e
Ministério da Salde 'Y -
FIOCRUZ
Fundagdo Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca SERGIO AROUCA
ENSP

INFECCAO HOSPITALAR: ESTUDO DE CASO EM UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MANAUS, NO PERIODO DE
1997 A 2002

por
Lucia de Fatima Rodrigues Gomes

Dissertacdo apresentada com vistas a obtencao do titulo de Mestre em
Ciéncias na area de Saude Publica

Orientadora: Zulmira Maria de Araujo Hartz

Manaus, margo de 2004.

Subprograma de Mestrado Interinstitucional da CAPES
Centro de Pesquisa Lebnidas e Maria Deane
Universidade Federal do Amazonas



e
Ministério da Salde 'Y -
FIOCRUZ
Fundagdo Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca SERGIO AROUCA
ENSP

Esta Dissertacao, intitulada

INFECCAO HOSPITALAR: ESTUDO DE CASO EM UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MANAUS, NO PERIODO DE
1997 A 2002

apresentada por
Lucia de Fatima Rodrigues Gomes
foi avaliada pela Banca Examinadora composta pelos seguintes membros:
Prof.2 Dr.2 Virginia Alonso Hortale

Prof. Dr. Luiz Claudio Santos Thuler
Prof.a Dr.2 Zulmira Maria de Aradjo Hartz - Orientadora Principal

Dissertagdo defendida e aprovadaem 29 de margo de 2004.



MNMA

Aos meus pais Valdir (in memorian), que sonhava
em ter uma filha “normalista” ¢ Amazonina que
nunca mediu esforcos para proporcionar-me a
oportunidade de estudar.

Ao Eli Zaparoli, meu companheiro e amigo, por
todo apoio e incentivo, na realizacdo deste
trabalho.

As minhas irmds (Lecita , Lucirley e Leila), meus
sobrinhos (Valdir, Diego, Sol e Carmelo) e minhas
sobrinhas (Paola e Carolina), para os quais tenho
obrigacdo de servir de exemplo.



Agradecimenton

A Prof. Dr2. Zulmira Maria de Aradjo Hartz, minha orientadora, pela competéncia,

seriedade, paciéncia e orientacdo em todas as etapas deste trabalho.

Aos colegas de trabalho do HUGV, Aline, Carolina, Erielma, Eucides, Heliana, lacy,
Mara Rubia, Marcia Melo, Marina, Minervina e Neuly, pelo apoio, incentivo e

companheirismo.
A Jucimary Nascimento, pela disponibilidade e valiosa colaboracio.

As colegas de trabalho da COOPENFINT, Ray Braga, Neuly, Ivaneide, Sandrinha, Cris
Malveira, Ewveline, Suzany, Joaninha, Zenaide, Wladimir, Eduardo, Hudson, Katia,
Socorro, Socorrinha, Sibila, Simone, Anderson, Cris Martins e outros pela amizade,

organizagdo e cobertura de minha escala de servigo.

As professoras Valdelize Elvas e Nair Chase pelo apoio e orientagdo durante a fase de

selecdo do mestrado.
Ao Professor Doutor David Lopes Neto, pelo apoio na orientacdo do projeto.

A Prof. Dra. Rosana Parente, ao estatistico Germano Bessa Lopes, ao estatistico
Vanderglecio e ao académico Francisco Alves pela valiosa colaboragdo, com seus

conhecimentos de estatistica.

Aos amigos que fiz na FIOCRUZ, Eliana Labra, Levino, Elen, Alice e Elsia. Vocés

sabem o quanto me ajudaram.

A Socorro Pinto, por sua colaboragdo na formatacio de trabalhos durante o curso.

A Prof. Dra. Maria Augusta Bessa Rebelo que sem sua ajuda, ndo teria cumprido meu
estagio na FIOCRUZ/Rio de Janeiro.

Ao Carlos Augusto, meu enteado, pela revisao lingtistica.

Aos servidores do SAME/HUGYV, em especial o Gilmar e Arimatéia pela atencdo que

sempre me dispensaram.

Ao Prof. Braulio Roberto Couto, pelo apoio, sugestfes e exportacdo dos dados para o
Epi Info.



i
Ao Prof. Dr. Luiz Claudio Santos Thuler pelas valiosas sugestdes durante a banca

prévia e seus fantasticos comentarios durante a defesa deste trabalho.

A Prof. Dra. Virginia Alonso Hortale, por suas sugestdes, comentarios e simpatia
durante os seminarios avancados, a qualificacdo do projeto, a banca prévia e a defesa
deste trabalho.

Aos colegas do mestrado, pelo companheirismo em tantos momentos e pelo prazer que

foi aprender junto com vocés.

A todas as instituicbes e pessoas que colaboraram nas mais variadas fases deste trabalho

e no decorrer do curso, meu agradecimento sincero.



A MM, o £ aés,«m% ol nAe 46
positiva, mar destjivel ¢ gue pode aparecen
prfilada ao lide Ao idéias valorativas

eeo: o bom, o bela, o &1L

Roberto Passes /Vajaa’w (719794)



1.1

1.2
1.3

o r w N

RESUMO X
ABSTRACT Xi
INTRODUCAO 02
Infeccdo Hospitalar 02
1.1.1 Um pouco de historia 03
1.1.2 No mundo e no Brasil 04

1.1.3.No Amazonas e no Hospital Universitario Getllio Vargas (HUVG) 05

Qualidade da assisténcia 09
Acreditacdo hospitalar 11
1.3.1 Objetivos da acreditacdo 11
1.3.2 Sistema Nacional de Acreditacdo de Organizacfes de Salde 12
1.3.3 Areas de avaliacio 12
JUSTIFICATIVA 16
OBJETIVOS 18
METODOLOGIA 20
RESULTADOS E DISCUSSAO 23

5.1. Analisar a evolucdo dos indicadores epidemioldgicos propostos para o 23
controle das infeccdes hospitalares.

5.2. Comparar algumas caracteristicas epidemiologicas das infecgdes 36
hospitalares da pele e das pneumonias.

5.3. Avaliar a qualidade da assisténcia prestada pelo HUGV seguindo os 46
padrdes nacionais das normas de acreditacdo propostos pelo Ministério da
Saude.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES 52
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 56
ANEXOS 67
ANEXO | 67

ANEXO Il 70



ANEXO Il
ANEXO IV
ANEXO V
ANEXO VI
ANEXO VII
ANEXO VIII

72
92
94
96
97
98



Lista de Figuras, Tabelas, Grificos ¢ Quadnos.
Figura 1. Incidéncia de IH no periodo de 1990 a 2001. 08
Figura 2. Distribuicdo das IHs por localizacdo topografica — 1993 a 2001. 08

Tabela 1. Distribuicdo das taxas de IH no HUGV — 1997 a 2002. 23

Tabela 2. Distribuicdo das taxas de pacientes com IH no HUGV — 1997 a 24
2002.

Tabela 3. Distribuicdo proporcional de IH por localizacdo topografica no 26
HUGV - 1997 a 2002

Tabela 4. Taxa de infeccOes do trato urindrio associadas ao uso de sonda 28
vesical de demora no HUGV — 1997 a 2002.

Tabela 5. Freqléncia de microrganismos identificados em infeccBes 29
hospitalares no HUGV — 1997 a 2002

Tabela 6. Frequéncia dos grupos de antibidticos utilizados (profilaticos e 31
terapéuticos) no HUGV — 1997 a 2002

Tabela 7. Frequéncia das IH por servico no HUGV — 1997 a 2002 32

Tabela 8. Taxa de letalidade relacionada a IH no HUGV — 1997 A 2002. 34

Tabela 9. Taxa de mortalidade relacionada a IH no HUGV — 1997 a 2002. 35

Tabela 10. Distribuicdo anual de pneumonias e infeccdo de pele no HUGV- 36
1997 a 2002.

Tabela 11. Incidéncia de pneumonia hospitalar por unidade de internacdo no 37
HUGV — 1997 a 2002.

Tabela 12. Incidéncia de infeccdo de pele por unidade de internacdo no 38
HUGV — 1997 a 2002.

Tabela 13. Taxa de IH por procedimento/pneumonia hospitalar associada ao 39
uso de respirador no HUGV — 1997 a 2002.

Tabela 14. Frequéncia de IH por sitio especifico no sitio principal pele e 40
tecidos moles no HUGV - 1997 A 2002.

Tabela 15. Comparacdo entre as taxas de letalidade por pneumonias 41
hospitalares e infeccdo de pele no HUGV — 1997 a 2002.

Tabela 16. Comparacdo entre as taxas de mortalidade por pneumonias 43
hospitalares e infecgdo de pele no HUGV — 1997 A 2002.



Grafico 1. Taxas de infeccdo hospitalar no HUGV no periodo de 1997 a 24

2002.
Gréfico 2. Taxas de pacientes com IH no HUGV no periodo de 1997 a 2002.

Grafico 3. Cinco topografias anatdmicas de maior distribuicdo proporcional
de IH no HUGV - 1997 a 2002

Gréfico 4. Taxa de UTI associada ao uso de SVD no HUGV — 1997 a 2002.

Grafico 5. Frequéncia das IH por microrganismos no HUGV — 1997 a 2002.

Grafico 6. Frequéncia de IH por servico no HUGV — 1997 a 2002.

Gréfico 7. Taxa de letalidade relacionada a IH no HUGV — 1997 a 2002.

Grafico 8. Taxa de mortalidade relacionada a IH por saidas no HUGV —
1997 A 2002.

Grafico 9. Distribuicdo anual de pneumonias hospitalares e infeccdo de pele
no HUGV — 1997 a 2002.

Grafico 10. Incidéncia de pneumonias hospitalares por unidade de internacéo
no HUGV - 1997 a 2002.

Grafico 11. Incidéncia de infeccdo de pele por unidade de internacdo no
HUGYV - 1997 a 2002.

Grafico 12. Taxa de pneumonia hospitalar associada ao uso de respirador no
HUGV — 1997 a 2002.

Grafico 13. Frequéncia de infeccdo de pele por sitio especifico no HUGV —
1997 a 2002.

Grafico 14. Comparacdo entre taxas de letalidade por pneumonias e infeccédo
de pele no HUGV — 1997 a 2002.

Grafico 15. Comparacdo entre as taxas de mortalidade por pneumonias e
infeccdo de pele no HUGV 1997 a 2002.

Quadro 1. Diagnéstico do HUGV pelo manual brasileiro de acreditagdo
hospitalar.

25

27

36

38

39

40

41

42

43

46

Vii



Lista De Abreviagies

ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

BJ: Bone and joint infection.

BSI: Bloodstream infection.

CCIH: Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar.

CDC: Center for Disease Control.

CIH: Controle de Infeccdo Hospitalar.

CNS: Central nervous system infection.

CVS: cardiovascular system infection.

EENT: Eye, ear, throat, or mouth infection.

GI: Gastrointestinal system infection.

HUGV: Hospital Universitdrio Getdlio Vargas.

IH: Infeccdo Hospitalar.

LRI: Lower respiratory tract infection, other than pneumonia.
NNIS: National Nosocomial Infection Study.

NNISS: National Nosocomial Infection Surveillance System.
ONA: Organizacdo Nacional de Acreditacdo.

PC. IH: Paciente com infeccdo hospitalar.

PNEU: Pneumonia

REPR: Reproductive tract infection.

SACIH: Sistema Automatizado de Controle de InfecgOes Hospitalares.
SCIH: Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar.

SENIC: Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control.
SSI: Surgical site infection.

SST: Skin and soft tissue infection.

SYS: Systemic infection.

TxIH/Adm: Taxa de infec¢do hospitalar por admissao.
TxIH/Saidas: Taxa de infeccdo hospitalar por saidas.

TxIH/Pac.Dia: Taxa de infeccdo hospitalar por paciente dia.

