Ja Yoo
descreveu a implantacdo de uma estratégia dendgléle cateteres que consistiu na
padronizacao das técnicas de insercdo e vigilahéara dos locais de insercao por
profissionais do SCIH associada a medidas de dergro ambiente de UTI. Em seu
estudo, o grupo de pacientes submetidos a vigdamcimedidas de controle
apresentou uma taxa de 1,3 infec¢cdes por 1000epedetlia, enquanto o grupo de
comparacao (controle historico) apresentou uma thxat,2 infec¢cdes por 1000
cateteres dia (Yoo et al. 2001).

Na Alemanha um sistema de vigilancia de infecc@espitalares semelhante
ao NNIS teve inicio em 1997 com os componentesif@eg¢do de sitio cirargico, de
UTI adulto e UTI neonatal. Durante o acompanhameiaisistema de vigilancia
entre os anos de 1994 e 2001 as taxas de infesgaoiada a ventilagdo mecéanica
cairam de 13,3 por 1000 pacientes em ventilaca@msc por dia para 9,4 para cada
1000 pacientes em ventilacdo por dia. Entretarstdaeas de infeccao urinaria e de
infeccbes associadas a cateteres venosos cenfraisapresentaram diminuicdes
significativas (Gastmeier et al. 2003).

Em 2000, Mintjes-De Groot publicou estudo com reslds da aplicacdo de
meétodos de vigilancia de IASS em um hospital de Bi@s durante 13 anos

(Mintjes-De Groot et al. 2000). Naquele estudo rfolimplementadas atividades de
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vigilancia epidemiolégica de IASS para todos osigrdges internados em um
hospital geral de 270 leitos, com utilizacdo deibastico-profilaxia cirargica,
protocolos para a utilizacdo de antibioticos, maslide educacéo e informacédo aos
cirurgibes de suas taxas de infeccdo. Apos a imgileagdo das medidas de
vigilancia houve uma reducéo da incidéncia de ifdccdes por 1000 pacientes-dia
em 1984 para 4,5 infec¢des por 1000 pacienteshdiao96.

Andersen também em 2000 publicou dados de um estdi® foi realizada
vigilancia de infeccbes hospitalares através deudest de prevaléncia que
aconteciam quatro vezes por ano em 14 hospitaidivi#sos portes da Noruega
totalizando 3200 leitos e que tinham seus resudtgolablicados para todos os
hospitais do estudo. Eram incluidos nos estudogrelaléncia todos os pacientes
internados em todos os hospitais. Essa estrat@gesentou uma diminuicdo da
prevaléncia de infeccbes de 7,7% em 1996 para 8/A%998 quando considerada a
amostra com todos os hospitais. Em hospitais de pagdio, que tinham entre 200 e
500 leitos, a taxa de IASS aumentou no mesmo perigando de 4,9% em 1996
para 6,2% em 1998 (Andersen et al. 2000).

Em um servico de cirurgia em 2001, Rodriguez destra implantacao de
metodologia de controle de IASS a partir dos rasioé de um estudo vigilancia de
infeccdes hospitalares. Utilizando metodologia éané depois”, foi realizado um
estudo de prevaléncia, apos o qual foram implerdastas seguintes estratégias: 1-
informacé&o aos cirurgides de suas taxas de infe@eamplantacdo de protocolos de
profilaxia cirdrgica; 3- implantacdo de protocoties cuidados com feridas cirdargicas
e 4- implantacdo de protocolos de cateteres. Nss$telo, a taxa global de infeccbes

hospitalares apés a instituicdo das medidas prapabminuiu de 18,4 para 14 por
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1000 pacientes dia e a vigilancia das infeccOepitadares foi descrita entdo como
uma ferramenta para a implementacdo de metodolagpas a capacidade de
diminuir a ocorréncia dessas infec¢des (Rodrigti@t. 2001).

Gastmeier em 2002 também descreveu a implantac&o cttoulos de
qualidade para a vigilancia e o controle das irdeschospitalares. A implantacéo
deste método ocasionou um risco relativo para ¢dkes hospitalares de 0,74 com
intervalo de confianca de 0,59 a 0,94, evidenciaméticacia do método (Gastmeier
et al. 2002). J& em 2006, Meek descreveu um mededaigilancia informatizado
baseado na analise de dados ja coletados com qutodsitos. Os dados coletados
identificavam precocemente pacientes em risco fdeg¢ho e eram disponibilizados
para o corpo clinico que entdo monitorava essemermias para a ocorréncia das
mesmas. Ocorreu, apos a implantacdo do método ensng&o de 13% nas taxas de
infeccdo de um hospital regional de 170 leitos otwdids os pacientes internados
fizeram parte do estudo em relacdo ao periodo @réei método (Meek, Tinney
2006).

Antes de a iniciativa NNIS vir a fazer parte do NNjSeram publicadas
periodicamente as taxas de infec¢cdes levantadas pekquisadores responsaveis.
Eram incluidos nessas publicacbes dados de todgsadsntes internados nos
aproximadamente 300 hospitais que fazem parte id@ativa e que preenchessem
critérios de inclusdo e um dos componentes deavigia descritos na sessao 7,
“Vigilancia por componentes”. Nos dados publicadp® apresentavam as taxas
referentes ao periodo entre 1990 e 1996, nas Uiitas por exemplo, as taxas de
infec¢des do trato urinario (ITU) associadas ateatarinario, infecgcdes da corrente

sangiinea relacionadas a cateter venoso centralC)(Q/ infec¢cdes do trato

39



respiratorio relacionadas a ventilagdo mecanica)(¥Mm respectivamente 8,7 por
1000 cateteres-dia, 6,4 por 1000 cateteres-did ef&ccdes por 1000 pacientes-dia
em VM (Anonymous 1996). No periodo entre 1996 €12@8 taxas eram de 6,6; 5,9
e 7,3 respectivamente (Anonymous 2001). As meseaass teram de 5,1; 5,0 e 4,9
segundo os dados de 2002 a 2004 (Anonymous 2004).

Assim, apesar da notéria escassez de estudos gudsicavaliando as
politicas de controle de IASS seja pela simple€raia de registros seja por conta
da méa qualidade dos registros existentes (TuBiamto 2002; Fuster et al. 2008); da
escassez de estudos mensurando o efeito dos mé®daaglancia e comparando-o0s
entre si; e embora em alguns cenarios especifisess métodos possam nao ter
apresentado impacto nas taxas de infeccdes, levandaconta os estudos de
perspectiva sistémica podemos considerar que Emnvigh de infeccdes hospitalares

representa importante estratégia para a diminulgddaxas de IASS.
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OBJETIVOS

Objetivos

Objetivo Geral

- Caracterizar as metodologias de vigilancia epidEgica de infec¢des hospitalares

utilizadas pelos hospitais da cidade de Porto A&legr

Objetivos Especificos

- Caracterizar a infra-estrutura, recursos dispgiaie 0s processos realizados para a
vigilancia epidemioldgica de infec¢bes hospitalales hospitais.

- Descrever as metodologias de vigilancia epidaigioh de infec¢cdes hospitalares
utilizadas pelos hospitais.

- Subsidiar, de acordo com as melhores evidéndggmmiveis, a identificacdo de
atividades e metodologias de vigilancia epidemickgle infeccbes hospitalares

adequadas a infra-estrutura, recursos e logistiseeates nos hospitais pesquisados.
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Resumo

As infeccBes associadas a servicos de saude (IA&8gsentam maior
morbi-mortalidade, custo e contribuem em até 50%datmtos hospitalares. Servigos
de Controle de Infec¢cdes Hospitalares (SCIH) poasp@pel-chave na promocao da
seguranca dos usuérios dos servicos de saudequst@ realizacdo de acdes de
vigilancia de IASS é de extrema importancia no lauxio processo de tomada de
decisdo no cuidado dos pacientes. O presente esibgiva caracterizar o
dimensionamento e atividades realizadas pelos Si0#1hospitais de Porto Alegre
através da realizagdo de um estudo transversaluab fqram visitados os 25
hospitais da cidade. Os hospitais apresentavancteesdicas de alto grau de
especializacdo, entretanto parcela importante dG$H Sencontravam-se sub-
dimensionados em relacdo a legislacdo vigente, asiwtezes nao realizando
processos de vigilancia consagrados na literatuesao profissionais que dedicam
parcela substancial de seu tempo a atividades métardente relacionadas aos

objetivos dos servigcos. Assim 0s autores alémdmtar um cenario de inadequacéo
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a legislacdo vigente, mostram dados que sugererassidade de revisdo dos

requisitos legais que regem a formacéao dos SCIBrasil.

Palavras chave
Servicos de controle de infec¢cdes hospitalaresecgifes associadas a

servicos de saude; infeccBes hospitalares.

Abstract

The healthcare associated infections representsehigorbi-mortality and
can be related to 50% of hospital deaths. Infectontrol services (ICS) have a
central role in the patient’s security because s$heveillance actions are very
important to support the decision process durirgddwe of patients. This study has
the objective to characterize the dimension andviaes done by ICS in Porto
Alegre by a cross-sectional study that visited2&dnospital in the city. The hospitals
showed high degree of specialization however atgramber of ICS were under-
dimensioned in order to comply with the actual $&gion, not performing some
process supported by the literature and with peadesis that employed a significant
amount of their time with activities not relatedgervice’s objectives. Therefore the
authors in addition of disclose a picture of inadkxy to legislation, shows data that

suggests the need of review legal requirementéwatlate the ICS in Brazil.

Key words
Health services associated infections; infectiomtrd services; hospital

infections.

Introducao

As infeccdes hospitalares acometem aproximadamBdfe dos pacientes
internados (1). Mais recentemente, as infeccOeitateres passaram a ser
denominadas infec¢gbes associadas a servicos de §AEE) de maneira a abranger
outras modalidades assistenciais nas quais es$ecliegode ocorrer. As IASS

correspondem a condicéo clinica localizada oursisgéresultante de reacéo adversa
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a presenca de agente infeccioso ou toxinas proagizidlo mesmo que ocorre em
paciente atendido por servi¢co de salde e que t@oagresente ou em incubacéo no
momento da admisséo pelo servico (2). No contexispitalar as IASS devem
perfazer os critérios estabelecidos pelo CDC (3;4).

Esses agravos representam maior morbi-mortalidanternacées mais
prolongadas, de maior custo, maiores taxas deteégsgcao, assim como maior uso
de antimicrobianos ap6s a alta hospitalar, alémsdem responsaveis pela
manutencdo do risco de disseminacdo de microrgasismesistentes (5-8). As
infeccdes hospitalares podem contribuir com 15%0% %los Obitos nos hospitais
dependendo do cenério estudado (9;10).

Servigos de Controle de Infecgbes HospitalaresHp@bssuem papel-chave
na promocado da seguranca dos usuarios dos serdgosaude e tém sido
progressivamente considerados condicdo indispeingava a sua certificacdo de
qualidade (11-13). A Portaria do Ministério da Saidimero 2.616 de 12 de Maio
de 1998 regulamentou a Lei n° 9.431, de 6 de jangdr 1997 que estabelece a
obrigatoriedade de existéncia de SCIH nos hospitaisileiros. A portaria
caracteriza os objetivos e o dimensionamento mirdo® SCIH de acordo com o
namero de leitos hospitalares, incluindo os leitds terapia intensiva e
especialidades como oncologia, sem — no entant@nsiderar de forma mais
objetiva as caracteristicas assistenciais da uigid. Estabelece ainda os pré-
requisitos fundamentais para o funcionamento ddsi Séhtre os quais a atividades
de vigilancia epidemiolégica das IASS (14).