TxPclH/Adm: Taxa de paciente com infeccdo hospitalar por admissao.

TxPclH/Saidas: Taxa de paciente com infeccdo hospitalar por saidas.
TxPclH/Pac.Dia: Taxa de paciente com infeccdo por paciente dia.
UTI: Urinary tract infection.

VE: Vigilancia Epidemioldgica.

viii



Resuma

A ocorréncia de infecgdes hospitalares tem sido reconhecida como grave
problema de salude pdblica no mundo e a principal causa de iatrogenia  das
hospitalizacbes, determinando o aumento da morbidade, da mortalidade e dos custos
dos pacientes internados. Nas Ultimas décadas, o Controle de Infeccdo Hospitalar (CIH)
estabeleceu-se  como atividade profissional e seu desenvolvimento cientifico foi
impulsionado pelo uso inadequado e generalizado de tecnologias invasivas e de drogas
antimicrobianas em pacientes hospitalizados. O Hospital Universitario Getdlio Vargas
(HUGV), da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) registrou, em 2001 e 2002,
um importante aumento das taxas de infeccGes hospitalares, particularmente devido as
tendéncias crescentes das pneumonias e das infeccdes de pele e tecidos moles. O
objetivo geral deste estudo é analisar os principais fatores associados as infecgdes
hospitalares no HUGV de 1997-2002, para propor medidas de controle que resultem em
melhorias da qualidade da assisténcia. A metodologia utilizada foi estudo de caso
descritivo/retrospectivo, com andlise de dados agregados e individualizados (relatorios
das fichas de investigacdo epidemioldgica das infeccBes hospitalares), associado a uma
avaliagdo normativa, com aplicacdo do Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar
(1998).

O estudo evidenciou positivamente que as taxas de infeccdo hospitalar (por
saidas), 5,48% a 13,48%, sdo compativeis com a literatura; houve reducédo das taxas de
infeccdo do sitio cirlrgico; reduziram-se as taxas de infeccdo do trato urinario
associadas ao uso de sonda vesical de demora e as taxas de pneumonias associadas ao
uso de ventilacdo artificial; os antibioticos mais utilizados terapeuticamente e para
profilaxia foram, as cefalosporinas. Também foram identificados resultados negativos:
os resultados de microbiologia (261) sdo incompativeis com o nimero de infeccdes
detectadas (3.488) e com apenas 7,5% de bactérias identificadas, este hospital ndo
possui seu perfil etioldgico e de sensibilidade antimicrobiano; por localizacdo
topografica, as taxas mais expressivas foram para infeccdo de pele e tecidos moles
21,9% a 34,8% e pneumonia com 16,3% a 24,9%; o servigo de neurocirurgia apresentou
maior frequéncia relativa de infeccdo hospitalar (45% a 61%), bem como o maior
diferencial de crescimento; o servico com maior freqiéncia de infeccdo hospitalar foi a
Neurocirurgia (45,2% a 60,8%); a unidade de internagdo com maiores taxas de

incidéncia nas topografias pneumonias e infeccdo da pele e tecidos moles foi o Centro
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de Terapia Intensiva; os indices de letalidade apresentaram-se entre 6,35% a 10,25% e
os de mortalidade foram 0,27% a 0,55%; o hospital ndo alcancou nivel para ser
acreditado. Embora seja apenas um trabalho de natureza cientifica e ndo reguladora, €
inaceitavel que um hospital universitdrio ndo alcance pelo menos, o nivel um de

“acreditado”, correspondente a indispensavel seguranca de suas praticas.



Alstract

The occurrence of hospital infections has been recognized as a serious public
health problem in the world and the main cause of iatrogeny of hospitalizations,
determining the increase of morbidity, mortality and interned patients costs. In the last
decades, the hospital infection control (CIH) has been established as a professional
activity and its scientific development was impeled by inadequate and generalized use
of invasive technologies and antimicrobian drugs in hospitalized patients. The
University Hospital Getllio Vargas (HUGV), from the Amazon Federal University
(UFAM), registered in 2001 and 2002, important increase of hospital infections rate like
pneumonia, skin and other tissues. The purpose was analyze de main factores involved
in hospital infections at HUGV from 1997 to 2002, to propose control measures that
result in improvements of the assistance quality. The methodology used was descriptive
| Retrospective case study with agregated and individualized data analysis
(epidemiologic investigation slips reports of hospital infections),associated to normative
evaluation, with the application of hospital accreditation Brazilian manual 1998).

The study evidenced positively that hospital infection rates (by means of exit),
5,48% to 13,48%, are compatible with the literature; there was reduction of surgical
wound infections rates; there was reduction on urinary tract associated with urinary
catheter and pneumonia associated to the use of artificial ventilation; the antibiotics
most used therapeuticaly and for prophylaxis were the cefalosporines. Negative results
have been also identified: the microbiology results (261) are incompatible with the
number of infections detected (3.488) and with only 7.5% identified bacterium, this
hospital doesn't have its ethiological profile and of antimicrobian sensibility; by
topographies localization, the most expressive rates were skin infection and soft tissues
21,9%; the neurosurgery service presented biggest hospital infection relative frequency
(45% to 61%), as well as the biggest growth differential; the service with the biggest
hospital infection frequency was Neurosurgery (45,2% to 60,8%); the internation unity
with the biggest incidence rates in pneumonias topographies and skin infection and soft
tissues was the intensive care center; the lethality rates were between 6,35% to 10,25%
and death rates were 0,27% to 0,55%; the hospital didn't reach the level to be
accredited. Although its only a scientific work and not rulling, it's inadmissible that a
university hospital doesn't reach at least, level one of "accredited”, corresponding to

indispensable security of its practices.






1. INTRODUCAO
1.1 Infecc@o Hospitalar

Infeccdo Hospitalar (IH) é aquela adquirida ap6s a admissdo do paciente e que se
manifesta durante a internacdo ou apo6s a alta, quando puder ser relacionada com a
internacdo ou procedimentos hospitalares (Portaria 2.616, MS-1998). A ocorréncia de
infeccdes hospitalares tem sido reconhecida como grave problema de saude publica no
mundo e a principal causa de iatrogenial da pessoa hospitalizada e submetida a
intervencdes curativas. Isto representa um paradoxo conceitual no sistema de sadde;
uma doengca é gerada quando se busca a cura de outra (Lacerda et al., 1996). A
Organizacdo Mundial de Saude reconhece que as infecgdes hospitalares constituem um

substancial problema internacional de satde publica (Schaffrer, 1997).

Elas determinam o aumento da morbidade, da mortalidade e dos custos dos
pacientes internados. Estes custos sdo assim divididos: diretos, que sdo aqueles
efetuados pelo hospital e pelo paciente, decorrentes da infecgdo hospitalar; indiretos
que sdo aqueles advindos da interrupcdo ou descontinuidade do trabalho e da producdo
do paciente e intangiveis, que sdo os relacionados as alteracdes afetivas, emocionais e

psicolégicas decorrentes da doenca, dor, sofrimento e isolamento.

A maioria das infeccbes hospitalares (70%) tem sua origem na flora enddgena,
sendo causadas por microrganismos da flora do paciente, em consequéncia da propria
doenca ou pela agressdo diagnostica e terapéutica a que o paciente foi submetido, e o
restante na flora exdgena, sendo seus agentes procedentes do ambiente através do ar, da
agua, dos alimentos, das maos, dos artigos hospitalares ou medicamentos. Suas vias de
transmissdo sdo: contato direto, contato indireto (atraves de um veiculo, pelo ar, pelos
objetos, alimentos, medicamentos, equipamentos e especialmente através das maos) e
também de um vetor. As fontes de contaminacdo estdo ligadas ao ambiente, ao pessoal,

ao paciente e ao material (Martins, 1993).

Os fatores relacionados com as IH sdo: inerentes ao proprio paciente, de acordo
com sua suscetibilidade, tais como idade, estresse, alcoolismo, colagenoses, leucoses,
estado nutricional, neoplasias, alteracfes bioquimicas e metabolicas, cardiopatias
congénitas, queimaduras, doencas hematopoéticas, diabetes, insuficiéncia renal,
hepatopatias; inerentes a agressdo diagndstica e terapéutica: entre o0s quais,
cateterismo,  puncdo, hemodidlise,  traqueostomia,  ventilagio  mecénica,  UusO

indiscriminado  de antimicrobianos, radioterapia, uso de corticosterdides e/ou outras

! |IATROGENIA: parte da medicina que estuda a ocorréncia de doencas que se originam do tratamento de outras; patologia da

terapéutica. (Silva et al., 1980).
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drogas imunossupressoras; inerentes ao ambiente hospitalar: pela alteracdo na ecologia
microbiana hospitalar com selecdo de microrganismos multirresistentes,  que sdo
transmitidos aos doentes através das maos, dos medicamentos, germicidas, alimentos,
equipamentos hospitalares, também pelo grande numero de pessoas manipulando o
paciente, falhas na esterilizacdo, desinfeccdo, procedimentos técnicos incorretos, planta
fisica e sistema de ventilacdo inadequados (Martins, 1993). Schaffner (1997), resume:
os riscos de desenvolver uma infeccdo hospitalar ndo sdo os mesmos para todos 0s
pacientes. A resisténcia inerente do paciente a infeccdo talvez seja o mais importante
determinante de risco. Os extremos de idade, as mas condicdes de nutricdo, a gravidade
de doencas subjacentes e as rupturas na integridade da pele e das mucosas séo todos
fatores que aumentam o risco de o paciente adquirir uma infeccdo nosocomial. A
segunda influéncia marcante sobre o risco de infeccdo hospitalar é a gama de
manipulacbes diagndsticas e terapéuticas executadas em beneficio do paciente. Todo
procedimento invasivo traz consigo algum risco de infeccdo, uma vez que viola uma

barreira cutdnea ou mucosa, permitindo a invasdo microbiana.

1.1.1 Um pouco de Historia

As infecgdes hospitalares existem desde que surgiram os hospitais. As primeiras
referéncias a existéncia de hospitais datam do ano de 325 dC, quando os bispos reunidos
no Concilio de Nicéia foram instruidos a construi-los ao lado das catedrais. Nesse
contexto as doencas infecciosas disseminavam-se rapidamente entre 0s internos e, nao
raro, pacientes que eram admitidos com determinada doenga, morriam de colera ou
febre tifoide (Couto & Nogueira,1997).

Na primeira metade do século XIX a questdo da infeccdo hospitalar comeca a ser
enfocada pelos profissionais de salde. Alguns merecem destaque, por exemplo: o
médico Ignaz Philipp Semmelweis que, em 15 de maio de 1847, preconizou o lavar das
maos com agua clorada para todo examinador, antes de tocar a parturiente. Esta simples
medida contribuiu para reduzir o indice de mortalidade materna por febre puerperal de
12,2% para 3%. Na area da enfermagem, em 1856, a enfermeira Florence Nightingale
padronizou os procedimentos de cuidados de enfermagem, dando énfase as questdes de

higiene e limpeza no hospital (Martins, 1998).



1.1.2 No mundo e Brasil.

Nas duas Ultimas décadas, o Controle de Infeccdo Hospitalar (CIH) estabeleceu-
se como atividade profissional, e seu desenvolvimento cientifico foi impulsionado pelo
uso inadequado e generalizado de tecnologias invasivas e drogas antimicrobianas em

pacientes hospitalizados (Brasil, 1994).

O ponto de partida é 1969, quando, apds varios estudos nos Estados Unidos, o
Center for Disease Control (CDC) prop6s um estudo — o “National Nosocomial
Infection Study” (NNIS) com o objetivo de avaliar o problema da infec¢do hospitalar
naquele pais (Starling etal., 1993).

Alguns anos depois, jA& em 1974 o CDC iniciou o projeto Study on the Efficacy
of Nosocomial Infection Control (SENIC) com trés objetivos: estimar a magnitude das
infeccbes hospitalares nos Estados Unidos, avaliar até que ponto os hospitais haviam
implantado programas de vigilancia e controle e determinar seus resultados na reducéo
dos riscos de infeccdo (Ribeiro, 1989). Os resultados do projeto viriam a ser publicados
em 1983 e concluiriam que programas eficazes de controle podiam reduzir em até 32%

os indices de infeccBes hospitalares (Starling et al., 1993).

O apogeu do controle de infeccdo hospitalar no mundo foi observado, mais ou
menos na mesma eépoca, apOs as Conferéncias Internacionais em CIH, realizadas pelo
CDC e pelas sociedades profissionais e cientificas dos Estados Unidos e da Inglaterra,
na década de 1980 (Brasil,1994).

O NNIS, ja no ano de 1986, com base nos resultados do estudo SENIC, propés
um sistema de Vvigildncia epidemiologica das infeccbes hospitalares, o National
Nosocomial Infection Surveillance System (NNISS), que operaria com quatro
componentes: componente global, componente da unidade de tratamento intensivo,
componente cirdrgico e componente do recém-nascido de alto risco. Até entdo, desde
que havia sido criado, em 1970, o sistema NNISS trabalhava apenas com um método, o
da vigilancia global das IH em todo o hospital (Martins, 2001).

A metodologia NNISS tem como objetivos padronizar os métodos de vigilancia,
tornando seus resultados comparaveis com os de outros hospitais, e sistematizar o
controle das infeccbes, direcionando-o0 para as areas de maior risco. Atualmente, varios
hospitais dos Estados Unidos e de outros paises, inclusive o Brasil, utilizam a
metodologia NNISS no processo de vigilancia epidemiologica das infecgdes
hospitalares (Martins, 2001). Mas as politicas e diretrizes que orientam o CIH nos

paises diferem em estratégia e abrangéncia. N&o obstante, governos com maior ou
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menor intervencdo no sistema de salde buscam, mediante a implantacdo de servicos e
comissdes de controle de infecgdo, reduzir a magnitude e a gravidade destas infecgdes e

dos custos decorrentes (Brasil, 1994).

O reflexo dessa diferenca € percebido nas estatisticas internacionais de
incidéncia de infecgdo hospitalar: taxas que variavam de 3,5% a 15,5%, com letalidade
entre 13% e 17%, até a década de 1980 nos Estados Unidos, e uma prevaléncia de 9,2%
nessa mesma década, no Reino Unido. Ja nos paises latino-americanos, o Grupo
Multidisciplinar de Controle de Infeccdo Hospitalar da América Latina e Caribe
estimavam taxas de prevaléncia de infeccdo hospitalar que variavam entre 5% a 70%
(Lacerda et al., 1996).

No que se refere ao Brasil, o controle de infeccdo hospitalar foi regulamentado
em 1983, pela Portaria do Ministério da Salde n° 196/83, que tornou obrigatéria a
implantacdo de comissdes de controle de infeccdo hospitalar nos hospitais, e que foi
revogada e substituida pela Portaria n° 930/92 — MS. Hoje vigora a Portaria n° 2.616/98,
sumarizada no Anexo 1.

De acordo com o Estudo Brasileiro da Magnitude das Infecgdes Hospitalares em
Hospitais Terciarios de 1994 (estudo de prevaléncia), tivemos os seguintes indicadores
epidemiol6gicos:

= Taxa de pacientes com IH: 13,0%

= Taxa de IH: 15,5%

= Taxa de Infeccdo Comunitaria: 34,9%.

= Taxa de IH por topografia: infeccdo respiratoria inferior (28,9%);
infecgdo cirtrgica (15,6%) e de pele (15,6%).

1.1.3 No Amazonas e no Hospital Universitario Getdlio Vargas (HUGV).

O estado do Amazonas conta com uma populacdo de 2.900.218 habitantes e com
89 hospitais, tendo criado sua primeira Comissdo Estadual de Controle de Infecgédo
Hospitalar (CECIH/AM) através da Portaria n° 0617/2001 — GSUSAM, de 16 de abril
de 2001.

Dos 89 hospitais existentes no Estado, em torno de 08 (oito) tém comissbes
implantadas extra-oficialmente. Neste momento (novembro de 2002) estd sendo

levantada a situacdo das comissbes de controle de infeccdo hospitalar do Estado do
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Amazonas (quantas estdo implantadas, seu funcionamento, estrutura), pelo

Departamento de Vigilancia Sanitaria.

Quanto ao HUGV, trata-se de uma instituicio publica de esfera federal,
subordinada administrativamente a Reitoria da Universidade Federal do Amazonas
(UFAM) e que foi incorporada ao seu patriménio no ano de 1982 por doagdo do
Governo do Estado do Amazonas. E um hospital de ensino?-, de complexidade terciaria
no sistema estadual de salde, que presta assisténcia a clientela dos hospitais, centros e
postos de salde da capital e do interior amazonense, assim como recebe clientes da
rede privada e de outros estados da Regido Norte. Possui 251 leitos, 206 efetivamente
funcionando, assim distribuidos: 07 leitos no Centro de Tratamento Intensivo, 03 leitos
na Clinica de Nefrologia, 28 leitos na Clinica de Ortopedia, 42 leitos na Clinica Medica,
25 leitos na Clinica Pediatrica, 23 leitos na Clinica de Neurocirurgia, 43 leitos na
Clinica Cirdrgica, 06 leitos na Clinica de Ginecologia, 08 leitos na Clinica de Cirurgia
Cardiaca e 21 leitos no Pronto Socorro. O quadro de pessoal conta com 999
profissionais assim distribuidos: 173 Meédicos; 41 Enfermeiros; 81 Técnicos em
Enfermagem; 143 Auxiliares de Enfermagem; 89 profissionais de outras areas da salde
e 473 profissionais de atividade meio.

Nessa instituicdo, o Controle de Infeccdo Hospitalar (CIH) foi instalado em
1983, de acordo com a Portaria 196 de 24 de junho de 1983 (Ministério da Saude). Em
1985 foi credenciado pelo Ministério da Salde para ser um dos centros de Formagdo
de Recursos Humanos em Controle de Infeccdo Hospitalar. Foram treinados cerca de
250 profissionais de salde até 1992, quando houve a descentralizacdo do CIH, em
funcdo da Portaria 930/92, consonante com a Lei Organica da Saude n° 8.080/90. Ao
longo destes anos 0 HUGV vem adequando-se as Portarias de Controle de Infeccdo
Hospitalar do Ministério da Salde e tentando obter o maximo desempenho possivel.

A Vigilancia Epidemioldgica (VE) das infeccBes hospitalares no inicio teve
como método de coleta de dados, o método passivo, onde a infeccdo hospitalar é
identificada e notificada por profissionais ndo pertencentes a Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar, porém desde 1992, o método utilizado exclusivamente é o ativo, 0
qual é realizado por profissionais da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar.
Utiliza a metodologia NNISS (National Nosocomial Infections Surveillance System) e

os critérios de diagndsticos de infeccdo hospitalar sdo os do CDC de 1988.

2 Os hospitais de ensino sdo emgeral hospitais de grande porte, centros de referéncia (SUS), prestando assisténcia nos aspecto's preventivos, curativos
de reabilitacdo e de urgéncia. Tém ao mesmo tempo objetivos de servir de campo de aprendizado para estudantes de cursos da area da saude e
desenvolver a pesquisa cientifica (Souza, 1998).
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Atualmente no HUGV, a vigilancia é realizada por um enfermeiro, duas técnicas
de enfermagem e uma bolsista académica de enfermagem. O tipo de vigilancia
epidemioldgica é global (vigilancia de todas as infeccbes hospitalares em todas as
clinicas do hospital), o método de coleta de dados é o ativo. As fontes de dados sdo:
e Entrevista com o paciente e os profissionais das unidades de internacéo;
e Prontuario do paciente;
e Resultados de exames microbiol6gicos;
e Folha de informacdo de enfermagem;

e Laudos e exames radiologicos.

Sd0 acompanhados através da Ficha de Controle de Infeccdo Hospitalar
(ANEXO V) todos os pacientes com risco de IH, que preencham os seguintes critérios:
e Pacientes com febre;
e Pacientes em uso de antibidticos;
e Paciente submetido a procedimento invasivo;
e Pacientes submetidos a cirurgia;

e Todos os pacientes da unidade de terapia intensiva.

Para tabulacdo de dados e emissdo de relatérios com os indicadores (todos os
indicadores sugeridos na Portaria 2.616/98) é utilizado o software SACIH (Sistema
Automatizado de Controle de Infecgdes Hospitalares) que foi desenvolvido segundo as

caracteristicas da metodologia NNISS adaptada para hospitais brasileiros.

No periodo de 1990 a 2001, fazendo-se uma analise comparativa entre a
incidéncia de infeccdes hospitalares no HUGV com o Estudo Brasileiro da Magnitude
das InfeccBes Hospitalares em Hospitais Tercidrios (1994), que demonstra que as
infeccBes hospitalares apresentam prevaléncia de 15,5%, os dados obtidos no HUGV
mostram-se dentro desta margem de incidéncia (Figura 1) mas houve um importante

aumento das taxas de pneumonias e infeccBes de pele e tecidos moles (Figura 2).
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Segundo Schaffner (1997), nos Estados Unidos as porcentagens por local
anatdmico em hospitais com instalacdes de atendimento agudo s&o: Infeccdo do trato
urinario 30% a 40%; Ferida cirlrgica 20% a 25%; Pulmdes 10% a 20%, Corrente

sanguinea 5% a 15% e outros 20% a 25%.



1.2 Qualidade da Assisténcia.

Donabedian (1982) define a qualidade da assisténcia médica como a obtencéo
dos maiores beneficios com os menores riscos para o paciente.

Asenjo (1998), refere: Donabedian definiu a monitorizagdo da qualidade
assistencial como uma revisdo periddica ou continua da qualidade dos cuidados,
mediante a obtencdo de dados, andlise, interpretacdo, intervengdes corretivas e
verificacdo da efetividade das aces.

A preocupacdo com a qualidade na assisténcia a salde é registrada na historia
desde séculos passados. E dificil pensar que mesmo nos primordios do que seriam
servicos de saude, estes tenham atuado sobre o ser humano sem a preocupa¢do com a
qualidade de seus trabalhos. Florence Nightingale, ja no século XIX, lancou as bases da
moderna profissdo de Enfermagem, desenvolvendo um processo de atendimento que
visava ao maximo a qualidade (Associacdo Paulista de Medicina, 2001).

“A ideologia da qualidade na assisténcia médico-hospitalar passou por um
processo evolutivo semelhante ao da indUstria de bens e servicos. A primeira tentativa
de avaliar objetivamente a assisténcia médico-hospitalar foi feita em 1912 por Codman,
um cirurgido de Boston, que propds, o conceito de “quality of care”, colocando, ja

naquela época, o paciente como o principal foco da atengdo dos profissionais de saude”
(Zanon, 2001).

Nao ¢ tarefa ficil a implantagio de um programa de “Controle da Qualidade
Total” (CQT) em um hospital, dada sua complexidade. O hospital € uma empresa com
caracteristicas bem peculiares, a exemplo, da area médico-assistencial.