Um estudo colheu informacgdes de 4.148 hospitaisilbinas (62% do total)
no periodo de 2001 a 2004 visando caracterizativadaales dos SCIH. Dos servi¢os
estudados, 3.194 instituicdes (77% dos respondeatiesiaram realizar vigilancia
epidemiolégica das IASS. Considerando os hospitais leitos de terapia intensiva,
0 percentual de hospitais que referiu realizaddmgia de IASS subia para 94% (15).
Entretanto, ha notéria escassez de estudos puidicadaliando as politicas de
controle de IASS seja pela simples auséncia destregi seja por conta da ma
gualidade dos registros existentes (16;17). Naanioridentificados estudos
documentando a adequacgdo do dimensionamento dés éCrelacdo a legislacao

vigente no Brasil.
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O presente estudo objetiva caracterizar o dimeasiento e atividades
realizadas pelos SCIH dos hospitais de Porto Alezagital do Rio Grande do Sul.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e kstiah, Porto Alegre possuia em
2007, 1.453.077 habitantes e uma estrutura hospealolvendo 7.701 leitos, dos
quais 1.542 pertencem a estabelecimentos de saldiegs e 6.159 a hospitais
privados, filantrépicos ou nédo (18). A cidade possgime pleno de municipalizacéo
dos servicos de satde no ambito do Sistema Uni@adde (SUS) desde 1997. Em
2006, em Porto Alegre foram efetuadas 76.256 iatdfies hospitalares em

especialidades cirurgicas e 53.922 em especiakdatacas (19).

Material e Métodos

Realizou-se um estudo transversal no qual foraiadios os SCIH dos 25
hospitais ndo psiquiatricos da cidade de Porto rale@entificados a partir do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude idistéio da Saude e dos
registros da Secretaria Municipal de Saude (SMS)h&pitais psiquiatricos foram
excluidos da amostra em funcao do baixo risco de@uacia de IASS. As visitas aos
hospitais pesquisados ocorreram entre os mesesadgp M Junho de 2008 sendo
realizadas por pelo menos um dos pesquisadorespaotiado de uma técnica da
Equipe de Vigilancia em Servicos de Saude da Coandt®ia Geral de Vigilancia
Sanitaria da SMS.

A coleta de dados foi realizada através da aplecalgi questionario semi-
estruturado pré-codificado de maneira a caractegizstrutura, recursos, capacidade
instalada, funcionamento, atividades e metodologgasgigilancia epidemiologica de
IASS realizadas pelos hospitais estudados. O msinio de coleta de dados foi
avaliado antes do inicio da coleta dos dados emhdmpitais da cidade de Caxias do
Sul, Rio Grande do Sul que, portanto, nao faziartefho universo investigado.

A caracterizacdo do nivel de complexidade dasdatiles assistenciais dos
hospitais estudados baseou-se no cadastro do &finisia Saude habilitando a
realizacdo de “procedimentos de alta ou média cexigddes” (20). Os hospitais
foram classificados também de acordo com a populag8istida. A classificacao
envolveu “hospitais clinicos” — instituicbes nasaigua populacédo assistida consistia

majoritariamente de pacientes com doencas comnteat® nao-cirdrgico e
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“hospitais cirargicos” onde o0s pacientes atendidemm preferencialmente
portadores de condicbes que demandavam cirurgigsngtituicbes foram ainda
caracterizadas em “hospitais especializados”, doHa ao atendimento de
especialidades especificas ou “hospitais geraisiistituicbes que proporcionam
atendimento simultdneo em varias especialidadescagd. A classificacdo dos
hospitais estudados como instituicbes de ensinevestondicionada a existéncia
auto-proclamada de atividades de ensino de profis® de saude em nivel de
graduacdo ou pos-graduacao. Aos hospitais estudadasmda perguntado sobre a
realizacdo atividades néo rotineiras decorrentesideanetodologia de vigilancia nos
altimos 90 dias como forma de caracterizar a capae de resposta dos mesmos aos
agravos de interesse.

A vigilancia epidemioldgica das IASS realizada petmspitais pesquisados
foi caracterizada compreendendo-a como a bus@rsifita, andlise e interpretacao
de informagdes relacionadas a casos de infecc@snaheira a permitir o seu
monitoramento e o planejamento de ac¢bes visanddrotan a ocorréncia das
mesmas (21). Considerando-se que o objetivo de rogrdéma de Controle de
Infeccdes Hospitalares € a “reducdo maxima possiehcidéncia e da gravidade
das infeccdes hospitalares”(14), as atividadesizestds pelos SCIH foram
caracterizadas em “atividades-meio” e “atividades-f Para tal, utilizou-se
questionario auto-aplicado contendo a descricaoatiaglades e o tempo a elas
dedicado pelos profissionais de salde em uma seftf@na de trabalho de um
SCIH. Atividades ndo diretamente relacionadas @mgstivos de um SCIH nos
termos da definicdo supracitada foram consideréaigdades-meio”: registro e
tabulacdo dos casos de infeccdo hospitalar, oggotde equipes assistenciais em
relacdo a normas e rotinas de precaugcdo da ocm@rdacinfecces hospitalares,
realizacdo de campanhas de prevencdo e atividadiesatevas, realizacdo de
treinamentos e participagdo em reunides, grupostralealho ou comissdes e
elaboracdo e implantacdo de rotinas de prevencaaniecdes. Atividades
relacionadas diretamente com os objetivos de unHSQdam consideradas como
“atividades-fim”: identificagcdo de casos de infex¢@spitalar, intervencdes geradas
a partir da vigilancia epidemiolégica de IASS, oegeiamento assistencial de leitos

de isolamento de doentes portadores de doencasmmisamiveis, a avaliacdo uso
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racional de antimicrobianos, a investigacdo e obmtde surtos e o manejo de
pacientes portadores de microrganismos multirersiss.

A adequacdo do numero de técnicos atuando nos SUOBH hospitais
pesquisados, assim como a quantificacdo da cargadde trabalho realizada pelos
mesmos foi descrita de acordo com os requisitogbelscidos pela legislacdo
brasileira vigente. A legislacdo estabelece quesG#H devem contar com pelo
menos dois profissionais de saude de nivel suppéaia cada 200 leitos ou fracéo,
com carga horaria diaria minima de seis horas @amfermeiro e quatro horas para
0s demais profissionais. Um dos membros deve seferpncialmente um
enfermeiro. Nos hospitais com leitos destinadoaceptes criticos, os SCIH devem
acrescer duas horas semanais de trabalho parapreéissionais a cada dez leitos
ou fracdo. Consideram-se pacientes criticos aquetegerapia intensiva (adulto,
pediatrico e neonatal); bercério de alto risco;imados; submetidos a transplantes
de Orgdos; pacientes hemato-oncolégicos e portadata Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida Humana (14).

Por ultimo, a partir da caracterizacado da cargariede trabalho disponivel
nos SCIH em cada um dos hospitais pesquisadosioese 0 tempo potencialmente
dedicado as atividades de vigilancia epidemiolégiea IASS de acordo com a
metodologia adotada em cada um dos SCIH estudBdos.tal, partiu-se da analise
dos tempos gastos em atividades de vigilancia epalégica das IASS feito pelos
pesquisadores em um dos servigos pesquisados,@rana que se pudesse ter um
parametro objetivo para as estimativas de tempsgdmmo-se na metodologia de
custeio baseado em atividades (ABC). Essa meto@ologlui a caracterizacédo de
todas as atividades e o0s tempos gastos na suacéwe¢®?). Essa abordagem
permitiu estimar o tempo necessario para a redialp atividades de vigilancia
epidemiolégica de IASS em suas diferentes metodthddgigilancia epidemioldgica
de IASS em unidades de internacdo e centros darmeato intensivo), de acordo
com o numero de leitos de cada hospital estudaata. & analise da adequacéao do
tempo de trabalho dedicado pelos profissionaigigisi@ades realizadas nos SCIH dos
hospitais, foram calculadas as razdes de temporigg em relacdo ao tempo
necessario para a realizacdo das atividades deatampelos SCIH, a partir do

parametro estimado utilizando-se a metodologia ABC.
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A realizagdo de vigilancia de processos assistisnciéicos para o risco de
ocorréncia de IASS também foi caracterizada erdrbaspitais pesquisados, como
por exemplo, atividades relacionadas ao uso ddéecatascular central, ventilacdo
mecanica ou sondagem vesical. Para que tais poscésssem considerados como
efetivamente realizados era necessario que fosserdrada sua abrangéncia para
toda a populacao de pacientes internados que esnm-tse beneficia da atividade.

Foram também solicitadas informacdes referentegpacidade de gestdo das
informacdes referentes ao comportamento das IASS hospitais pesquisados.
Trata-se de caracteristicas que — na visdo dosiigasigres — identificam um SCIH
capaz de exercer a plenitude dos seus objetivoguas estdo intimamente ligados
as atividades de vigilancia epidemiologica de IASEsim, partindo-se das
informacfes apuradas nas atividades de vigilarmigemioldgica, os SCIH foram
perguntados sobre sua capacidade em estimar as dax®ASS, metodologia de
andlise e divulgacao dos dados e existéncia deenefi@l comparativo para as taxas.

A codificacdo e a entrada de dados foram realizadadiante uso do
programa Epi Info versédo 6.0 (Centers for Diseageti©l and Prevention, Atlanta,
Estados Unidos) e a andlise dos dados foi realizadao programa SPSS versao
13.0 (SPSS Inc.,Chicago, Estados Unidos). Parasaridgg@o dos resultados, sao
utilizados métodos descritivos que incluem as féegias e distribuicbes das
variaveis estudadas, além sumarizacdo dos dadoesile estratégia narrativa.

Aos coordenadores dos SCIH estudados foi apresentadmo de
consentimento informado esclarecendo os objethageabquisa e assegurando o
sigilo das informacdes dos hospitais no momentadistalgacdo dos resultados.
Todos os profissionais responsaveis pelos SCIkadiss concordaram em participar
da pesquisa. O estudo foi aprovado pelo Comitétida Em Pesquisa do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre.

Resultados

Dos 25 hospitais visitados, 24 possuiam SCIH fameate estruturados e em
atividade. Considerando-se os 25 hospitais estggdasam atendidos 7.701 leitos -
mediana de 204 leitos por hospital (min 20 — m&g7). O total de profissionais de

saude atuando nos SCIH pesquisados foi 131, padazeédia e mediana de cinco
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técnicos de nivel superior por servico (min 0 — rh@8x Dentre esses profissionais
havia 35 médicos, dos quais 14 (40%) relataramuosedicacdo exclusiva ao
SCIH ao qual estavam vinculados. Ja entre as ¥freairas, a dedicacao exclusiva
era de73%. Em 23 dos 25 hospitais havia unidaddgrdpia intensiva e a quase
totalidade dos hospitais realizavam procedimengoalid complexidade e atividades
de ensino (Tabela 1). Dentre os hospitais estudaé&foseram hospitais gerais, trés
foram considerados como instituicdes dedicadagjana especialidade, 15 foram
classificados como tendo perfil assistencial depitaisclinico e 10 como sendo
hospitais cirurgicos.

Em relacdo a adequagdo do dimensionamento dos S termos
estabelecidos pela legislacao vigente, em 18 lasfif2%) os SCIH apresentavam
namero de técnicos com formacdo educacional supesimdizente com o porte do
hospital. Analisando-se a carga horaria dessesspimiais de acordo com a
recomendacdo da legislagcdo, o numero de hospitais $CIH adequadamente
dimensionados cai para 12 (48®urante as visitas foi possivel entrevistar nove do
35 médicos e 28 das 37 enfermeiras que trabalha®@it na cidade. Os médicos
entrevistados dedicavam em média 67% de seu teniptivalades fim”, entre as
enfermeiras essa média caiu para 59%.

Em relacéo a vigilancia de processos assistermidisos, dezenove hospitais
(76%) declararam realizar atividade de vigilancipidemiologica de IASS
relacionadas a ventilagdo mecéanica. Duas outrétug@es informaram ndo possuir
suporte ventilatério (Tabela 2). Cinco hospitai8%® declararam realizar atividades
de vigilancia epidemiolégica de processos assigtBsnce pacientes em uso de
cateter vascular central ou urinario.