Para Donabedian (1990), a Geréncia pela Qualidade Total na area da salde

necessita do que denominou de “os sete pilares da qualidade”:

e EFICACIA — E a habilidade da ciéncia e arte do servico de salde em
promover melhorias na saude e no bem-estar. Fazer o melhor possivel,
sob as condicdes mais favoraveis, dadas as condicbes do paciente e

circunstancias inaleraveis;

e EFETIVIDADE — E o quanto de melhorias possiveis que pode ser

alcangado, sob as circunstancias comuns na pratica diaria;

e EFICIENCIA — A capacidade de obter o melhor possivel nas condigdes

de salde ao menor custo;

e OTIMIZACAO — A mais favoravel relago entre custos e beneficios;
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e ACEITABILIDADE - Adaptacdo do tratamento aos desejos, expectativas
e valores dos pacientes e seus familiares. Sdo a acessibilidade aos
recursos de salde, os atributos da relacdo médico-paciente, as amenidades

do tratamento, preferéncias do paciente em relacdo aos efeitos do

tratamento e ao custo do tratamento;

e LEGITIMIDADE — Conformidade com preferéncias sociais em relacédo a

eficacia, efetividade, eficiéncia, aceitabilidade e eqlidade, e

e EQUIDADE — E o principio pelo qual se determina o que é justo ou
razodvel na distribuicdo do tratamento e seus beneficios entre 0s

membros de uma populacao.

Afirma Zanon (2001) que, em condicdes operacionais, a equipe de saude procura
avaliar a assisténcia médico-assistencial pelo estudo sistematizado da historia clinica,
pela correlacdo entre esta e os resultados dos exames complementares de diagndstico,
pela adequacdo da prescricdo médica ao diagnostico, pelas intercorréncias verificadas e
pelas condicdes de saida. Considera ainda que, do ponto de vista médico, a expectativa

do paciente € a recuperacdo da sua saude, e que, ao procurar o hospital, ele, espera:

e Obter o diagndstico definitivo da doenca que o levou ao hospital e que

esse diagnostico lhe seja informado claramente ou a pessoa de sua confianga;

e Receber tratamento consensual, atualizado, comprovadamente eficaz,

sujeito ao seu consentimento ou ao de um familiar responsavel;

e Receber assisténcia de enfermagem capaz de cumprir fielmente a

prescricdo médica e ser tratado com solidariedade, carinho e respeito;

e Ter uma internacdo isenta, ou com o minimo possivel, de intercorréncias

infecciosas e ndo-infecciosas, e

e Deixar o hospital no menor tempo possivel, curado ou em melhor estado

do que se encontrava antes da internagao.

Um dos marcos historicos na busca pela qualidade assistencial foi em 1970,
guando o Hospital de Ipanema e o Instituto do Cancer (RJ), o Hospital Sara Kubtschek
(Brasilia), e o Hospital de Clinicas da USP, iniciaram a pratica da auditoria médica para
avaliacdo dos aspectos técnicos, éticos e administrativos do desempenho da equipe de
salde. Duas décadas depois, mais especificamente a partir de 1993, o Ministério da
Saude criou o Sistema Nacional de Auditoria (Lei 8.689 de 27/07/1993), com a

pretensdo de avaliar a qualidade dos processos, sistemas e servicos e a necessidade de
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melhoria ou de acdo preventiva corretiva e saneadora. Com isso a ideologia da
qualidade encontra-se na fase de inspecdo. A auditoria sozinha € insuficiente para a
“qualidade na assisténcia a satde”. O processo de acreditagcdo que estd sendo
implantado no Brasil é uma prioridade do Programa Brasileiro de Qualidade e
Produtividade. A acreditacdo € uma avaliacdo externa realizada por técnicos de nivel
superior treinados para essa tarefa. As diretrizes sdo emanadas de um manual, cuja
preparacdo leva em conta o que deve ser uma boa assisténcia médico-hospitalar (Zanon,
2001).

A relagdo disso com a problematica por nds abordada é que “o controle das
infeccbes hospitalares encontra-se entre 0s requisitos minimos da proposta de
acreditacdo de hospitais para América Latina e Caribe, constituindo-se em um dos

parametros utilizados na avaliacdo da assisténcia” (Mendes, 2001).

1.3 Acreditacido hospitalar

ACREDITAR: Crer; dar crédito a; ter como verdadeiro; ter confianca (Silva et
al., 1980)

Acreditar significa outorgar a uma organizacdo um certificado de avaliagdo que
expressa uma conformidade com um conjunto de padrdes previamente estabelecidos,
seja na area da salde, da educacdo, da engenharia ou de qualquer outro setor (Neto,
2000).

No setor saude, a acreditagdo ¢ conceituada como “um procedimento de
avaliacdo dos recursos institucionais, voluntario, periédico e reservado que tende a
garantir a qualidade da assisténcia por meio de padrdes previamente aceitos” (Novaes &
Paganini, apud Neto, 2000). S&o estabelecidos padrdes, em grau de complexidade
crescente, 0s quais orientam a avaliacdo dos diversos servicos do hospital. O status de
acreditado conota sempre confianca no hospital por parte dos clientes internos e
externos, bem como da comunidade em geral. Constitui, essencialmente, um programa
de educacdo continuada e, jamais, uma forma de fiscalizacdo (Ministério da Salde,
1998).

1.3.1 Objetivo da acreditacéo
A acreditacdo surgiu em paises onde as fungbes de prestacdo de servicos de
salde e de financiamento se encontravam bem definidas, ou seja, de um lado o

financiador e do outro o prestador da assisténcia a saude (Bohigas, apud Neto, 2000). A
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acreditacdo, portanto, representa um instrumento de afericdo da qualidade, de carater
externo, o qual confere ao financiador a confianca de estabelecer negocios com uma
organizacdo de salde que apresenta concordancia com determinados padrGes de
qualidade (Neto, 2000).

1.3.2 Sistema Nacional de Acreditacdo de Organizacdes de Saude

Um programa de acreditacdo é uma maneira de se submeter voluntariamente, a
uma avaliagdo pontual e periddica da pratica assistencial corrente nas organizacbes de
salde, através de um conjunto de padrdes previamente conhecidos. Inicia-se como um
processo educativo de melhoria da qualidade assistencial, porém modifica-se com o
passar do tempo, para um processo continuo de aprimoramento com o propdésito de
manter, ou elevar os padrfes desejaveis de qualidade assistencial. Quando € um
programa ativo, constitui-se em sinalizador que orienta o publico em geral a fazer
escolhas quando necessitam de cuidados de satde (NETO, 2001).

Existe no Brasil uma entidade que vem envidando esforcos no sentido de
implantar um sistema de acreditagdo - a Organizacdo Nacional de Acreditacio (ONA)3.
Ela tem a funcdo de estabelecer a avaliagdo médico-assistencial, que deve ser
preconizada nas organizacbes de salde. A avaliacdo segue regras preestabelecidas e o
instrumento padronizado possui sete critérios, que sdo distribuidos em trés niveis de

complexidade crescente (Neto, 2001).

1.3.3 Areas de Avaliacio
A organizacdo prestadora de servicos de saude submete-se a avaliacdo pelo
Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar das seguintes areas ou secdes e subsecdes:
Area 1 — ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA MEDICA
1. Unidade de internacao
Corpo clinico e continuidade da assisténcia médica
Transferéncias e referéncias
Atendimento ambulatorial
Atendimento de emergéncia
Centro cirlrgico

Anestesiologia

G N o g b~ w DN

Assisténcia obstétrica

3 A ONA ¢ uma entidade de direito privado e semfins lucrativos criada em 1999 para implantar em nivel nacional, um processo permanente de
melhoria da qualidade da satde emtodos os segmentos (hospitais, laboratérios, servicos de hemoterapia, terapia renal substit utiva), fazendo comque
todos os servicos de salide atinjampadrdes elevados de qualidade dentro do processo de acreditacdo (sac@ona.org.br,em12/11/03).
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9. Neonatologia

10. Unidade de tratamento intensivo.

Area 2 — DIAGNOSTICO E TERAPIA
Laboratorio de andlises clinicas
Diagndstico por imagem
Métodos graficos

Anatomia patoldgica
Hemoterapia

Reabilitacdo e medicina fisica

Medicina nuclear

© N o g s~ w b E

Radioterapia.

Area 3 - APOIO TECNICO

1. Farmécia
Servico de nutricdo e dietética
Enfermagem
Arquivo médico
Controle de infeccdo hospitalar
Servico social

Biblioteca/Informacédo cientifica

G N o gk~ w N

Estatistica

Area 4 — PROCESSAMENTO E ABASTECIMENTO
1. Central de processamento de roupas — Lavanderia

2. Processamento de materiais e esterilizacao

Area 5— APOIO ADMINISTRATIVO

Documentacdo da planta fisica

Estrutura fisico-funcional

Sistema elétrico

Manutencdo geral, controle de residuos e potabilidade da agua
Direcdo hospitalar

Administracdo

N o g M w DB

Higiene hospitalar
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8. Seguranca e saude ocupacional
9. Seguranca geral

10. Garantia da qualidade

As subsecdes sdo apresentadas através de padrdes distribuidos em trés niveis.
Para cada nivel sdo definidos itens de verificagdo que orientam o processo de visita de
preparacdo do hospital para a Acreditacdo Hospitalar. No Programa brasileiro de
Acreditacdo Hospitalar, a linha de base da qualidade assistencial dos hospitais é dada
por niveis:

Nivel 1 — Principio orientador: Seguranca.

Nivel 2 — Principios orientadores: Seguranca e Organizacao.

Nivel 3 - Principios orientadores: Seguranca, Organizacdo e Préaticas de
Exceléncia.

Cada nivel, possui um padrdo correspondente, do mais simples para o mais
complexo, tendo presente o principio do “tudo ou nada”, ou seja, o padrio deve ser
integralmente cumprido para ser considerado como satisfatorio (Ministério da Saude,
1998).

As organizacdes de saude que se submetem ao processo de acreditacdo podem
ser classificadas em trés niveis:

e Organizacdo Acreditada — aquela que cumpre os padroes de nivel
primario.

e Organizacdo Acreditada Plena — aquela que cumpre os padrbes de nivel
secundario.

e Organizacdo Acreditada com Exceléncia — aquela que cumpre os padrbes
de nivel terciério.

Apl6s a realizagdo de um diagndstico da ONA, com a analise das areas
(organizagdo da assisténcia medica, diagndstico e terapia, dentre outros), a instituicdo
pode optar por requerer a acreditacdo no nivel que melhor se enquadrar. Para isso,
necessario faz-se estar em conformidade com o Manual Brasileiro de Acreditagdo
Hospitalar (sac@ona.org.br, em 12/11/03).
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2. JUSTIFICATIVA

Os problemas relativos ao perfil epidemiologico e ao controle das infeccdes
hospitalares no Hospital Universitario Getdlio Vargas estdo condicionados a qualidade

da infra-estrutura e procedimentos assistenciais adotados.



Objtives
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar os principais fatores associados as infec¢des hospitalares no HUGV,
de 1997-2002, para propor medidas de controle que resultem em melhorias da

qualidade da assisténcia.

3.2 Objetivos especificos
= Analisar a evolucdo dos indicadores epidemiologicos propostos para o controle
de infecgbes hospitalares.
= Comparar algumas caracteristicas epidemiologicas das infeccGes hospitalares da
pele e tecidos moles e das pneumonias, entre 1997 e 2002.
= Avaliar a qualidade da assisténcia prestada pelo HUGV seguindo os padrdes

nacionais das normas de acreditacdo hospitalar, propostas pelo Ministério da
Saude.



Metodologia
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4. METODOLOGIA

Estudo de caso descritivo/retrospectivo, com analise de dados agregados e
individualizados (relatérios das fichas de investigacdo epidemioldgica das infeccBes
hospitalares),  associado a uma avaliagio normativa, com aplicacdo do Manual

Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar (sumarizado no ANEXO III).

Estudo de Caso — é um estudo limitado a uma ou poucas unidades, podendo ser
uma pessoa, uma familia, um produto, uma instituicdo, uma comunidade ou mesmo um
pais. E uma pesquisa detalhista e profunda (Costa & Costa, 2001). Os “estudos de caso”
séo indicados quando queremos examinar o conjunto das relagbes que existem entre as
diferentes variaveis necessarias para entender um fendmeno complexo, quando o
investigador tem pouco controle sobre os acontecimentos ou quando trabalhamos sobre

uma problematica contemporanea (Hartz, 1997).

O estudo foi desenvolvido no Hospital Universitario Getulio Vargas, localizado
em Manaus, capital do Estado do Amazonas, que contava no ano de 2000 com uma
populacdo de 1.488.835 habitantes.

Os dados disponiveis nas Fichas de Controle de Infeccdo Hospitalar (ANEXO
V) foram coletados em planilhas de Excel que permitissem se estimar as medidas de
associacao estatistica entre as variaveis analisadas, utilizando-se o EPIINFO. Esta ficha
contém o0s seguintes dados: identificacdo do paciente; data de admissdo e alta;
diagnostico; unidade de internagdo; nimero do leito; controle da temperatura; tipo de
infeccdo (hospitalar ou comunitaria); antimicrobianos; fatores de risco para infeccéo
hospitalar; cirurgias; equipe cirlrgica e dados microbiologicos.

O periodo de estudo compreendeu os anos de 1997 a 2002. Tal periodo foi
selecionado devido a elevada incidéncia das infeccbes, previamente referida, e em
decorréncia dos dados agregados dos indicadores epidemioldgicos encontrarem-se
informatizados (a tabulacdo dos dados anteriores era realizada manualmente). A
descricdo completa dos bancos de dados encontra-se no ANEXO II. Os critérios
utilizados para o diagnostico das infeccGes hospitalares, sdo os da Portaria n° 2.616/98
e do CDC DE 1988 (ANEXO 1V). Os indicadores epidemiologicos analisados para a
série temporal e estudo das infeccdes hospitalares, pneumonias e infeccdes da pele e
tecidos moles, também séo da Portaria 2.616/GM de 12/05/1998.
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Os indicadores epidemioldgicos para o controle de infeccdo hospitalar propostos
pela Portaria 2.616/GM de 12/05/1998, séo:

Taxa de infeccdo hospitalar;
Taxa de paciente com infecgdo hospitalar;
Taxa de infeccdo hospitalar por localizagdo topografica;

Taxa de infeccdo hospitalar por procedimento;

o~ W Do

FreqUéncia das infeccdes hospitalares por microorganismos ou por
etiologia;
Taxa de sensibilidade bacteriana aos antimicrobianos;

Indicadores de uso de antimicrobianos;

Taxa de infeccdo hospitalar por servico;

© © N o

Taxa de letalidade relacionada a infecgdo hospitalar;

10. Taxa de mortalidade relacionada a infeccdo hospitalar.

As formulas para o calculo dos indicadores estdo no ANEXO VIII.

Para o estudo transversal da acreditagcdo, utilizamos o Manual Brasileiro de
Acreditacdo/98. O resumo do instrumento de coleta de dados encontra-se no anexo VI.

As areas avaliadas s&o:

1. Organizacdo da assisténcia médica;
Diagnostico e terapia;
Apoio tecnico;

Processamento e abastecimento e

o &M D

Apoio administrativo.

A linha de base da qualidade assistencial dos hospitais € dada por niveis:

Nivel 1. Principio Orientador: Seguranca = Organizacdo Acreditada.

Nivel 2. Principios Orientadores: Seguranca e Organizacdo = Organizagdo
Acreditada Plena.

Nivel 3. Principios Orientadores: Seguranca, Organizacdo e Préticas de

Exceléncia = Organizacdo Acreditada com Exceléncia.



Resdtsdos ¢ Discnssio
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Analisar a evolucéo dos indicadores epidemiolégicos propostos para o controle

das infeccdes hospitalares.

5.1.1 Taxa de infecgéo hospitalar.

Nos Estados Unidos segundo Schaffner (1997), a incidéncia de IH é 5% a 8%.
Para Machado (2001), estas taxas estdo entre 5% a 10% (em média 8%). Relata Lacerda
et al. (1996) que, estatisticas internacionais de incidéncia mostram taxas que variam de
3,5% a 15,5%. Prade et al (1995), constatou que estudos realizados em sua maioria, em
paises desenvolvidos, revelam taxas entre 5% a 10%. Em levantamento nacional
realizado no Meéxico, foi identificada a taxa média de IH de 15%. Em Cuba, a taxa de
hospitais gerais é de 6,5% e em hospitais especializados até 11,8% (Fernandes et al.,
2000).

A tabela 1, apresenta taxas de infec¢es hospitalares dos trés denominadores
utilizados no HUGV, a saber: Taxa de IH por admisséo (TxIH/Adm), Taxa de IH por
saidas (TxIH/Saidas) e Taxa de IH paciente-dia (TxIH/Pac.dia).

Elegemos as taxas cujo denominador sdo as saidas (Grafico 1), para podermos
comparar com a literatura pesquisada. No periodo de 1997 a 1999 sdo mais ou menos
estaveis com indices de 7,43% a 8,79%. Ha um decréscimo no ano de 2000 (5,48%), um
grande aumento em 2001 (13,48%) com queda em 2002 (10,94%). Constatamos que as
taxas encontradas no HUGV sdo semelhantes as encontradas na literatura (Prade et
al.,1995, Lacerda et al, 1996, Schaffner, 1997, Fernandes, et al., 2000 e Machado,
2001).

Tabela 1. Distribuicdo das taxas de IH no HUGV - 1997 a 2002

Anos IH Admissdo TxIH/Adm Saidas TxIH/Saidas Pac./Dia TxIH/Pac.Dia

1997 562 6764 831 6618 8,49 57836 9,72
1998 475 6634 716 6389 7,43 59332 8,00
1999 558 6258 892 6346 8,79 56024 9,96
2000 367 6754 543 6691 5,48 60137 6,10
2001 843 6237 1352 6252 13,48 56563 14,90
2002 683 6248 10,93 6243 10,94 59759 11,43

Fonte: CCIH/HUGV
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Gréafico 1. Taxas de infeccdo hospitalar por saidas, no HUGV no periodo de 1997 a 2002

5.1.2 Taxa de pacientes com infeccdo hospitalar.

Segundo Machado (2001), nos Estados Unidos, 5% a 10% dos pacientes que séo
internados, contraem infeccdo hospitalar. No Brasil, Martins (1993) informa taxas de
5% a 6%. No Estudo Brasileiro da Magnitude das Infeccdes Hospitalares em Hospitais
Terciarios (Prade etal., 1995), foi encontrada a taxa de 13% (em estudo de prevaléncia).

A tabela 2, apresenta taxas de pacientes com infeccOes hospitalares dos trés
denominadores utilizados no HUGV, a saber: Taxa de paciente com IH por admisséo
(TxPcIH/Adm), Taxa de paciente com IH por saidas (TxPclH/Saidas) e Taxa de
paciente com IH por paciente-dia (TxPclH/Pac.dia).

O ogréfico 2  apresenta taxas de paciente com infeccdo hospitalar, cujo
denominador sdo as saidas, para comparacdo com a literatura consultada.

As menores taxas constatadas nos anos de 1998 (4,69%) e 2000 (3,45%) estdo
abaixo das referidas na literatura consultada. As demais taxas, encontram-se dentro das
referidas por Machado (2001) e por Martins (1993).

Tabela 2. Distribuicao das taxas de pacientes com IH no HUGV — 1997 a 2002

Anos Pc. IH Admissdo TxPclH/Adm Saidas TxPclH/Saidas Pac./Dia TxPclH/Pac.Dia

1997 382 6764 5,64 6618 5,77 57836 6,60
1998 300 6634 4,52 6389 4,69 59332 5,05
1999 342 6258 5,46 6346 5,38 56024 6,10
2000 231 6754 3,42 6691 3,45 60137 3,84
2001 516 6237 8,27 6252 8,25 56563 9,12
2002 418 6248 6,69 6243 6,69 59759 6,99

Fonte:CCIH/HUGV
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Grafico 2. Taxa de pacientes com infecgdo hospitalar por saidas no HUGV no periodo de 1997 a 2002.

5.1.3. Taxa de infeccdo hospitalar por localizacdo topografica.

N&do apresentamos aqui, as “taxas de infeccdo hospitalar por localizagcdo
topografica” por ndo encontrarem-se disponiveis. Apresentamos sim, sua distribuicdo
proporcional (Tabela 3). Observamos nesta tabela que as topografias com maiores
incidéncias foram: infeccdo da corrente sanguinea (BSI), pneumonias (PNEU), infeccdo
do sitio cirtrgico (SSI), infeccdo do trato urinario (UTI) e as infecgdes da pele e tecidos
moles (SST). Estas cinco topografias representam 85,4% de todas as infeccbes e estdo

ilustradas no grafico 3.
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Tabela 3. Distribuicéo proporcional de IH por localizacéo topografica no HUGV —

1997 a 2002
Anos
Topografia 1997 1998 1999 2000 2001 000 oo
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)

BJ 02 04) 0102 i 01 (03 0l (0.) ; 05
BSI 877 B/E0 3267 2465 71684 67098 275
CNS 08(14) 03(08 0509 0308 13(L5) 0507 37
cvs 0407 8L 1527 1233 226 2811 89
EENT 28(G0) 1736 2036 2067 4@E9 2537 152
Gl 1425 0511 17G0) 0308 1214 1623 67
LRI 063 2061 2860 15@1) 2026 013 131
PNEU 98 (174) 93 (196) 91 (163) 72 (196) 210 (249) 166 243) 730
REPR 04 (0.7) : 04(07) 03(08 0708 0507 23
ssi 118 (210) 112 (236) 96 (17.2) 59 (161) 53 (63)  61(89) 499
SST 123 (219) 110 (232) 167 (299) 98 (267) 293 (348) 178 (261) 969
SYS : : 02(04) 0205  0L(01) : 05
uTI 00 (160) 59 (124) 8L (145) 54 (147) 99 (1170 123 (180) 506
Total 562 475 558 367 843 663 3488

Fonte: CCIH/HUGV.

Legenda: BJ = Infeccdo dos ossos a articulagdes; BSI = Infeccdo da corrente sanguinea; CNS = Infecgdo
do sistema nervoso central; CVS = Infec¢do do sistema cardiovascular; EENT = Infeccdo dos olhos,
ouvido, nariz e garganta; Gl = infeccdo do sistema gastrointestinal; LRI = Infeccdo do trato respiratério
baixo (exceto pneumonia); PNEU = Pneumonia; REPR = Infec¢do do trato reprodutor; SSI = Infecgédo de
ferida cirdrgica; SST = infeccdo de pele e tecidos moles; SYS = Infeccdo sistémica; UTI = Infeccdo do

trato urinario.

No grafico 3, observamos o crescimento das infeccGes de pele e tecidos moles,
em relagdo as outras a partir de 1998 com um pico em 2001 de 34,8%. As demais taxas
variaram de 21,9% a 26,7%. Em estudo realizado em Cuba, a taxa de infeccdo
hospitalar cutdnea foi 13,1% e em estudos na Tailandia a taxa foi de 12% (Fernandes et
al, 2000). Para Leitdo (2001) as taxas em hospitais gerais variam de 1,1% a 8%. No
estudo de Velasco et al. (1996), em hospital brasileiro de oncologia, nos servicos ndo

cirlrgicos, ataxa nesta topografia foi 10,6%.
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Grafico 3. Cinco topografias anatémicas de maior distribui¢ao proporcional de IH no HUGV - 1997 a 2002

As pneumonias se mantiveram em crescimento a partir do ano 2000. As taxas
durante o periodo de estudo vao de 16,3% a 24,9%. Nos relatos de Schaffner (1997),
nos Estados Unidos, em hospitais com instalacbes de atendimento agudo, esta
topografia apresenta taxas de 10% a 20%. Dados do NNISS, publicados em 1995,
apontam as pneumonias como a terceira infeccdo nosocomial de maior incidéncia, com
a taxa de 17,3% (Machado, 2001). Também sdo referidos por Fernandes et al (2000),
segundo dados do CDC, incidéncia de pneumonia nos Estados Unidos entre 15% e
18%. Também o mesmo, faz referéncia a estudos em Cuba e Tailandia com taxas
respectivas de 14,5% e 25% nesta topografia.