A avaliagdo das prescricdes de antimicrobianosiésicrita como realizada
por 17 hospitais (68%) sendo que cinco (20%) tinkégum tipo de monitoramento
dessas avaliacfes. J& 0 consumo de antimicrob&aaasonitorado por 7 hospitais
(28%). Dos 25 hospitais, 24 dispunham de labo@t@e microbiologia para
realizagcdo de exames de cultura, 13 (52%) referitalboratérios préprios ou
presentes dentro da estrutura fisica das inst&gicd

Dezenove (76%) hospitais declararam calcular algponde taxa de IASS e

12 (48%) declararam possuir metas estabelecidasagamesmas. Ainda entre os 19
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hospitais que calculam taxas de infeccdo, 18 deddmtaram comparar seus
indicadores com algum referencial externo provedgiéa literatura internacional em
89% das vezes (23). Dezoito hospitais (72%) referipossuir algum tipo de sistema
informatizado para a compilacdo e analise das tdratASS. Dezessete hospitais
(68%) referiram monitorar séries historicas dedgfies hospitalares.

A Tabela 3 caracteriza atividades indicativas daacelade de gestdo das
informacdes referentes as taxas de IASS dos hsp#aquisados de acordo com a
caracteristica assistencial dos mesmos. Hospitesreplizam atividades de ensino
relataram a existéncia de metas definidas paraagastde IASS e 0 seu
monitoramento com maior freqiéncia do que hospgaes ndo realizam atividades
de ensino. Por outro lado, a freqiéncia de hospifa¢ declararam estimar as taxas
de IASS foi maior entre aqueles que nao realizaiwidatles de ensino
comparativamente aqueles que realizam atividadessieo, respectivamente, 83%
e 74%. Hospitais com unidade de tratamento inten@UTI) declararam realizar
atividades de gestdo das informacdes referentemxas de IASS com maior
freqiéncia do que aqueles que ndo possuem UTI. é3anen maneira, hospitais que
realizam atividades de alta complexidade declararatzar atividades de gestéo
das informacdes referentes as taxas de IASS aqiiéncia substantivamente maior
do que aqueles que nédo realizam atividade de alaplexidade. Verificou-se
também que a carga horaria de técnicos adequadayislatdo implicava em
identificacdo de hospitais que mais frequentemealiulavam de taxas de infecgéo
e tinham objetivos definidos para suas taxas cégugportante do ponto de vista de
planejamento, monitoramento e avaliacdo do impdasoatividades realizadas pelos
mesmos.

Quanto a capacidade dos hospitais em manejar ddsiage risco para a
ocorréncia de IASS, 17 SCIH (68%) declararam-seazep de identificar surtos de
infeccdo hospitalar. Doze (48%) declararam-se @pale identificar areas dos
hospitais em que havia risco aumentado de ocoa@w®iASS e apenas nove (36%)
declararam-se capazes de identificar fatores @e para IASS na populacdo que
atendiam. Hospitais com dimensionamento adequasi@mdissionais que atuam no
SCIH em relacdo ao seu porte assistencial relatatam maior frequéncia

capacidade de identificacdo de: a) fatores de paca a ocorréncia de IASS (58% vs
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38%); b) identificacdo de &reas assistenciais ® ri42% vs 31%); c) situacbes de
surto (75% vs 61%) em relacdo aqueles que nado @ossadequado
dimensionamento (Figura 1).

Considerando-se a relevancia das atividades d&miia epidemiolégica de
IASS para os hospitais em estudo, analisou-se erdimnamento do namero de
profissionais a partir de dois cenarios hipotétiens relacdo a dedicacdo ao tempo
disponivel para a realizacdo de atividades dearigia epidemiolégica de IASS:
cenario A e B, respectivamente: 30% do tempo tdta profissionais do SCIH
pesquisado dedicados a vigilancia epidemiologictA&S; e 50% dedicados a essa
atividade (Figura 2). No cenério A, 13 (52%) hosigit ndo conseguiriam
desempenhar as atividades de vigilancia de IAS&adelas em funcdo do tempo
disponivel dos profissionais e 0 niumero de leitasndtituicdo (tempo disponivel /
tempo necessario < 1). No cenario B, esse numépaca 7 (28%). Considerando-se
ainda o cenario A, dentre os 12 hospitais que timbarga horaria de funcionarios
adequada a legislacdo vigente, oito (67%) seriapazes de desempenhar as
atividades declaradas, ja entre os 13 sem a canmgaidn de profissionais de saude
adequada, apenas quatro (31%) conseguiriam deskarpes atividades de
vigilancia epidemioldgica de IASS declaradas. Noée® B, dentre os hospitais com
a carga horaria adequada, dez (83%) conseguiriaizaeas atividades declaradas,

e dentre os 13 sem a carga horaria adequadag@ht) (© fariam (Figura 3).

Discussao

A anadlise da estrutura e atividades realizadass3dhospitais estudados na
cidade de Porto Alegre permite evidenciar que paroeportante dos SCIH destes
hospitais encontram-se sub-dimensionados nos tedadsgislacdo vigente. Além
disso, os hospitais pesquisados parecem ter difidel na execucéo de atividades
qgue lhes permitam conhecer a realidade assistatagahstituicdes a que pertencem,
como a baixa frequéncia de hospitais que realizaigdancia de infeccdes
relacionadas a cateteres vasculares ou ao usondagsm urinaria, por exemplo,
equivalente a 20% dos hospitais estudados. Ainda 1§u hospitais (76%) tenha
referido realizar alguma estimativa das taxas deSAapenas 12 (48%) possuem

metas estabelecidas em relacdo as taxas. Esse®sgiermitem identificar certa
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dificuldade entre os servi¢cos pesquisados em manelavaliar o impacto das acoes
realizadas junto a populacdo atendida pelos haspia perceptivel limitacdo dos
hospitais pesquisados em completar o ciclo preyetas atividades de vigilancia de
IASS que compreende a busca sistematica, anélsenftamacdes e a divulgacao
das taxas de IH aos servicos e equipes assigtenowolvidas, seja pela parcela de
hospitais que sequer calcula taxas de infeccaopstgaquantidade de hospitais que
realiza atividades que ndo estdo diretamente osladas a sua realidade. Essas
limitacbes podem explicar o fato de que soment@&8%) dos hospitais pesquisados
declararam-se capazes de identificar surtos de IA%8ve (36%) informaram ser
capazes de identificar fatores de risco para ar@coa de IASS na populacdo
assistida.

Como a maioria dos hospitais de Porto Alegre dedeav atividades
assistenciais de alta complexidade e atividadesnd&o, esperar-se-ia SCIH com
capacidade de responder quantitativamente e duaitzente a essas caracteristicas.
Entretanto, 12 (48%) dos hospitais pesquisadosapt@/am carga horaria total dos
profissionais dos SCIH inferior ao porte do hodpitas termos estabelecidos pela
legislacéo vigente. Tal condicdo é agravada peddisendo tempo real ou potencial
dedicado as atividades de vigilancia de IASS. Gas&CIH dedicassem 30% ou
50% da sua capacidade de trabalho disponivel asdates de vigilancia
epidemiolégica de IASS, em cada uma da situacdisrtes, respectivamente, 52%
e 28% dos hospitais sem o tempo necessério pagaliaacdo das mesmas. Cabe
ressaltar que dentre os hospitais com carga hadeguada a legislacdo foi maior a
frequéncia de capacidade de execucao das atividéeldaradas pelos servicos.
Verificou-se também que a carga horaria de técradeguada a legislacéo implicava
em diferenca importante na porcentagem de hospjtgisalculavam taxas de IASS,
e mais frequentemente tinham metas definidas paraabjetivos.

No presente estudo, hospitais com carga horariat@wscos adequada ao
porte da instituicdo realizaram atividades de gaammento das taxas de IASS com
maior freqUiéncia, assim como a identificacdo deshde risco para a ocorréncia
desse agravo e identificacdo de situacbes de $tmtcetanto, os achados do estudo
permitem inferir que a adequacéo de carga hora@owapode ser caracterizada como

parametro exclusivo de servicos adequadamente dior&dos visto que mesmo
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entre 0s hospitais com carga horaria adequadaasEBpo referiram identificar
fatores de risco e menos da metade (42%) relatatamificar areas de risco nas
instituicdes onde estéo inseridos.

O estudo apresenta algumas limitacdes. Os dadas fobtidos através de
um questionario sem processo de validacdo dasnafgies coletadas. Além disso, a
coleta de dados foi precedida de um surtoAdaetobacterspp multiresistente
isolado em varios hospitais com ampla divulgacé&meios de comunicacao, o que
ocasionou certo tensionamento entre a equipe ddangg sanitaria que
acompanhou as entrevistas e alguns servigos. Oseaytiigam que esse fato possa
ter alguma influéncia na validade das informac¢Geferidas pelos entrevistados
ocasionando um viés positivo das mesmas visto ifieil dissociar a presenca da
vigilancia sanitaria do papel de fiscalizador. Aingue representativa da cidade de
Porto Alegre, a abrangéncia dos achados do pressiugo ndo pode ser extrapolada
para outras cidades brasileiras. Entretanto, cferesubsidio relevante para
compreender as politicas de controle de IASS ntegtmdo SUS, suas limitacdes e
possibilidades de melhoria.

Os achados do nosso estudo permitem inferir qugactcdade dos SCIH em
responder as caracteristicas assistenciais dogdiesgio pode enfatizar apenas o0s
aspectos quantitativos relativos ao dimensionamdatprofissionais de salude em
funcdo do porte da instituicAo. Hospitais que desegem atividades de alta
complexidade demandam SCIH com capacidade de awate@alidade assistencial e
desenvolver iniciativas e programas destinadoscartscrever o risco de ocorréncia
de IASS, promovendo — dessa maneira — a seguras;patientes e a qualidade
assistencial. Neste contexto, a valorizacdo dawvidatles de vigilancia
epidemioldgica das IASS como processo sistematieocampilacdo, andlise e
intervencdo € condicdo fundamental para que os S@tivamente sejam capazes

de demonstrar o impacto das ac¢des realizadas, owtogrom seus objetivos.

61



Colaboradores

Daltoé T, Barreto HS, Wagner MB e Kuchenbecker RBazaram o projeto

de pesquisa e os instrumentos de coleta de dadtieélT, Breier A e Kuchenbecker

RS participaram da andlise e redacdo do artigo.néfalyiB e Kuchenbecker RS

revisaram a analise dos dados e a redacgéo do.artigo

(1)

(2)

®3)

(4)

()

(6)

()

(8)

9)

Referéncias

Nosocomial infection rates for interhosptamparison: limitations and
possible solutions. A Report from the National Nmsuial Infections
Surveillance (NNIS) System. Infect Control Hosp dggniol 1991
Oct;12(10):609-21.

McKibben L, Horan TC, Tokars JI, Fowler G,r@a DM, Pearson ML, et al.
Guidance on public reporting of healthcare-assediaifections:
recommendations of the Healthcare Infection CorRraktices Advisory
Committee. Infect Control Hosp Epidemiol 2005 J&i(&):580-7.

Horan TC, Gaynes RP, Martone WJ, Jarvis WRoETG. CDC definitions
of nosocomial surgical site infections, 1992: a ification of CDC
definitions of surgical wound infections. Infect i@l Hosp Epidemiol 1992
Oct;13(10):606-8.

Garner JS, Jarvis WR, Emori TG, Horan TC, keggJM. CDC definitions
for nosocomial infections, 1988. Am J Infect Cohtt®88 Jun;16(3):128-40.

Herwaldt LA, Cullen JJ, Scholz D, French iEnderman MB, Pfaller MA,
et al. A prospective study of outcomes, healthcaseurce utilization, and
costs associated with postoperative nosocomiattiifies. Infect Control
Hosp Epidemiol 2006 Dec;27(12):1291-8.

Coello R, Glenister H, Fereres J, Bartlett €&gh D, Sedgwick J, et al. The
cost of infection in surgical patients: a case-oargtudy. J Hosp Infect 1993
Dec;25(4):239-50.

Roberts RR, Scott RD, Cordell R, Solomon Sieele L, Kampe LM, et al.
The use of economic modeling to determine the halsposts associated with
nosocomial infections. Clin Infect Dis 2003 Jun6(3l):1424-32.

Moreira M, Medeiros EA, Pignatari AC, Wey SBardo DM. [Effect of
nosocomial bacteremia caused by oxacillin-resissaaphylococcus aureus
on mortality and length of hospitalization]. Revsds Med Bras 1998
Oct;44(4):263-8.

Turrini RN. Nosocomial infection and mortgliRev Esc Enferm USP 2002
Jun;36(2):177-83.

62



(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

(23)

(24)

Kaoutar B, Joly C, L'heriteau F, Barbut lepRrt J, Denis M, et al.
Nosocomial infections and hospital mortality: a trogntre epidemiology
study. J Hosp Infect 2004 Dec;58(4):268-75.

Manual Brasileiro de Acreditagéo, 3, Orgagéo Nacional de Acreditacéo,
(2006).

2008 Accreditation Process Guide for Hospitgletronic Version), Joint
Comission, (2008).

Abrutyn E, Talbot GH. Surveillance strateggia primer. Infect Control 1987
Nov;8(11):459-64.

Portaria n° 2616 de 12 de Maio de 1998, istimio da Saude, (1998).

Santos AAM. O modelo brasileiro para o coletidas infecdes hospitalares:
apos vinte anos de legislagédo, onde estamos e@pdeavamos? Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Ger#&662

Turrini RN, Santo AH. Nosocomial infectioncamultiple causes of death.
Jornal de Pediatria 2002;78(6):485-90.

Fuster J, Sarabia JF, Melian Tantrol de calidad en la infeccion
nosocomial en la UCIP. Anales de Padiatria 2008;69(1):39-45.

Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitanatituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, (2005).

Cadernos de Informacéo de Saude, Minist&iSaude, Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, (2007).

Norma Operacional da Assisténcia a SaUd®ASUS 01/01., 116,
Ministerio da Saude, (2001).

Last JM. A Dictionary of Epidemiology. 4td.eNew York: Oxford
University Press; 2001.

Raimundini SL, Souza AA, Struett MAM, BotelMAM. Aplicabilidade do
custei baseado em atvidades e analise de custbeggitais publicos. R
Adm 2006;41(4):453-65.

Edwards JR, Peterson KD, Andrus ML, Tols8nQoulding JS, Dudeck
MA, et al. National Healthcare Safety Network (NH3Report, data
summary for 2006, issued June 2007. Am J Infectit©bB007
Jun;35(5):290-301.

Kritchevsky SB, Braun Bl, Wong ES, Solomdn Steele L, Richards C, et
al. Impact of hospital care on incidence of blocetstn infection: the
evaluation of processes and indicators in infectiontrol study. Emerg
Infect Dis 2001 Mar;7(2):193-6.

63



(25)

(26)

(27)

Memish ZA, Arabi Y, Cunningham G, Kritcheysg, Braun B, Richards C,
et al. Comparison of US and non-US central venatiseter infection rates:
evaluation of processes and indicators in infectiontrol study. Am J Infect
Control 2003 Jun;31(4):237-42.

Emori TG, Culver DH, Horan TC, Jarvis WR, iénJW, Olson DR, et al.
National nosocomial infections surveillance sys{&NIS): description of
surveillance methods. Am J Infect Control 1991 E8(t):19-35.

Geubbels EL, Nagelkerke NJ, Mintjes-De Gradt Vandenbroucke-Grauls
CM, Grobbee DE, de Boer AS. Reduced risk of sutgita infections
through surveillance in a network. Int J Qual He&are 2006
Apr;18(2):127-33.

64



Tabela 1 - Caracteristicas assistenciais dos hosg# de Porto Alegre

Caracteristica n° (%)
Unidade de terapia intensiva 23 (92)
Assisténcia de “alta complexidade” 22 (88)
Hospital de ensino 19 (76)
Assisténcia prestada exclusivamente ao SistemadieiSadde 9 (36)
Hospitais preferencialmente cirlrgicos 9 (36)
Atendimento de trauma 2 (8)

Tabela 2 - Realizacdo de atividades de vigilancigidemioldgica de processos
assistenciais criticos

Processos assistenciais declarados como vigiados m r3i(%)
Ventilagdo mecanica 19 (83)*
Germes resistentes 16 (64)
Sitio cirdrgico 14 (56)
Cateter vascular central 5 (20)
Cateter urinéario 5 (20)
Lavagem de méaos 2 (8)
Outros processos 2 (8)

* Dois hospitais declararam néo possuir ventilagéecanica.

65



Tabela 3: Manejo de taxas de acordo com a complexde dos hospitais

Ensino UTI Alta Complexidade Carga horéria adequada
Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao

(n: 19) (n: 6) (n: 23) (n: 2) (n: 22) (n: 3) (n: 12) (n: 13)
Calcula taxa de infecgao 74 % 83 % 78 % 50 % 77 % 7 %6 92 % 62 %
Tem software para célculo das taxas 74 % 67 % 74% 50 % 77 % 33% 92 % 54 %
Tem meta definida para as taxas§ 71 % 40 % 63 % 0% 65% 50 % 70 % 56 %
Monitora série histérica das taxas§ 100 % 60 % 89 % 0% 94 % 50 % 100 % 78 %
Considera referencial externo 74 % 67 % 78 % 0% %77 33% 75 % 69 %
Referéncia externa internacional* 93 % 75 % 89 % % 0 94 % 0% 100 % 78 %

§ Considerados apenas os hospitais que calculaastd® infeccdo dentro de cada categoria.
* Considerados apenas os hospitais que consideedarencial externo dentro de cada categoria.



Figura 1 - Capacidade de identificar situacfes de r  isco segundo
adequacdo da carga horaria
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Figura 2: Tempo dedicado as atividades de vigilanci a
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Resumo

Objetivo Caracterizar o dimensionamento e atividades @ddiz pelos Servigos
de Controle de Infeccdo (SCIH) dos hospitais dddPAtegre além de identificar as
metodologias de vigilancia epidemioldgica de infes;utilizadas por esses servicos.

Métodos Os dados foram obtidos através da aplicacdo dguastionario semi-
estruturado, pré-codificado aos responsaveis peésicos de Controle de Infeccdo
durante um estudo transversal no qual foram vis#a2b hospitais de Porto Alegre
entre os meses de Marco e Junho de 2008.

Resultados Foram identificados trés hospitais que realizavwagilancia de
IASS pelo método global, 19 que realizavam o méttelwigilancia por componentes e
trés que nao realizavam qualquer método de vigdéhe maneira sistematica. Nenhum
dos 19 hospitais que utilizavam a metodologia mynmonentes realizava estudos de

prevaléncia periodicos fato que impossibilita geee® hospitais conhecam a propria
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realidade em relagdo a ocorréncia de IASS. Da mdsmaa, foram identificados
hospitais com dificuldade de adequar suas ativelade vigilancia as suas
caracteristicas assistenciais, o que fica evidpete fato de que apenas 30% dos
hospitais cirargicos realizavam vigilancia de igi@es de sitio cirargico. Além disso, o
fato de o hospital exercer atividade de ensinoga@antiu melhor qualidade do servico
prestado.

Conclusdes Considerando a vigilancia epidemiologica das IA&SN0 o
componente central de servicos de controle degéfems achados do presente estudo
evidenciam a necessidade de adocao de estratégfagt@ecimento das metodologias
utilizadas e da capacitacéo dos profissionais deesdos SCIH.

Descritores

Vigilancia de infeccbes hospitalares; vigilanciaidemioldgica; infeccdes

associadas a servicos de saude.

Abstract

Objective To characterize the dimension and activities peréat by the
Infection Control Committee in Porto Alegre, and tdentify the surveillance
methodologies of healthcare-associated infecticesl oy these services.

Methods Data were collected by a semi-structured, pre-capestionnaire that
was applied to the ICS coordinators during a ceesdional study in which were visited
all the 25 hospitals in Porto Alegre. The studykiptace between March and June in
2008.

Results There were 3 hospitals that realized health casecisted infection
surveillance in a hospital wide basis, 19 hospitaidized surveillance by components
and 3 hospitals did not realized any method ofaillance in a systematic way. Of the
19 hospitals that realized surveillance by comptmerone of them used to make
periodic prevalence studies fact that prevents itedspto know their own reality on
healthcare-associated infections. In the same \layetwas hospitals that did not
realized surveillance activities related to its glagion characteristics, for example, only
30% of de surgical hospitals realized surgical sifections surveillance. Moreover
teaching activities did not identified hospitalgiwa better quality of service.

ConclusionsConsidering the health care associated infectiangeglance as an
central issue in ICS, the study disclosure that B8 should adopt strategies to

reinforce its methodologies as well as should gte\professionals training.
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Descriptors
Hospital infections surveillance; surveillance nuoely; healthcare-associated

infections.

Introducao

A vigilancia epidemiolégica de infeccbes hospitatarou — como mais
recentemente tém sido denominadas — infec¢Oesiadas@ servicos de saude (IASS)
compreende a busca sistematica, analise e integaetde informacdes relacionadas a
casos de infeccbes, de maneira a permitir 0 seuton@mento e o planejamento de
acdes que visem controlar a sua ocorréncia (1Aldigilancia epidemiolégica de IASS
corresponde a importante componente de progrars@igos de controle de infec¢des
hospitalares (SCIH) (5;11).

Desde os anos 70, diferentes metodologias de ngjga&pidemioldgica de IASS
tém sido descritas e avaliada, dentre as quaisestachm: a) “vigilancia global”’ (9;10);
b) “vigilancia baseada em informacdes de laboratdfi;7); c) “vigilancia baseada em
fatores de risco”(7); d) “vigilancia por objetivog8); e) “vigilancia de processos”
(13;16); e f) “vigilancia por componentes” (2;2Bsses métodos podem envolver a
busca ativa dos casos mediante a presenca sistardétprofissionais nas unidades de
internacdo com a finalidade de identificacdo daSSAou a “notificacdo passiva”, na
qual os SCIH recebem notificacbes geradas a pd#wHrservicos assistenciais ou da
notificacdo dos médicos que atendem os pacientes.

Existem poucos estudos publicados avaliando coniyamsente métodos de
vigilancia epidemiologica de IASS, tais estudosliavam métodos de vigilancia de
IASS sem detalhar as atividades implicadas na gmauedo e nao realizando uma
avaliacdo comparativa dos metodos propriamentes dB¢g21). Ha escassos estudos
publicados comparando as metodologias de vigiléemidemioldgica de IASS quanto a
sua aplicabilidade, eficicia e exequibilidade (4).

No Brasil, a Portaria do Ministério da Saude numzgil6 de 12 de Maio de
1998 regulamentou a Lei n° 9.431, de 6 de janeeo1d97 que estabelece a
obrigatoriedade de existéncia de SCIH nos hospit@ipais. A portaria caracteriza os
objetivos e o dimensionamento minimo dos SCIH dedaccom o numero de leitos
hospitalares e estabelece ainda o0s pré-requisitogdamentais para 0 seu
funcionamento, entre os quais a vigilancia epidéygioa das IASS (17). Um estudo

nacional colheu informag@es de 4.148 hospitaisibnaxs (62% do total) no periodo de
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2001 a 2004 visando caracterizar as atividadesSfoi$l. Dos servicos estudados,
apenas 3.194 instituicbes (77% dos respondentagnaadm realizar vigilancia
epidemioldgica das IASS. Considerando os hospitams leitos de terapia intensiva,
caracteristica indicadora da complexidade assistlerec percentual de hospitais que
referiu realizar vigilancia de IASS subia para 94tretanto, esse estudo nao descreve
detalhadamente as metodologias de vigilancia deSlA@lizadas pelos hospitais
brasileiros (21).