A topografia, infeccdo da corrente sanguinea, manteve taxas quase homogéneas
durante o periodo (7,7% a 9,8%) com uma depressdo em 1999 (5,7%). As infeccdes do
sitio cirdrgico, com taxas altas em 1997 e 1998 (21% e 23,6%), apresentaram
decréscimo a partir de 1999 e crescimento em 2002 (6,3% a 17,2%). As infecgdes do
trato urinario, oscilam com taxas que ora crescem, ora decrescem (11,7% a 18%).
Segundo Schaffner (1997), nos Estados Unidos em hospitais com instalacbes de
atendimento agudo as taxas sdo: infeccdo do trato urinario (UTI) 30% a 40%, ferida
cirtrgica (SSI) 20% a 25% e corrente sanguinea (BSI) 20% a 25%. A ANVISA (2000),
Pedrosa & Couto (1997) e Rodrigues (1997) relatam que as UTI s@o responsaveis por
35% a 45% das infeccOes hospitalares. Para as SSI, ANVISA (2000) informa taxas de
14 % a 16%, ja Starling (1993) as responsabiliza por 15% a 25% do total das infeccdes
hospitalares. Outra referéncia a taxa de BSI é de Velasco et al. (1996), que encontraram
14,9%.
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5.1.4. Taxa de IH por procedimento invasivo.

Selecionamos o0 procedimento invasivo utilizagdo de sonda vesical, para
apresentacdo de suas taxas.

A tabela 4 e o gréfico 4, disponibilizam taxas de infeccdo do trato urinario
associada a sonda vesical de demora, nos valores de 3,62% a 19,17%.

A literatura referencia as seguintes taxas para as infec¢bes do trato urinario,
associadas ao uso de cateteres vesicais: Azevedo (2001), ANVISA (2000) e Rodrigues
(1997): 80%; Pedrosa & Couto (1997) referem taxas de 70% a 88%. Ha grande
divergéncia na comparacdo das taxas encontradas no HUGV com as referidas na

literatura.

Tabela 4. Taxa de infec¢des do trato urinério associada ao uso de sonda vesical de
demora no HUGV - 1997 a 2002

Ano NUmero de SVD NUmero de UTI Taxa

1997 64 10 15,63
1998 134 12 8,96
1999 193 37 19,17
2000 155 21 13,55
2001 663 24 3,62
2002 356 22 6,18
Total 1568 126 8,04

Fonte: CCIH/HUGV
Legenda: SVD = Sonda vesical de demora; UTI = Infecgdo do Trato

Urindrio.
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Gréafico 4. Taxas de UTI associada ao uso SVD no HUGV — 1997 a 2002



5.1.5. Freguéncia de IH por microrganismos.

Nestes seis anos,

representando 7,48% das IH com diagnostico microbiologico.
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apenas 261 microorganismos foram identificados (Tabela 5),

Tabela 5. Freguiéncia de microrganismos identificados em infecg¢fes hospitalares no
HUGV - 1997 a 2002

Anos

Microrganismos 1997 1998 1999 2000 2001 2002 Total

N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Actinetobactersp - - - - - 0115 01 (0,4)
Candidasp - - - 01 (4,0) - 0230 03 (1,1)
Citrobactersp 02 (300 02(38) 0124 - - - 05 (2,0)
Enterobacter sp 08 (12,0) 10 (19,20 02 (5,00 04 (16,0) - 14212 38 (150)
Escherichiacoli 19 (275 03(58) 01(24 01 (4,0) - 0690 30(15)
Klebsiella sp 06 (86) 05(96) 04 (9,7 02 (80) 01 (125 04 (6,0) 22 (1,7)
Proteus sp - 04,7y 02 (50) 01 (400 01(125 03 (50) 11 (4,2)
Pseudomonassp 05(7,2) 08 (154) 09 (2200 04 (16,00 02 (250 05(7,6) 33 (125)
Serratiasp 01 (1,9 - 0129 - - 0230 04 (1,5
Staphylococcusaureus 13 (18,7) 07 (135 13 (316) 07 (28,00 04 (50,0) 10 (15,00 54 (21,0
S. epidermidis 14 (20,2) 12 (23,00 08 (19,50 05 (20,0) - 18 (27,2) 57 (22,0
Streptococcussp 01 (1,4 01 (20 - - - 0115 03 (1,1)
Total 69 (100) 52 (100) 41 (100) 25(100) 08 (100) 66 (100) 261 (100

Fonte:CCIH/HUGV

Destacamos no grafico 5, 0s microorganismos de maiores incidéncias nas

infeccbes hospitalares: Staphylococcus epidermidis 22%, Staphylococcus aureus 21%,

Enterobacter sp 15%, Pseudomonas sp 12,5%, Escherichia coli 11,5% e Klebsiella sp

7,7%.

60

50

N
o

Frequéncia (%)
8

N
=)

10 4

1997

1998

Enterobacter sp
=== Pseudomonas sp

1999

== Escherichia coli
=8 Staphylococcus aureus

Anos

2000

2001

=—h— Klebisiella sp
== Staphylococcus epidermides

2002

Grafico 5. Freqliéncia de microrganismos no HUGV

— 1997 a 2002




30

De acordo com Machado (2001), as bactérias constituem o0s principais
microorganismos responsaveis pela IH, seguidas pelos fungos e virus. Dentre as
bactérias mais freqlentes estdo os Staphylococcus aureus resistentes a oxacilina, as
Pseudomonas sp resistentes a ceftazidima e o0s Enterococcus sp resistentes a
vancomicina. Para Rodrigues (1997), os principais patdégenos envolvidos em IH séo:
Staphylococcus aureus, Estafilococos coagulase-negativa, Enterobactérias, Bacilos

Gram-negativos nao fermentadores, fungos e virus.

5.1.6 Taxa de sensibilidade bacteriana aos antimicrobianos.

N&o apresentamos resultados a respeito das taxas de sensibilidade aos
antimicrobianos, devido a baixa positividade das culturas processadas nestes seis anos,
ndo refletir a realidade do hospital em estudo. Provavelmente isto seja um reflexo da
deficiéncia do laboratério de microbiologia, que ndo sendo automatizado, libera
resultados em torno de sete dias. As amostras bioldgicas sdo entregues no laboratorio,
somente, até 5% feira. Também faltam meios de cultura, discos de sensibilidade e

enzimas para o isolamento de determinadas bactérias.

5.1.7 Indicadores de uso de antimicrobianos.

A tabela 6, apresenta a freqiéncia dos grupos de antimicrobianos utilizados
terapeuticamente e profilaticamente no Hospital Universitario Getllio Vargas no
periodo de 1997 a 2002.



Tabela 6. Freqiiéncia dos grupos de antibioticos utilizados (profilaticos e terapéuticos) no HUGV — 1997 a 2002

Anos
Grupo de 1997 1998 1999 2000 2001 2002 Total
Antibiticos T P T 3 T P T P T P T P T P
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Aminoglicosideos 199 (21,3) 7(6,1) 180 (21,6) 11(75) 154 (21,3) 11(6,3) 120 (22,0) 4(25) 269 (14,6) 56 (3,8) 194 (11,9) 41 (4,2) 1116 (17,00 130 (4,3)
Anfenicois 30 (3,2) 1(0,9)  22(2,6) 2(1,4) 17 (2,4) 7 (4,0) 21(3,9) 2(1,2)  39(21) 11 (0,7) 15 (0,9) 5(05) 144 (2,0) 28 (0,9)
Antifungicos 25(2,7) 1(0,9) 29 (3,5) 0 28 (3,9) 1 (0,6) 17 (3,1) 0 65 (3,5) 1(0,1) 93 (5,7) 9(0,9  257(3,8) 12 (0,4)
Carbapenemes 7(0,7) 0 14 (1,7) 0 13 (1,8) 0 20 (3,7) 0 42 (2,3) 1(0,1) 35(2,1) 0 131 (2,0) 1(0,02)
Cefalosporinas 339(36,2) 98(85,2) 309(37,1) 123(83,7) 259 (358) 148(84,6) 177(32,5) 147(91,3) 735(39,9) 1259(85,7) 584 (35,8) 863 (88,7) 2403 (36,9) 2638 (86,8)
Der.Imidazol 79 (8,4) 7(6,1) 76 (9,1) 2(1,4) 74(10,4) 4(2,3) 57(105) 4(25) 163(8,9) 57(3,9) 165(10,1) 33(34) 614(9,4) 107 (3,5
Glicopeptideos 39(4,2) 0 39 (4,7) 0 36 (5,0) 0 40 (7,3) 1(0,6) 127(6,9) 0 121(7,4) 3(0,3) 402 (6,0) 4(0,12)
Lincosaminas 35(3,7) 0 29(35) 0 26 (3,6) 0 24 (4,4) 1(06)  46(25) 1(0,1) 46 (2,8) 3(0,3) 206 (3,0) 5 (0,16)
M acrolideos 1(0,1) 0 2(0,2) 5 (3,4) 4(0,6) 1(0,6) 3(0,6) 0 7(0,4) 3(0,2) 20 (1,2) 1(0,1) 37 (0,5) 10 (0,4)
M onobactamicos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1(0,1) 0 1(0,01) 0
Penicilinas 74 (7,9) 1(0,9) 73 (8,8) 4(2,7) 43 (5,9) 3(L,7) 20(3,7) 1(0,6) 191(10,4) 53(3,6) 142(8,7) 8(0,8) 543(8,0) 70 (2,3)
Quinolonas 50 (5,3) 0 34 (4,1) 0 41 (5,7) 0 28 (5,1) 0 105(5,7) 8(0,5) 166 (10,2) 0 424(6,4) 8(0,2)
Rifamicina 1(0,1) 0 2(0,2) 0 0 0 2(0,4) 0 14 (0,8) 0 10 (0,6) 0 29 (0,4) 0
Sulfonamidas 54 (5,8) 0 23(2,8) 0 27 (3,7) 0 16 (2,9) 1(0,6) 37(2,0) 19 (1,3) 37(2,3) 7(0,7) 194 (4,5) 27 (0,9)
Tetraciclinas 3(0,3) 0 1(0,1) 0 1(0,1) 0 0 0 0 0 1(0,1) 0 6 (0,09) 0
Total 936 115 761 147 723 175 545 161 1840 1469 1630 973 6512 3040

Fonte: CCIH/HUGV

1€
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Os antibidticos mais utilizados foram as cefalosporinas, com os percentuais de

36,9% para terapia e 86,8% para profilaxia. Velasco et al. (1996) em estudo no Instituto

Nacional do Cancer (RJ), mostra taxas de antibidticos mais utilizados para tratamento e

profilaxia, as cefalosporinas de 12 geracdo (22,5%).

5.1.8 Taxa de infec¢do hospitalar por servico.

Estamos apresentando na Tabela 7, a freqiéncia das infeccGes hospitalares por

servico . Nao foram calculadas taxas, devido auséncia de denominadores.