A cidade de Porto Alegre, capital do Rio GrandeSin, possui segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGHB), 1.453.077 habitantes e uma
estrutura hospitalar envolvendo 7.701 leitos hatgis de todas as especialidades, dos
quais 1.542 pertencem a estabelecimentos de sdillegs e 6.159 a hospitais
privados, filantrépicos ou ndo (12). A cidade folaidas primeiras capitais brasileiras a
promover a municipalizagdo plena dos servigos ddesmo ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), processo iniciado em 1997. No ar2086, em Porto Alegre foram
efetuadas 76.256 internacdes hospitalares em aBgades cirargicas e 53.922 em
especialidades clinicas (19). O presente estudziwadjcaracterizar as metodologias de
vigilancia epidemiolégica de IASS utilizadas pehmspitais da cidade de Porto Alegre,
Rio Grande do Sul. Nao identificamos estudos docsamelo a adequacdo do

dimensionamento dos SCIH em relacéo a legislagfante no Brasil.

Material e Métodos

Realizou-se um estudo transversal no qual foramagiss todos os SCIH em
atividade em 25 hospitais de Porto Alegre, idesddos a partir do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES) do MinistéaidSdude e dos registros da
Secretaria Municipal de Saude. As visitas aos Sitibtreram entre os meses de Marco
e Junho de 2008 em todos os hospitais pesquisagdizada por pelo menos um dos
pesquisadores acompanhado de um técnico da Eqgeipégdancia em Servicos de
Saude da Coordenadoria Geral de Vigilancia SaaitiiSecretaria Municipal de Saude
de Porto Alegre.

A coleta de dados foi realizada através da aplicat® questionario semi-
estruturado pré-codificado incluindo informacOeserea da estrutura, recursos,
capacidade instalada, funcionamento, atividades etodulogia de vigilancia
epidemiolégica de IASS realizadas pelos SCIH wsisa Além das informacdes

referentes a metodologia de vigilancia epidemiaégie IASS, os hospitais foram
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caracterizados também quanto a realizacdo de agdpsomocao do uso racional de
antimicrobianos, existéncia de apoio de laboratdeanicrobiologia clinica préprio ou
terceirizado, entre outros aspectos. Os métodosgiéncia epidemiolégica de IASS
dos hospitais foram classificados de acordo cometsdologias descritas na literatura
a partir da descricdo de suas atividades por acdsi&ntrevista (1). Os hospitais foram
ainda classificados de acordo com a populacaotidssisompreendendo: “hospitais
clinicos” — instituicbes nas quais a populacaostigsi consiste majoritariamente em
pacientes com doencas com tratamento nao-ciruggitwspitais cirirgicos” onde os
pacientes atendidos séo preferencialmente portadereondicdes clinicas demandando
cirurgias. Além disso, também foram classificadms“Bospitais especializados” como
aqueles voltados ao atendimento de especialidadésospitais gerais” — instituicoes
que proporcionam atendimento em varias especiaglatdicas. A classificacdo dos
hospitais estudados como instituicdes de ensimvestondicionada a existéncia auto-
proclamada de atividades de ensino de profissiaea&iude em nivel de graduacéo ou
pos-graduacao.

O instrumento de coleta de dados foi avaliado preente ao inicio do estudo
em dois hospitais da cidade de Caxias do Sul, Ramnd® do Sul que, portanto, nédo
faziam parte do universo investigado.

A codificacédo e a entrada de dados foram realgzatzdiante uso do programa
Epi Info versdo 6.0 (Centers for Disease Contrad &mevention, Atlanta, Estados
Unidos) e a analise dos dados foi realizada comograma SPSS (SPSS Inc.,Chicago,
Estados Unidos). Para a descricdo dos resultadaslizado método descritivo que
inclui as frequéncias e distribuicdes das varidesisidadas, além de sumarizacdo dos
dados através de estratégia narrativa.

Aos coordenadores dos SCIH estudados foi apreseteado de consentimento
informado esclarecendo 0s objetivos da pesquisgagaatia do sigilo das informacdes
coletadas. Todos os entrevistados concordaram dmipar da pesquisa. O estudo foi

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HosfgtClinicas de Porto Alegre.

Resultados
As caracteristicas dos SCIH visitados encontrardeseritas na Tabela 1. A
quase totalidade dos hospitais estudados (23/Z5ufe unidade de terapia intensiva e

realizava procedimentos de “alta complexidade” coné classificacdo do Ministério
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da Saude (18). Dezenove dos 25 hospitais (76%) liadwa declararam realizar
atividades de ensino de profissionais de saude.

Os meétodos de vigilancia de IASS utilizados pelospitais sdo descritos na
Figura 1. Foram identificados trés hospitais (124§ néo realizavam qualquer método
de vigilancia epidemioldgica de IASS de maneirtesigtica. Trés hospitais realizavam
a vigilancia global (12%) e 19 (76%) realizavam milancia de IASS “por
componente” (2;10). Entre os hospitais que naozaeal a vigilancia global das IASS,
nenhum referiu realizar estimativa de prevalédeiinfeccdes por periodo (20).

Em relacdo a vigilancia de processos assistenoidisos, 19 (76%) referiram
realizar vigilancia de infec¢des associadas a lagdth mecanica e 14 (56%) realizavam
vigilancia de infeccdes relacionadas a sitio cinargCinco instituicoes (20%) relataram
realizar vigilancia de infeccdes relacionadas aedpbes de corrente sanguinea
associadas a cateteres vasculares ou infecco@siasiassociadas a cateterismo vesical.
Dezesseis (64%) hospitais informaram realizar gaies de vigilancia epidemioldgica
voltadas aos microrganismos multirresistentes e dializam atividades de vigilancia
de outros processos assistenciais criticos, cotimasy procedimentos ou a frequéncia
de higienizagdo das maos, por exemplo. Em relagi@iédade dos dados da vigilancia
epidemioldgica de IASS, quatro (16%) hospitaisriafe realizar algum mecanismo de
avaliacdo da sua acuracia.

A presenca de atividades de ensino ndo se mostsmeiada a maior frequéncia
de realizacdo dos processos de vigilancia epidégicd de IASS a exce¢do da
avaliacdo das prescricoes de antimicrobianos quesatizada em 74% dos hospitais de
ensino em comparacdo a 50% dos hospitais sem tegskade. Mais hospitais sem
atividades de ensino relataram realizar atividadies vigilancia de infeccdes
relacionadas a cateter vascular central e cateteério, comparativamente aos
hospitais de ensino, respectivamente 33% vs 1608@\Vs 11% (Tabela 2).

Os hospitais gerais declararam realizar com meggiiencia praticamente todos
0S processos assistenciais selecionados quandoacmiop com o0s hospitais de
especialidade (Tabela 2). Entre os hospitais caatios como cirurgicos, 20%
realizavam a vigiancia de infecc¢bes relacionadastater vascular central e 30%
realizavam vigilancia de sitio cirurgico.

Vinte e dois hospitais (88%) referiram ter acessodas os exames de cultura
microbioldgica realizados no hospital. Destes, 33% do total de hospitais) tinham

laborat6rio de microbiologia proprio ou em funciorento nas dependéncias do préprio
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hospital. Apesar do acesso aos exames laboratoapenas 16 (64%) declararam
realizar vigilancia epidemioldgica de microrganismesistentes e 17 (68%) faziam
algum tipo de avaliacdo das prescricdes de anwimi@nos. Destes, cinco (20%)
monitoravam o impacto dessa atividade e seis (2é%ijzavam alguma estimativa de
consumo de antimicrobianos. Se considerados apesadezesseis hospitais que
realizam vigilancia de microrganismos resistertd8p destes realizavam avaliagéo das
prescricdes de antibidticos e 31% monitoravam essdiacdo. Dentre os que nédo
vigiam microrganismos resistentes essas frequéncemm para 44% e 11%
respectivamente (Tabela 3).

Em relagéo ao manejo das taxas de IASS, verifieogue 6 hospitais (24%) nao
calcula qualquer taxa de infeccdo. Todos os 19itaasmue referiram calcular alguma
taxa de infeccado possuiam algum mecanismo de digéitgde suas taxas para 0 corpo

clinico.

Discussao
A caracterizacdo das metodologias de vigilanciadespiologica de IASS

utilizadas pelos 25 hospitais da cidade de Portegmsl evidencia que parcela
substantiva dos mesmos néo dispde de informacdiesentes sobre a sua realidade
assistencial. Da mesma maneira, a maior parte depithis pesquisados apresenta
limitagcbes na avaliacdo do impacto das acdes démiip e controle das IASS, o que
pode ser exemplificado a partir do achado de quéhuma hospital que néo realiza
vigilancia epidemioldgica global de IASS referiualizar alguma estimativa da
prevaléncia desses agravos com periodicidade dafiiisses achados permitem inferir
o risco de ocorréncia de eventual sub-dimensiontrEnincidéncia de IASS visto que
metodologias focadas apenas nas unidades de terdpisiva podem diagnosticar
apenas 21% das infec¢cBes relacionadas a cateB@¥sdas respiratorias e 30% das
infeccbes causadas por microrganismos resisteesianados (23). Ainda que a
estratégia de vigilancia epidemioldgica global A8$ possa ser mais dispendiosa no
que tange a necessidade de profissionais paraté@Xacle necessario considerar a
necessidade de que as instituicdes utilizem alg@wamsmo para conhecer a propria
realidade de modo mais aprofundado, através duadstas de prevaléncia por periodo,
por exemplo. Independentemente da metodologiaaddpt incidéncia de IASS pode

representar risco importante para 0s pacientesve der conhecida, talvez sendo
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necessario identificar perfis de hospitais que orelbe beneficiem dos diferentes
métodos de vigilancia.

A alta frequéncia de hospitais especializados endgeno contrasta com a baixa
freqUéncia de realizacéo da vigilancia epidemial@gie processos assistenciais criticos
para a ocorréncia de IASS em Porto Alegre. Ativesadcomo a vigilancia de
microrganismos resistentes e a avaliacdo do usonedcde antimicrobianos séo
realizadas por no maximo 64% dos hospitais pesdpssaEsses achados permitem
inferir que alguns hospitais possam ter dificuldada execucdo de atividades de
vigilancia necesséarias ao funcionamento de SCIHigies pela legislagdo vigente.
Além disso, a nao-realizacdo de atividades dessareza pode potencialmente
dificultar a identificacdo da necessidade de irgBgdes prioritarias, fato evidenciado,
por exemplo, a partir da frequéncia de que apeRds @os hospitais pesquisados
avaliavam as prescricoes de antimicrobianos. Bfsac8o dificulta enormemente ou
virtualmente impede a adequada mensuracdo do impkas atividades promovidas
pelos SCIH na realidade assistencial dos hospitaigie pode ser sugerido frente a
constatacdo de que 24% dos hospitais nao calcalgugr tipo de taxa de IASS. Nesse
sentido, é possivel inferir que parcela dos SCIHgpsados possui estrutura e
funcionamento sub-adaptados ao contexto assistelzciastituicido a que pertencem e
pode sugerir que 0s mesmos possam eventualmetitarepodelos de funcionamento
originarios de servigcos existentes em outras readéid assistenciais e em outros
contextos sécio-sanitiarios (15). Nosso estuddieeud que entre as 19 instituicdes que
calculam taxas de IASS, 16 comparam suas taxas redenéncias da literatura
internacional em funcao da indisponibilidade deparametro de comparacgao existente
no contexto local. Esse achado reforca a necessidaduma melhor avaliacdo da
adequacdo dos modelos internacionais a realidadsildira para que se possam
programar agdes direcionadas aos problemas locpgstanto com maior probabilidade
de sucesso.

Considerando a vigilancia epidemiolégica das IAS8@ o componente central
de servicos de controle de infeccdo, os achadogrésente estudo evidenciam a
necessidade de adocéo de estratégias de fortafeoinhes metodologias utilizadas e da
capacitacao dos profissionais de saude dos SClksaDierma serd possivel ampliar a
capacidade dos servicos em documentar a real diimeds problema e permitir um
adequado monitoramento do impacto das acdes mdadizde maneira a reduzir a

ocorréncia das IASS e promover a seguranga dosrgasi
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Tabela 1 - Caracteristicas dos 25 Hospitais de PorAlegre

Caracteristica

n° (%)

Unidade de terapia intensiva

Assisténcia de “alta complexidade”

Hospital de ensino

Assisténcia exclusivamente ao Sistema Unico de&aud
Hospitais preferencialmente cirdrgicos

Atendimento de trauma

23 (92)
22 (88)
19 (76)
9 (36)
9 (36)
2(8)

%

Figura 1: Métodos de vigilancia epidemiol6gica de IASS
adotados pelos hospitais de Porto Alegre
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Tabela 2 — Vigilancia epidemiologica de processossociados a IASS nos hospitais de Porto Alegre

Hospitais

Processos vigiados Clinicos  Cirargicos Gerais Especializados Com atividade de Sem atividade

(n=15) (n=10) (n=22) (n=3) ensino de ensino

(n=19) (n=6)

InfecgBes de sitio cirurgico 53 % 30 % 45 % 33 % 42 % 50 %
Cateter vascular central 20 % 20 % 18 % 33% 16 % 33%
Pneumonias associadas a VM 86 % 60 % 77 % 66 % 74 % 83 %
Cateter urinario 20 % 20 % 23 % 0% 11 % 50 %
Microrganismos multirresistentes 60 % 70 % 68 % 33 % 63 % 67 %

Tabela 3: Manejo de antimicrobianos e relagdo conaboratério de microbiologia

Realizam vigilancia de microrganismos
resistentes no

N&o realizam vigilancia

de microrganismos resistentes no

(n =16) (n=9)
Avalia prescricdo de antimicrobianos 81 % 44 %
Monitora consumo de antibiético 31 % 11 %
Tem acesso a todos 0os exames de cultura 100 % 66 %
Tem laboratorio de microbiologia préprio 62 % 33 %




CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS
Sabe-se que as IASS representam risco para osnpeiinternados em
hospitais e estdo relacionadas a maior morbidaddalidade e custo. A vigilancia
epidemioldgica dessas infecgbes é condicao fundaigera a diminuicdo das taxas
das mesmas a partir do momento que proporcionatveconento do seu padréo de

ocorréncia assim como identifica os fatores deriselas relacionados.

O presente estudo evidencia a insuficiéncia doérait meramente
quantitativo para determinag¢do da adequacdo degeeiuMa vez que, que mesmo
entre os SCIH adequadamente dimensionados a lgpslenenos da metade (42%)
eram capazes de identificar areas de risco par§,|la%penas 58% eram capazes de
identificar fatores de risco para IASS. Fica evidedeste modo a necessidade de
avaliacdo dos SCIH a partir da adequagdo dos megsnoscessidades dos hospitais
a que atendem. Além disso, cabe ressaltar quensntd 24% dos SCIH néo
calculam qualquer taxa de infeccdo, e dentre osodagem, 89% compara as suas
taxas com referéncias da literatura internacionglie evidencia a necessidade de
levantamento de taxas locais que sirvam como base gomparacdo adequada a

realidade do nosso pais.

Assim sendo, € de extrema importancia que as aedégadas pelos SCIH
sejam coordenadas de modo que venham ao encostnedessidades locais de cada
hospital facilitando o alcance dos objetivos dosHsque deve ser o de diminuir as

taxas de IASS.
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Questado de pesquisa
As metodologias de vigilancia epidemiologica decagbes hospitalares utilizadas pelos

hospitais da cidade de Porto Alegre estdo embasadagl|hor literatura disponivel?

Objetivos

Objetivo Geral

- Caracterizar as metodologias de vigilancia epidEmica de infec¢cbes hospitalares
utilizadas pelos hospitais da cidade de Porto &legr

Objetivos Especificos

- Caracterizar a infra-estrutura, recursos dispgigive 0s processos realizados para a
vigilancia epidemioldgica de infec¢des hospitalates hospitais.

- Descrever as metodologias de vigilancia epideigioh de infec¢cdes hospitalares
utilizadas pelos hospitais.

- Subsidiar, de acordo com as melhores evidénsaeiveis, a identificacdo de atividades
e metodologias de VEIH adequadas a infra-estrut@@yrsos e logistica existentes nos

hospitais pesquisados.

Introducéo

As infec¢Bes hospitalares séo, reconhecidamentgrobiema de ambito mundial (1-5). Os
pacientes acometidos por infec¢cdes hospitalaressaptam maior morbi-mortalidade,
internagbes mais prolongadas, de maior custo, s®i@axas de re-internagdo, assim como
maior uso de antibidticos apds a alta hospitaldmade serem responsaveis pela
manutencgéo do risco de disseminagdo de bactésiaterges (6-11).

A Vigilancia Epidemiolégica de Infec¢cdes Hospitala(VEIH) visa diminuir a incidéncia de
infec¢cdes hospitalares. Para tanto, ela baseia-beista sistematica, analise e interpretagéo
de informagdes relacionadas a casos de infec¢Ogsitéddares, de maneira a permitir o

monitoramento dessas infec¢des e o planejamerdgdds que visem controlar a ocorréncia
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das mesmas, além da disseminag¢do das informacfesteas entre os profissionais dos
hospitais (12—-13).

O controle das infecgBes hospitalares e a sisteagditd dos métodos de VEIH passaram a
receber maior atencdo por parte dos profissiomaisadide da década de 70 em diante, a
partir da publicacdo dos resultados do projeto SEMI da implantacdo dblational
Nosocomial Infection Surveillanc@NIS) (14-16). Esta mudanga de comportamento em
relacdo a VEIH se deu pela evidéncia do risco gunf@ccdes hospitalares impdem aos
pacientes, pelos fatores econémicos que represenfseio fato de serem comprovadamente
passiveis de ser controladas (7).

No Brasil, existe desde 1976 a recomendacao pte garMinistério da Saude para que os
hospitais mantenham um programa de controle decgafe Tal recomendacédo foi
aperfeicoada através do tempo até a criacdo darRadb Ministério da Salude nimero 2616
de 12 de Maio de 1998 que estabeleceu a obrigdéoiéeda utilizacdo de métodos de VEIH
em hospitais com mais de 200 leitos. A Portarialbedece ainda que para esta atividade as
instituicdes devem contar com pelo menos dois $s@ihais sendo pelo menos um deles
enfermeiro (17-18). Apesar da escassez de dadexeméds a realidade brasileira, desde a
década de 90, a maioria dos hospitais brasileioméaccom algum tipo de programa de
controle de infecgBes hospitalares. Neste periadopfiblicado um levantamento dos
hospitais da area metropolitana de Campinas qukemsiou que os programas de Controle
de Infeccdo Hospitalar eram mais bem estruturadeshospitais publicos, universitarios e
de grande porte em comparagdo com hospitais psyaton finalidade académica e de
pequeno e médio porte (19-20). Além disso, estimatge entre 10 e 15% dos pacientes
hospitalizados no nosso pais sejam acometidos Igomatipo de infec¢cdo hospitalar,
onerando assim tanto o Sistema Unico de Salde auamtinstituicdes provedoras de
medicina suplementar (21-22).

Existem diversos métodos de VEIH descritos e awlgp de cada método para a realidade

especifica de cada hospital ndo esta bem defirddétaratura atual. Tal fato pode ser
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evidenciado pela analise de artigos recentemeritkcados em nosso meio que, apesar de
levantar dados sobre a atuacdo das Comissdes dml€ale Infeccdo Hospitalar (CCIH),
ndo atentam para a quantidade de profissionaisatuh a esta atividade e nem para a carga
horaria de trabalho dos mesmos. Além do expossesesabalhos também néo discutem o
método de VEIH empregado em cada servi¢o, congetirae em avaliacdes de cunho
estrutural e negligenciando a avaliacdo dos proseafetos a VEIH (23 - 24). Ainda na
revisdo da literatura identificam-se diversos estudvaliando o controle de infeccdo em
cenarios especificos, tais como infec¢do de sitimgico e infecgdes em ambientes isolados
como as Unidades de Terapia Intensiva. Assim,diddente a necessidade de avaliacdo de
métodos de vigilancia de infec¢des hospitalaresanparspectiva sistémica, quer seja pela
importancia de desta andlise, quer seja pela exdeslados com esta perspectiva (25).
Pelo exposto os pesquisadores julgam necessarivomebnhecimento da realidade das
CCIHs e entendem que 0 uma avaliacdo partindendeabordagem baseada em “estrutura,
processo e desfecho”, como proposto por Donabegiapprcionara avaliacdo adequada da

qualidade do servico realizado pelas Comissdedé@e de Infeccdo Hospitalar (26).

Principais métodos de VEIH descritos atualmente

1- Vigilancia Global

Através da VEIH chamada global, validada pelo poofENIC - década de 70 - todos os
pacientes internados sdo monitorados diariamentgedagdo ao risco de ocorréncia de
infecgbes. Esta estratégia é realizada atravéssidasvaos pacientes, conferéncia de dados
do laboratério e registros médicos e de enfermg@&n28).

2- Vigilancia baseada em dados de laboratério

Descrito na década de 90 este método baseia-sesuitados microbioldgicos originados
do laboratorio para a determinacdo dos pacientessgtéo submetidos a vigilancia. Foi

demonstrado como sendo um método efetivo em cogimreom o método global e que
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tem como caracteristica a diminuicdo da carga a®alino imposta a equipe que realiza a
vigilancia (29 — 30).

3- Vigilancia baseada em fatores de risco

Este método inclui na populacdo que sera alvo disduos de vigilancia os pacientes que
apresentarem fatores de risco para infeccdo htspaapartir dos registros médicos e de
enfermagem, tais como uso de antibi6ticos ou 30k

4- Vigilancia por objetivos

Proposta em 1985, esta estratégia orienta a idewgfifo anual de objetivos a serem
alcancados. Ela tem as infec¢cdes hospitalares aujeiivos de resultado, e as acdes
executadas para prevencdo dessas infeccbes, cojativaxb de processo. Assim, 0s
objetivos de processo (tais como lavagem de maus)gaticas que devem ser buscadas
com vistas ao alcance dos objetivos de resultagloediratégia foi desenvolvida a partir da
percepgdo da necessidade de se contextualizabes de controle de infeccdo de acordo
com as realidades locais, no lugar de implantaategfias padrdo (31).

5- Vigilancia de processos

Este método foi proposto pelo Projeto EPIC (Evabmabf Processes and Indicators in
Infection Control) e avaliou processos associaddssarcdo e manutencdo de cateteres
vVenosos centrais, tais como uso de roupas estéxptiéncia do profissional que introduziu
0 cateter, tentativas necessarias até a realizbgfioocedimento entre outros. Este método
procura validar indicadores de infeccdo hospitalantificando-os e tornando os mesmos
passiveis de ser utilizados para comparagdesdifégrentes servigos (32 - 33).