Tabela 7. Frequéncia das IH por servico no HUGV — 1997 a 2002

Anos
Servigos 1997 1998 1999 2000 2001 2002
N N N N N e ol

CS - Cirurgia Cardiaca 1(0,2) 7(1,5) 1(0,2) 31 (8,4) 50 (5,9) 27 (4,0 117
CTORAX - Cirurgia Torax 19 34) 3(06) 30 (5,4) 20 (5,4) 18 (2,1) 5(0,7) 95
GASTRO - Cirurgia Gastrica 20(36) 101 2138 14(38) 32(38) 37(4) 134
GS - Cirurgia Geral 47 (84) 77 (16,00 19 (34) 8 (22 26 (3,1) 9 (13 186
HEM - Hematologia 0 7 (1,5) 7 (1,3) 0 13 (15) 20 (29) 47
MED - Clinica Médica 84 (150) 23 (48 21 (39) 3(0,8) 76 (9.0) 26 (38 233
NEF - Nefrologia 0 9(L9 43(7,7) 1335 37 (44) 48(70) 150
NS - Neurocirurgia 259 (46,0) 235 (50,00 297 (53,0) 223 (61,0) 452 (54,0) 309 (45,0) 1775
ONC - Oncologia 0 4 (0,8) 7(13) 3(0,8) 29 (34) 4769 90
ORT - Cirurgia Ortopédica 51 (91) 25(53) 30 (54) 8 (2,2) 62 (74) 51 (75) 227
PED - Pediétria 24 43) 20 (42) 15 (27) 3(0,8) 2833 2131 1
CARD - Cardiologia 0 0 2 0 0 3 5
CGU - Cirurgia uroldgica 16 28) 15(08) 24 (0,5 6 (0,3) 20,2 16 (2,3) 79
CPESCO - Cir.Cabega e Pescogo 1(0,2) 4 (0,8 0 4(1,1) 20,2 3(04) 14
END - Endocrinologia 0 209 1(0,2) 0 0 3004
ENT - Otorrinolaringologia 1(0,2) 0 0 0 0 0
GAS - Gastroenterologia 6 (1,1) 0 0 0 0 4 (0,6) 10
GYN - Cirurgia ginecol6gica 2004 0 4(0,7) 0 3004 5(0,7) 14
NEC - Neuroclinico 3(0,5 5(1,1) 10 (1,8) 12 (3,3) 0 6 (0,9 36
PLS - Cirurgia Plastica 5(0,9 1(0,2) 1(0,2) 0 0 20,3 9
PNEU - Pneumologia 0 51 2(04) 2 (05) 0 6 (0,9) 15
PROCTO - Cirurgia proctoldgica 10 (15 8(17 10 (1,8) 8 (2,2 0 9(1,3 45
REU - Reumatologia 0 1(0,2) 0 3(0,8) 7(0,8) 22 (3,2) 33
VASC - Cirurgia Vascular 12 (1) 1123 6(L1) 4 (1,1) 6 (0,7) 2 (0,3) 41

Total 562 475 558 367 843 683 3488

Fonte: CCIH/HUGV
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O gréafico 6 apresenta 0os quatro servicos onde as infeccGes hospitalares foram mais
frequentes, a saber: Neurocirurgia (45% a 61%), Cirurgia Geral (1,3% a 16%), Clinica
Médica (0,8% a 15%), e Cirurgia Ortopédica (2,2% a 9,1%,).
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Gréfico 6. Freqiéncia de IH por servigo (quatro servigos de maior freqiiéncia) no HUGV — 1997 a 2002.

Soto-Hernandez et al. (2002) em estudo realizado em um hospital para pacientes
neurologicos (México), ao distribuir as infeccbes nosocomiais por servicos, a taxa para o
servico de neurocirurgia foi de 19%.

Os pacientes neuroldgicos com alteracdo do nivel de consciéncia sdo altamente
suscetiveis as infeccBes hospitalares, ja que, a perda dos reflexos protetores de degluticdo e
tosse facilita a acumulacdo e aspiracdo de secrecbes as vias respiratdrias baixas, o qual
predispbem a traqueites e pneumonias. A imobilidade nos pacientes comatosos facilita a
ruptura da integridade cutanea e a formacdo de Ulceras de decubito, e finalmente, a perda
do controle dos esfincteres modifica a flora cutanea por incontinéncia e conduz com muita
frequéncia a instalacdo de sondas urinarias de demora para facilitar o manejo do enfermo.
Uma das patologias neuroldgicas mais freqiientes, a enfermidade cérebro-vascular, tem um
tempo prolongado, com muitas semanas de permanéncia no hospital antes que se defina a
condicdo final do paciente e esta hospitalizacdo de prazo dilatado estd associada ao
incremento das infecgdes hospitalares (Soto-Hernandez, 2002).

O ogréfico 6, ilustra com perfeicdo a supremacia das infeccGes hospitalares no
servico de neurocirurgia, sendo este quem mais interna pacientes no HUGV (ANEXO

VII). Este hospital é o unico de referéncia para neurocirurgia eletiva no Amazonas. Até o
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ano de 2001 também o era para neurocirurgia de emergéncia, dividindo a partir dai, este

servico com outro hospital.

5.1.9 Taxa de letalidade relacionada a infeccdo hospitalar.

Este indicador mostra 0 risco que 0s pacientes que desenvolvem infeccdo hospitalar
tém de morrer. No HUGV este risco estd entre 5,7 % a 9,7% no periodo estudado, como
demonstrado na tabela 8 e gréfico 7.

Lacerda et al. (1996), refere estatisticas internacionais de letalidade entre 13% e
17%, até a década de 80 nos Estados e uma prevaléncia de 9,2% no Reino Unido, na
mesma década. No México, Fernandes (2000), relata letalidade de 5% em estudo realizado
em 1986 pelo Institutto Nacional de Nutricdo do Mexico. Em hospital brasileiro, Zanon &
Morais (1987) mostram taxa de 13,2%.

Tabela 8. Taxa de letalidade relacionada a IH no HUGV - 1997 a 2002

Anos Pacientes/IH  Numeros de Obitos Taxa de Letalidade

1997 382 26 6,8
1998 300 29 9,7
1999 342 21 6,1
2000 231 18 7,8
2001 516 36 7

2002 418 24 5,7

Fonte: CCI/HUGV.
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Grafico 7. Taxa de letalidade relacionada a Infeccdo Hospitalar no HUGV — 1997 a 2002.



5.1.10 Taxa de mortalidade relacionada a infec¢do hospitalar.
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Estd demonstrado na tabela 9 e grafico 8, que a cada cem pacientes, 0,3% a 0,6 %

morrem por infeccdo hospitalar no Hospital Universitario Getulio Vargas. Este é um

indicador de gravidade. Zanon & Morais (1987) relatam taxa de 1,4%.

Tabela 9. Taxa de mortalidade relacionada a IH no HUGV - 1997 a 2002

Anos Saidas NUmeros de Obitos  Taxa de Mortalidade
1997 6618 26 0,39
1998 6389 29 0,45
1999 6346 21 0,33
2000 6691 18 0,27
2001 6252 36 0,58
2002 6243 24 0,38
Fonte: CCIH/HUGV.
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Grafico 8. Taxa de Mortalidade relacionada a Infecgdo Hospitalar por saidas no HUVG — 1997 a 2002.
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5.2. Comparar algumas caracteristicas epidemioldgicas das infecgdes hospitalares da

pele e tecidos moles e das pneumonias, entre 1997 e 2002.

5.2.1 Na comparacdo de caracteristicas epidemioldgicas entre as duas topografias
onde mais incidem as infeccbes hospitalares, iniciamos pela distribuicdo anual de
pneumonias e infeccdo de pele e tecidos moles, conforme apresentacdo na tabela 10 e
grafico 9.

Podemos observar pelo gréfico 9, que os casos de pneumonia se mantém
homogéneos de 1997 a 2000 com um aumento muito consideravel em 2001, sendo este o
de maior incidéncia com 210 casos, seguido de 2002 com 166 casos. As infeccdes de pele
sempre em maior freqiiéncia que as pneumonias, tem nos de 2001 e 2002 suas maiores

ocorréncias.

Tabela 10. Distribuicédo anual de pneumonias e infeccdo de pele e tecidos moles
(hospitalares) no HUGV - 1997 a 2002

Ano Pneumonia Pele e tec.moles

1997 98 123
1998 93 110
1999 91 167
2000 72 98
2001 210 293
2002 166 178
Total 730 969
Fonte: CCIH/HUGV.
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Gréafico 9: Distribuicdo anual de pneumonias e infec¢do de pele e tecidos moles (hospitalares) no HUGV —
1997 a 2002
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522 A tabela 11 e o grafico 10 apresentam a incidéncia de pneumonias
hospitalares por unidade de internagdo no Hospital Universitario Getllio Vargas, no
periodo em estudo. Ambos demonstram que o Centro de Tratamento Intensivo (CTI) se
destaca pelas maiores taxas (8,0% a 21,0%). Segundo a APECIH (1997), os maiores
indices de pneumonia hospitalar ocorrem em pacientes internados em unidades de terapia
intensiva. Para Sader et al. (1998) nas unidades de terapia intensiva, a pneumonia é a
infeccdo mais freqliente na Europa e a segunda infeccdo mais frequente em hospitais

americanos.

Tabela 11. Incidéncia de pneumonias hospitalares por unidade de interna¢cdo no HUGV

- 1997 a 2002
Anos
Unidade de
Internacéo 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Saida IH (%) Saida IH (%) Saida IH (%) Saida IH (%) Saida IH (%) Saida IH (%)
CTI 325 26(80) 180 33(183) 221 30(136) 300 26 (87) 267 56 (21) 269 37 (13,8)
Cir. Cardiaca 0 - - - - - 69 1(15 192 9(47) 163 4(25
Cl. Cirdrgica 2086 7(0,3) 1967 9(05 1789 6(03) 1689 3(0,2) 1411 7(05 1764 12 (0,7)
Cl. Médica 808 19(24) 802 9(11) 811 45 86 202 741 33(45 751 43 (598)
Ginecologia 0 - - - - - 24 - 142 - 221 -
Nefrologia 0 - - - - - 23 - 151 320 141 321
Neurocirurgia 380 6(16) 354 7(20) 434 10(23) 446 6(14) 403 1435 344 15(44)
Ortopedia 617 3(5) 565 2(03) 540 3(06) 493 - 458 10 (22) 471 14 (30)
Pediatria 416 717 273 15(55) 345 4(12) 299 1(03) 346 7(20) 294 14 (48)
Pronto Socorro 1986 30 (1,5) 2248 18 (0,9) 2206 34 (15) 2472 33(1,3) 2141 71 (3,3) 1825 24 (1,3)
Total 6618 98 (1,5) 6389 93 (1,5) 6346 91 (1,4) 6691 72 (1,1) 6252 210 (3,4) 6243 166 (2,7)

Fonte: CCIH/HUGV

As infeccGes hospitalares sdo as complicagdes mais freqiientes em Unidades de

Terapia Intensiva, podendo atingir taxas em torno de 20% ou mais, de acordo com a
doenca de base e outros fatores de risco. Citamos alguns fatores que predispdem a
aquisicdo de broncopneumonia: a utilizacdo de bloqueadores H2 e outros antiacidos, por
reduzirem a acidez gastrica e favorecerem o crescimento da flora entérica no estdbmago; as
sondas nasogastricas facilitam a colonizacdo retrograda das vias aéreas superiores,
aumentando o risco das infeccBes respiratorias; as canulas endotraqueais e nasotraqueais

associadas ao suporte ventilatorio dificuttam os mecanismos normais de eliminacdo das
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secrecOes paranasais e deterioram os mecanismos de defesa locais, predispondo a sinusites,
bronquiolites e broncopneumonias (Padoveze et al., 2000).
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Grafico10. Incidéncia de pneumonias hospitalares por unidade de internagdo no HUGV — 1997 a 2002.

5.2.3 A tabela 12 e o grafico 11, apresentam a incidéncia de infec¢do hospitalar na

topografia pele e tecidos moles por unidade de internacdo no Hospital Universitario

Getllio Vargas.