6- Vigilancia baseada em métodos informatizados

A VEIH por métodos informatizados tem sido desceita varios cendrios nas Ultimas duas
décadas e tem caracteristicas importantes tais g@uoporcionar agilidade aos processos
relacionados a VEIH, proporcionar interligac6eseenat;des de VEIH, o controle do uso de
antibioticos e a incidéncia de germes resisteRepresenta ainda ferramenta uatil com papel

centras em estratégias de monitoramento e vigdadeigermes resistentes (34 - 38).
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Metodologia

Revisdo Sistematica da Literatura

Sera realizada uma revisdo sistematica da literatabre métodos de VEIH para que os
objetivos descritos possam ser atingidos. Doissoggs analisardo independentemente os
artigos potencialmente elegiveis com o objetivo adaliar os critérios de inclusdo e
exclusdo. A extracdo de dados serd realizada podasninvestigadores e revisada pelo
outro. Serd aplicada metodologia de avaliacdo ddidade metodoldgica dos estudos.
Desacordos serdo resolvidos em discussdo conjwdaravisores. As bases de artigos
pesquisadas serdo: MEDLINE, Scielo, LILACS e Thecl@ane Library Database of
Systematic Reviews.

Na estratégia de busca serdo buscados artigoslino®as inglés, portugués e espanhol. As
listas de referéncias dos artigos identificadosisegxaminadas para que possam ser
incluidos na revisdo artigos que por ventura possam ter sido encontrados na busca
baseada nas bases de artigos informatizadas.

Artigos ndo publicados que forem encontrados atrded métodos de busca descritos serao
examinados com vistas a minimiza¢ao do impacto@ode publicacao.

Critérios para a selecao de estudos para a revisao

Tipos de estudos

Serdo incluidos todos os estudos observacionaideposeeverem métodos de VEIH, além de
estudos experimentais que comparem 2 ou mais neteld&/EIH entre si ou com algum
método considerado padrdo ouro.

Tipos de intervencgéo

Estratégias de vigilancia infecgbes hospitalares.

Tipos de desfechos medidos

Sensibilidade de métodos de VEIH.

Eficacia do método de VEIH em reduzir a incidériganfeccbes hospitalares.

Tempo dedicado as a¢des de VEIH pela equipe redpelns
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Processos relacionados a VEIH realizados pela equip

Custos associados as ac0fes relacionadas a VEIH.

Critérios para ndo inclusédo de estudos na revisao

N&o serdo incluidos estudos com as seguintes edsiicas:

- Estudos que ndo contemplem a andlise ou desd&é&wtodos de VEIH.

- Estudos que descrevam métodos de vigilancia eaterle infeccbes especificas tais como
infecgBes de ferida cirdrgica ou pneumonias.

- Estudos que néo descrevam claramente a metodaplicada para a VEIH

Revisao da Literatura

A busca na literatura sera feita com as seguintdavf@as chaves e seus cruzamentos
relevantes:

Surveillance;

Hospital Infection;

Nosocomial infection;

Infection Control.

Estudo Transversal

Sobre a realidade da VEIH em Porto Alegre serazeed um estudo transversal, incluindo
0s vinte e cinco hospitais clinicos de Porto Alaggistrados junto ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude. Existem cinco instiégicéspecializadas em internactes
psiquiatricas que ndo serdo incluidas no estudidldew fato de sua populagdo de pacientes
diferir muito da populacdo de pacientes dos haspgarais. Os dados serdo coletados a
partir de duas fontes:

1- Sera aplicado um questionario aos responsae&is gomissdes de Controle de Infec¢édo

Hospitalar de cada hospital que aceitarem partidpaEstudo. Com este questionario serao
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levantados dados relativos as agfes de vigilance@rdrole de infecgbes hospitalares
realizadas em cada hospital, assim como serd adalizm levantamento acerca das
atividades realizadas pelos hospitais como tamhzé&rta dos recursos disponiveis em cada
hospital.

Para a aplicacdo do questionario aos responsé&leis @CIHs, foi feita uma parceria com a
equipe de vigilancia sanitaria do Municipio de Bo#Alegre que proporcionard apoio
logistico para que as entrevistas sejam realizatlagés da disponibilizacdo de pessoal que
sera treinado para aplicacao do instrumento.

Aos coordenadores das CCIHs sera apresentado tdem@onsentimento informado
esclarecendo o0s objetivos da pesquisa, garantindmndidencialidade dos dados, o
anonimato do Hospital em quest&o, o direito dep#tcipar da pesquisa e a oportunidade
de tirar davidas em relacdo a mesma (39).

2- Os dados referentes a complexidade do hospitaiero de leitos, atendimento ou ndo ao
SUS, presenca ou ndo de atividade de ensino, ca@ratado ou publico tais como outros
dados administrativos serdo coletados junto ao shad&lacional de Estabelecimentos de
Saude (40). Dado o fato de que o Cadastro Naciedtstabelecimentos de Saude néo
apresenta boa sistematica de atualizacdo os dadée serificados também junto ao

Cadastro da Vigilancia Sanitaria do Municipio det®dlegre.

Hospitais de Porto Alegre incluidos no estudo
1- Hospital Vila Nova
2- Hospital Mae de Deus
3- Hospital de Clinicas de Porto Alegre
4- Hospital Nossa Senhora da Conceicéo
5- Hospital Parque Belém
6- Hospital Petropolis

7- Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Gzdadlo RS.
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8- Hospital Moinhos de Vento

9- Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre
10- Hospital Geral do Exército

11- Hospital da Crianga Conceigéo

12- Hospital Divina Providéncia

13- Hospital Ernesto Dorneles

14- Hospital da Brigada Militar de Porto Alegre
15- Hospital Porto Alegre

16- Hospital Luterano

17- Hospital Partenon

18- Hospital Beneficéncia Portuguesa

19- Hospital Cristo Redentor

20- Hospital Independéncia

21- Instituto de Cardiologia

22- Hospital de Pronto Socorro

23- Hospital Materno Infantil Presidente Vargas
24- Hospital Femina

25- Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre

Andlise estatistica
Seréo utilizados métodos descritivos que incluelfreggiéncias e distribuicdes das variaveis

estudadas. Os achados serdo sumarizados atraggsatégia narrativa.

Conflito de Interesse
Declaro que nao recebo apoio financeiro da indigaimacéutica, de laboratorios clinicos,
ou de outras empresas na forma de diaria, passagesss, apoio didatico ou valores em

dinheiro. Nao sou funcionario, proprietario, séaiotista, ou possuo acdes de empresas
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médicas, farmacéuticas ou de equipamentos médi&ms.realizo pesquisa financiada por

empresa farmacéutica e/ou de equipamentos médicos.

Questdes Eticas

Em relacdo ao levantamento dos dados referentsguduea dos hospitais ndo ha questdes
éticas a serem discutidas pelo fato de serem ddelatominio publico com livre acesso
através da internet no site do CNES.

Em relagdo a revisdo sistematica da literatura amosl secundérios utilizados ja estéo
publicados, ndo cabendo também a discussao dégaedicas.

Em relacdo aos levantamentos dos dados referenteada CCIH, o Projeto sera
encaminhado & Comiss&o de Etica em Pesquisa datéadg Clinicas de Porto Alegre, a
Comisséo de Etica em pesquisa da Secretaria MahidgpSatde de Porto Alegre e a todas
as Comissfes dos hospitais que julgarem necesg@négiacdo ante de aceitarem ou néo

participar do estudo.

Recursos

Os recursos necessarios para a realizacdo dodPs@eta impressao de 25 questionarios e a
eventual compra de artigos que ndo estejam dispisnio Portal CAPES ou na Biblioteca
da Faculdade de Medicina da Universidade FederaRidoGrande do Sul e que forem
incluidos na Revisdo Sistematica, pelo baixo custestudo sera custeado com recursos
proprios do mestrando. N&do estdo sendo solicitadogrsos ao Fundo de Incentivo a

Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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Cronograma

2007 2008

Etapas

Elaboracéo do
projeto

Envio ao GPPG

Defesa do
Projeto na EPI-
03

Revisao de
literatura

Selecéo dos
artigos para RS

Busca de
artigos
incluidos na RS

Preparacao do
instrumento

B

Coleta dos
dados

Digitacdo dos
dados

Redacéo do
artigo

Entrega/defesa
do projeto

RS: Revisdo Sistematica

Local de Realizacdo

O presente Projeto sera apresentado como Projeldedizado junto ao Programa de Pds
Graduacdo em Epidemiologia e Bioestatistica seedlizado pelo mestrando Tiago Daltoé
sob orientacdo do Dr. Ricardo Kuchenbecker Cooudimnda Comissdo de Controle de
Infecc@o Hospitalar do HCPA, e co-orientacdo doNMrio Bernardes Wagner. Assim, sera

realizado junto a Comisséo de Controle de Infe¢t@spitalar do HCPA.
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ANEXO 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo: Métodos de vigilancia epidemiolégica de infecciespitalares utilizados pelos hospitais de Porto
Alegre.
Investigadores:Ricardo de Souza Kuchenbecker — Comissao de Cemteolnfeccdo Hospitalar do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre — e Tiago @ak Programa de P6s Graduacao em Epidemiologia e
Bioestatistica da Universidade Federal do Rio GeataSul.
Objetivos: O presente estudo visa em um primeiro momentocteaizar e descrever as metodologias de
vigilancia epidemioldgica de infec¢Bes hospitalantiizadas pelos hospitais de Porto Alegre. Em um
segundo momento, de acordo com revisdo sistentddidideratura, subsidiar a identificacéo de atidielae
metodologias de VEIH adequadas a infra-estrute@irsos e logistica existentes nos hospitais peesdps.
Confidencialidade: O pesquisador compromete-se a manter a confalefedde dos dados levantados
garantindo a nao identificacdo dos hospitais deramublicacdo dos resultados da pesquisa.
Metodologia: E um estudo transversal realizado através deag@licde questionario aos coordenadores das
Comissdes de Controle de Infecgao Hospitalar destod hospitais de Porto Alegre além de levantaorant
dados a partir do Cadastro Nacional de Estabeletgsede Saude disponivel para consulta publica na
Internet.
Beneficios:As informacdes geradas no estudo estardo dispsemiagiublicacdo dos resultados e poderdo ser
utilizadas como indicadores de alocacao de recufsnda em decorréncia do estudo serd organizads cu
de extensdo que sera aberto a todas os coordesathsr€ CIHs e profissionais que trabalhem na éste,
curso serd realizado a partir de uma parceria ent®&CIH do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e a
Secretaria de Saude do Municipio de Porto Alegre.
Risco/desconforto:O risco decorrente da participa¢do no estudo ere@ntefinicdo de risco minimo, ou
seja, ndo maior que o oferecido pelas atividadémeicas. O possivel desconforto ocasionado pela
participacéo no estudo serd apenas o causadogselasta a entrevista, ndo devendo durar mais d@@jae
30 minutos.
Relacao Profissional / Hospital:A participacdo ou ndo na pesquisa ndo incorrerguatguer mudanca na
relacdo de emprego entre o profissional e o hdspitaque 0 mesmo exerce suas atividades posto que a
opcéao pela participagdo ou nédo no estudo permaneaesigilo.
Direito de Recusa:Minha participacéo no estudo é totalmente volumtgndo eu livre para recusar a tomar
parte no estudo.
Consentimento: Concordo em participar deste estudo. Declaro &mehido cépia deste termo de
consentimento e me foi dada a oportunidade de ééeleclarece davidas.
Contato pesquisador responsavelNo caso de duvidas em relacdo ao estudo ou a ligdssonados ao
instrumento, as mesmas podem ser sanadas atragéatdéo com o pesquisador responsavel Dr.Ricaedo d
Souza Kuchenbecker pelo telefone (51)21018644.

Data Assinatura guarticipante Assinatura do Pesquisador
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ANEXO 3: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

PROJETO DE PESQUISA: METODOLOGIA DE VIGILANCIA EPID EMIOLOGICA DE

INFECCOES HOSPITALARES
FICHA DE COLETA DE DADOS

INSTITUICAO

DATA DA ENTREVISTA

NOME E PROFISSAO DO ENTREVISTADO PROFENT
CARGO DO ENTREVISTADO CARET
NUMERO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM NO SCIH NPROF
QUAL A PROFISSAO DOS PROFISSIONAIS DO SCIH

NMED
MEDICOS NENF
ENFERMEIRA NFARM
FARMACEUTICO NEST
ESTAGIARIOS NOUT
OUTROS NADM
ADMINITRADOR
QUAIS DESSES PROFSSIONAIS POSSUEM CARGA HORARIA
EXCLUSIVAMENTE DEDICADA AO SCIH
MEDICO EXMED
ENFERMEIRA EXENF
FARMACEUTICO EXFARM
ESTAGIARIO EXEST
OUTROS EXOUT
ADMINISTRADOR EXADM
QUAL A CARGA HORARIA DE CADA UM DELES DEDICADA AO £IH
POR SEMANA
MEDICO 1 CARMED
MEDICO 2
MEDICO 3 CARENF
MEDICO 4
ENFERMEIRA 1 CARFAR
ENFERMEIRA 2
ENFERMEIRA 3 CAREST
ENFERMEIRA 4
FARMACEUTICO 1 CAROUT

FARMACEUTICO 2
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ESTAGIARIO 1 CARADM
ESTAGIARIO 2
ESTAGIARIO 3
ESTAGIARIO 4
ESTAGIARIO 5
ESTAGIARIO 6
ESTAGIARIO 7
ESTAGIARIO 8
OUTROS
ADMINISTRADOR
(PULE PAR~A A TABELA DE CARACTERI%AC;AO DAS ATIVIDADES DE
PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES HOSPITALARES)
9. QUAIS SAO AS P'OPULAQOES DE INTERESSE DO HOSPITAL?
PACIENTES CIRURGICOS NA MAIORIA ()
PACIENTES CR'ITICOS () INTHOSP
PACIENTES CLINICOS EM GERAL NA MAIORIA ( )
ESPEC[ALIDADE
ESPECIFICA
10. EI}ITRE OS PACIENTES DESCRITOS NA PERGUNTA ANTERIOBRUAIS
SAO OS GRUPOS DE INTERESSE DO SCIH? JUSTIFIQUE.
INTSCIH
11. | DESCREVA COMO O HOSPITAL REALIZA AS ATIVIDADES DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE INFECC;OES HOSPITALARES
DESDE QUANDO E PORQUE ESTE E O METODO UTILIZADO
[PERGUNTA ABERTA MESMO ]
APOS ESSA PERGUNTA APLICAR A TABELA DE METODOS
12. | QUAIS SAOAAS AREAS E OU PROCESSOS ASSIST~ENCIAIS ABRGIDOS
PELA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICAS DE INFECCOES AREAVIG
HOSPITALARES?
13. | A VIGILANCIA EPIDEMIOLC’)GICA DE IH PERMITE IDENTIFICAR
OUIRAS QUE AREAS DEVEM SER PRIORIZADAS POR PARTE BA
ACOES DE CIH? IDAREA
SIM () NAQ )
[MARCAR SIM APOS A EXPLICACAO DE COMO SAO IDENTIFIC ADAS AS AREAS]
14. | QUAIS SAO ESSAS AREAS?
QUALAREA
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15.

COM QUE FREQUENCIA AS AREAS DE INTERESSE SAO SUBMIPAS A
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA?

DIARIAMENTE ( )

FREQVIG
SEMANALMENTE ()
MENSALMENTE ()
OUTRO
16. | O HOSPITAL REALIZA ATIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
ESPECIFICAMENTE DIRECIONADAS A:
N ) ) VIGSIT
() INFECCOES RELACIONADAS A SITIO CIRURGICO?
DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA VIGCAT
() INFECCOES RELACIONADAS A CATETERES VASCULARR | viGvM
DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA
< < R VIGUR
() INFECCOES RELACIONADAS A VENTILACAO MECANICA
DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA
VIGMRS
() INFECCOES RELACIONADAS A PROCEDIMENTOS URINRIOS | |/, =broc
INVASIVOS? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA
( ) MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES? DESCREVER VIGMAG
BREVEMENTE A METODOLOGIA. QUAL A DEFINICAO DE GMR?
( ) PROCESSOS ASSISTENCIAIS? QUAIS? DESCREVER
BREVEMENTE A METODOLOGIA. QUAL A DEFINICAO DE
PROCESSOS VIGIADOS?
PROC
() HIGIENIZAGAO DAS MAOS? DESCREVER BREVEMENTE
METODOLOGIA
17. | A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS INFECCOES HOSPITALRES VIGINTERV
GEROU ALGUMA INTERVENGAO NOS ULTIMOS 90 DIAS — QUAR
18. | QUAIS SAO AS FONTES DE INFORMACOES UTILIZADAS PELASCOES
DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE IH? FPRONT
( ) REGISTROS DE PRONTUARIOS. DESCREVER FLAB
( ) EXAMES LABORATORIAIS. DESCREVER FREGAD
( ) REGISTROS ADMINISTRATIVOS. DESCREVER FBCORP
( ) BANCOS DE DADOS CORPORATIVOS FOUT
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() OUTRAS. QUAIS? DESCREVER.

19. | COMO AS ACOES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE INFECOES
HOSPITALARES FORAM MONTADAS NO HOSPITAL?
20. | QUAL(IS) E(SAO) O(S) OBJETIVO(S) DO SERVICO OU PREBMA DE OBJSCIH
CONTROLE DE INFECCAO DO HOSPITAL?
21. | ESSES OBJETIVOS ESTAO QUANTIFICADOS ATRAVES DE TAADE
INFECCAO HOSPITALAR?
) OBJIND
SIM () NAQ )
EM CASO DE RESPOSTA AFIRMATIVA PULE PARA A QUESTAO DE
NUMERO 24
22. | SAO GERADAS TAXAS DE INFECCAO HOSPITALAR INDEPENDERES
DOS OBJETIVOS DO SCIH
) TXINDEP
SIM () NAQ )
EM CASO DE RESPOSTA NEGATIVA PULAR PARA A QUESTAO
NUMERO 34
23. | ESSAS TAXAS SAO UTILIZADAS PELO SCIH COMO INDICADORS?
SIM () NAQ ) TXINDIC
24. | COM QUE FREQUENCIA SAO ANALISADAS AS TAXAS DE IH GRADAS
A PARTIR DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA?
SEMANALMENTE ( )
FREQANAL
MENSALMENTE ( )
SEMESTRALMENTE ( )
OUTRO
25. | HA ALGUMA FORMA DE AVALIAGAO DA ACURACIA DOS DADOS
APURADOS PELA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCOB
HOSPITALARES PARA CONSTRUCAO DAS TAXAS? AVALACUR

SIM () NAQ )
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[MARCAR SIM APOS A EXPLICACAO DE COMO E FEITA AVALI ACAOQ]

26.

AS TAXAS DE IH SAO COMPARADAS COM ALGUM REFERENCIAL
EXTERNO?

SIM () NAQ )

EM CASO DE REPOSTA AFIRMATIVA QUAL E O REFERENCIAL

REFEXT

27.

SAO GERADOS RELATORIOS DAS TAXAS DE IH?

SIM () NAO ( )-SENAO, PULAR A PROXIMQUESTAO

RELTAX

28.

PARA QUEM SAO DIVULGADOS OS RELATORIOS?
CORPO CLINICO ( )
DIRECAO ( )

OUTRO ( )

DIvCC

DIVDIR

DIVOUT

29.

SE AS TAXAS DE INFECCAO SAO ENCARADAS COMO
INDICADORES (RESPOSTA AFIRMATIVA A QUESTAO NUMERO 2 3),
FAZER AS PERGUNTAS 30 A 33, SE NAO, PULAR PARA A PRGUNTA
34

30.

HA METAS PARA ALGUNS DESSES INDICADORES?

SIM () NAQ )

[MARCAR SIM APOS A DESCRIGAO DAS METAS DE ALGUNS DO S INDICADORES]

METIND

31.

HA ALGUM MECANISMO DE MONITORAMENTO DAS SERIES
TEMPORAIS DESSES INDICADORES? MOSTRAR AS SERIES
TEMPORAIS.

SIM () NAQ )

MONTEMP

32.

A ANALISE DAS TAXAS/INDICADORES DE IH CONSIDERA A §RIE
HISTORICA? EXPLICAR COMO.
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SIM () NAC( ) CONSHIST

33. | COMO SAO DEFINIDOS OS NUMERADORES E DENOMINADORES.
[SAO ESTIMADAS RAZOES? PROPORCOES? TAXAS? SAO CONSDERADAS AS
FREQUENCIAS DE PACIENTES-DIA SOB RISCO)?]

INDICADOR 1:

NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 2:

NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 3:

NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 4:

NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 5:

NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 6:

NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 7:

NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 8:

NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 9:

NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 10:

NUMERADOR /DENOMINADOR

34. | HAUM DOCUMENTQ QUE APRESENTE O PROGRAMA DE CONTRGL
DE IH DA INSTITUICAO? MOSTRAR O DOCUMENTO.

3 PRODOC
SIM () NAQ )

35. | HA ALGUM SISTEMA DE INFORMA(;AO OU DE VIGILA[\ICIA QUE
PERMITA IDENTIFI(;AR QUAIS FATORES QE RISCO TEM MEREHDO
MAIOR PRIORIZACAO DE PARTE DAS ACOES DE CIH?

SIM () NAQ ) IDFR

[MARCAR SIM APOS A EXPLICAGAO DE COMO FUNCONA O SIS TEMA]
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36.

EXISTE ALGUM MECANISMO DE ESTRATIFICACAO DE RISCO DS
DOENTES AVALIADOS?

SIM () NAQ )

[MARCAR SIM APOS A EXPLICAGAO DE QUAL E O MECANISMO ]

ESTRISC

37.

E POSSIVEL IDENTIFICAR SITUACOES DE SURTOS DE INFEOES A
PARTIR DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS IH?

SIM () NAQ )

[MARCAR SIM APOS A DESCRIGAO DE ALGUM EXEMPLO]

IDSURTO

38.

O PROGRAMA/SERVICO POSSUI ALGUM SOFTWARE OU SISTEMJE
INFORMAGAO PARA ANALISE DAS TAXAS/INDICADORES DE I+
SIM () NAQ )

SOFTWA

39.

O SCIH TEM ACESSO E AVALIA AS PRESCRICOES DE ANTIBTICOS
GERADAS NO HOSPITAL?

SIM () NAQ )

AVALATB

40.

COMO ESSA AVALIACAO E FEITA?

COMAVAL

41.

HA ALGUMA FORMA DE MONITORAMENTO DA AVALIAGAO DOS
ANTIBIOTICOS? QUAL?

MONITAVA

42.

O HOSPITAL UTILIZA ALGUM INICADOR DE MONITORAMENTO DO
CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS? UTILIZA DDD?

CONSATB

43.

EXISTEM OUTROS AGRAVOS PESQUISADOS PELA VIGILANCIALEM
DAS IH?

SIM () NAQ )

OUTAGR

44,

QUAIS?

QUALAGR

45.

O HOSPITAL TEM LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA PROPRIO
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SIM () NAQ )

MICROPRO

46.

O SCIH RECEBE OU TEM ACESSO A TODOS OS EXAMES DE
MICROBIOLOGIA REALIZADOS NO HOSPITAL

SIM () NAQ )

ACESMIC

47.

AS LA\C}(N)ES DE VIGILé\NCIA EPIDEMIQLOGICA DE IH CONTEMBAM AS
ACOES DE PROTECAO DA EXPOSICAO OCUPACIONAL ENTRE OS
PROFISSIONAIS DE SAUDE DO HOSPITAL?

SIM () NAQ )
[MARCAR SIM APOS A DESCRICAO DE ALGUM EXEMPLOQ]

PROTOCUP

48.

HA ALGUM MECANISMO DE ESTIMATIVA/APURACAO DOS CUST®
RELACIONADOS A VIGILANCIA DE IH?

SIM () NAQ )

APURCUST
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