Também nesta topografia a unidade de internacdo CTI se destaca, seguida da

neurocirurgia, provavelmente pelos fatos anteriormente citados por Padoveze et al (2000) e
Soto-Hernandez (2002).

Tabela 12. Incidéncia de infeccdo hospitalar na topografia pele e tecidos moles por

unidade de internacdo no HUGV — 1997 a 2002

Anos
Unidade de
Internacao 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Saida IH (%) Saida IH (%) Saida IH (%) Saida IH (%) Saida IH (%) Saida IH (%)

CTI 325 18 (55) 180 30 (16,7) 221 30(136) 300 37 (12,3) 267 49(184) 269 25 (9,3)
Cir. Cardiaca 0 0 0 0 0 0 69 1(1,4 192 105 163 2(12
Cl. Cirtrgica 2086 15 (0,7) 1967 15 (0,8) 1789 23 (1,3) 1689 9(05) 1411 9(06) 1764 7(04)
Cl. Médica 808 10 (1,2) 802 11(14) 811 19(23) 876 9(1,00 741 4155 751 29 (3,9)
Ginecologia 0 0 0 0 0 0 24 0 142 0 221 0
Nefrologia 0 0 0 0 0 0 23 1(43) 151 2(13) 141 3(2)1)
Neurocirurgia 380 18 (47) 354 15(42) 434 26 (60) 446 11 (25) 403 22 (55) 344 25(7.3)
Ortopedia 617 12(19) 656 6(09 540 8(15 493 2904) 458 34 (7,4) 471 13 (2,8)
Pediatria 416 6(4) 273 13(48 345 1(03) 299 1(03) 346 10(29 294 11(3,7)
Pronto Socorro 1986 42 (2,1) 2248 20 (0,9) 2206 60 (2,7) 2472 27 (1,1) 2141 125 (58) 1825 63 (3,5

Fonte: CCIH/HUGV.
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Grafico 11. Incidéncia de infeccdo de pele e tecidos moles, por unidade de internagcdo no HUGV — 1997 — 2002.

524 A tabela 13 e grafico 12 apresentam taxas de infeccdo hospitalar por
procedimento: pneumonia hospitalar associada ao uso de respirador, no Hospital
Universitario Getulio Vargas de 1997 a 2002.

Observamos crescimento das pneumonias associadas ao uso de respirador até o ano
de 1999 e desta data em diante o decréscimo. As taxas encontradas situam-se entre 6,1% e
28%, estando as menores (6,1% e 10,0%) inferiores aos achados da literatura.

A incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecénica varia de 13% a 80%
segundo dados do Consenso Latino-Americano do Paciente Adulto Hospitalizado,
realizado em Porto Rico, 1998 (Rocha , 2001).

Os maiores indices de pneumonia ocorrem em pacientes submetidos a ventilagao
mecanica (20,6%) com risco de 3 a 21 vezes maior que 0s nao ventilados mecanicamente
(Fernandes et al. 2000).

Tabela 13. Taxa de pneumonia hospitalar associada ao uso de respirador. HUGV —

1997 a 2002
Ao Pacigntes/ Pacie_ntes com Taxa
Respirador  Pneumonia/Respirador (%)
1997 30 03 10,0
1998 68 13 19,1
1999 89 25 28,0
2000 119 23 19,3
2001 324 35 10,8
2002 294 18 6,1

Fonte: CCIH/HUGV
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Grafico 12. Taxas de pneumonia hospitalar associada ao uso de respirador. HUGV — 1997 a 2002.

525 Na Tabela 14 e grafico 13 apresentamos a freqiiéncia de infeccOes
hospitalares por sitios especificos, no sitio principal pele e tecidos moles, pesquisadas no
Hospital Universitario Getulio Vargas de 1997 a 2002.

Tabela 14. Frequéncia de IH por sitio especifico, no sitio principal pele e tecidos moles.
HUGV - 1997 a 2002

ANos
Sitio Especifico 1997 1998 1999 2000 2001 2002
N° (%)  N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)

Pele 74(60,2) 62(564) 72(431) 25(255) 87(29,7) 64(36,0)
Tecidos Moles 4 (33 8(7.3) 10(6,0)0 5(510) 33(113) 11 (6,2)
Ulcera de dectbito  45(36,6) 37(33,6) 85(50,0) 68(69,4) 173 (59,0) 102 (57,3)
Queimadura - 2(1,8) - - - -
Onfalite - 1(0,9) - - - -
Mastite - - - - - 1(0,6)
Total 123 110 167 98 293 178

Fonte: CCIH/HUGV

Os sitios especificos mais freqlientes na topografia pele e tecidos moles, foram: as
Ulceras de decubito (33,6% a 69,4%) e as infecces superficiais da pele (25,5% a 60,2%).

A Ulcera de pressdo apresenta como fatores de risco para a sua ocorréncia a idade,
imobilidade e reducdo da atividade fisica, deplecdo de wvolume pela desidratacdo e
hipotensdo, doenca sisttmica de base como diabetes mellitus, doencas ortopédicas,
doencas neuroldgicas (com diminuicdo do nivel de consciéncia, doenca de Parkinson,

doenca de Alzheimer, doenga cerebrovascular e neuropatia periférica), trauma medular,



doenca

(hipoalbunemia), avitaminoses e diminuicdo de zinco, umidade local como a incontinéncia

fecal e wurinaria, drogas tais como sedativos, hipotensores, analgésicos, hospitalizagdo

cardiaca

isquémica,

€rros

nutricionais

como

obesidade,

prolongada e qualidade do colchdo e posicionamento no leito (Rodrigues, 1997).
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Grafico 13. Freqliéncia de infeccdo de pele e tecidos moles por sitio especifico no HUGVY — 1997 a 2002.

5.2.6 Na tabela 15 e grafico 14, apresentamos a comparacdo entre as taxas de

letalidade por pneumonias e infeccdo de pele e tecidos moles (hospitalares) do Hospital

Universitario Getllio Vargas no periodo de 1997 a 2002.

Tabela 15. Comparacéo entre as taxas de letalidade por pneumonias hospitalares e

infeccéo de pele e tecidos moles no HUGV — 1997 a 2002

Topografias

ANos

Pneumonia

Pele

N°Pac.IH NO°o6hitos %

N° Pac.lH N° ébitos

%

1997 93
1998 83
1999 84
2000 65
2001 186
2002 153

10
11
9
8
23
12

10,8
133
10,7
123
12,4
78

106
90
129
70
201
133

N O O DN W

09
33
16
00
0,0
15

Fonte: CCIH/HUGV.

desnutricao
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Comparando as taxas de letalidade por pneumonia e letalidade por infeccdo de pele
e tecidos moles, observamos que as taxas s@o bastante diferenciadas (de letalidade por
pneumonia sdo maiores [7,8% a 13,3%] que as taxas de letalidade por pele [0,9% a 3,5%])

nos mesmos periodos.
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Grafico 14. Comparagdo entre taxas de letalidade por pneumonias e infecgcdo da pele e tecidos moles no
HUGV - 1997 a 2002.

Nos anos de 2000 e 2001 ndo foram notificados 6bitos relacionados ou causados por
infeccdo de pele e tecidos moles.

No relato de Fernandes et al (2000) a letalidade por pneumonia hospitalar nos
Estados Unidos, é estimada entre 13% a 43%. Segundo a APECIH (1997), estas taxas
atingem cifras da ordem de 50% a 70%.

Quanto as infeccOes de pele e tecidos moles, ndo foram encontrados relatos na

literatura pesquisada, sobre taxas de letalidade.

5.2.7 Na tabela 16 e grafico 15, apresentamos a comparacdo entre as taxas de
mortalidade por pneumonias e infeccdo de pele e tecidos moles (hospitalares), encontradas
no Hospital Universitario Getulio Vargas no periodo de 1997 a 2002.

Comparando as taxas apresentadas na tabela 16, observamos que as taxas de
mortalidade por pneumonia (0,12% a 0,37%) sdo maiores que as taxas de mortalidade por
infeccdo de pele e tecidos moles (0,01% a 0,05%). Nos anos de 2000 e 2001 ndo

aconteceram 6bitos relacionados ou causados por infeccdo de pele e tecidos moles.



43

Sader et al (1998) estudando a respeito, encontrou taxas de 30% a 60% de
mortalidade por pneumonias hospitalares. Também, Rocha (2001) informa taxas que
variam de 20% a 75% em dados do Consenso Latino-Americano do Paciente Adulto
Hospitalizado de 1998, ocorridos em San Juan/Porto Rico.

Tabela 16. Comparacéo entre as taxas de mortalidade por pneumonias hospitalares e
infeccdo de pele e tecidos moles no HUGV — 1997 a 2002.

Topografia
Anos Saidas Pneumonia Pele
N° de dbitos % N° de dbitos %

1997 6818 10 0,15 1 0,01
1998 6389 11 0,17 3 0,05
1999 6346 9 0,14 2 0,03
2000 6691 8 0,12 0 0,00
2001 6552 24 0,37 0 0,00
2002 6243 12 0,19 2 0,03

Fonte: CCIH/HUGV.
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Grafico 15. Comparacdo das taxas de mortalidade por pneumonias e infeccéo de pele e tecidos moles no
HUGV - 1997 a 2002.

Os dados confirmam a magnitude do problema das pneumonias hospitalares e esta
constatacdo é preocupante pois a pneumonia, nos Estados Unidos, segundo dados do CDC,
tem incidéncia entre 15 e 18%, sendo a segunda causa das infeccGes hospitalares. Em
estudo de prevaléncia, em 99 hospitais brasileiros, foi verificada taxa de pneumonia

hospitalar de 4,5% , representando 28,9% das IH apuradas, sendo a principal IH seguida



das infec¢des de sitio cirurgico (2,4%), infeccdo de pele (2,4%), infeccdo urinaria (1,7%) e
infeccdo da corrente sanguinea (1,6%). A taxa de letalidade é estimada entre 13 e 43%.
Em Unidades de Terapia Intensiva, a letalidade em pacientes com pneumonia é 2 a 10
vezes maior que em pacientes sem pneumonias (Fernandes et al., 2000).
Aproximadamente, 15 a 25% das infeccGes hospitalares acometem o trato respiratorio
inferior. A mortalidade devido a pneumonias hospitalares é elevada: 20% em uma pesquisa
multicéntrica, incluindo hospitais comunitarios e 50% ou mais em hospitais de ensino
(Starling, 1993). No estudo controlado de Medeiros (1991), realizado na Unidade de
Terapia Intensiva do Hospital Sdo Paulo da Universidade Federal de Séo Paulo, no qual
foram analisados 60 episddios consecutivos de pneumonia Hospitalar, a taxa de letalidade
foi de 53,3%, nos controles sendo de 28, 3%.

Alguns fatores estdo relacionados a incidéncia de pneumonia hospitalar tais como a
doenca  neuromuscular, desnutricdo (albumina baixa), intubacdo endotraqueal, aspiracao,
sonda nasogastrica, gravidade do paciente, cirurgia tordcica ou abdominal superior,
diminuicdo da consciéncia, idade, monitorizacdo da pressdo intracraniana, Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), reflexos diminuidos, ventilagdo mecénica
prolongada, trauma e intubacdo de emergéncia (Fernandes et al., 2000 ). Cita Rodrigues
(1997), os cuidados em unidade intensiva, imunodepressdo, uso de antimicrobianos, idade
avancada, uso de protetores gastricos, mdos dos profissionais de saude e uso de
equipamentos de anestesia, assim como Pedrosa & Couto (1997) referem o uso prévio de
antibidticos e as cirurgias.

Entre outros fatores encontramos ainda patologias de base e situagcbes que
propiciam a aspiracdo de bactérias como o nivel de consciéncia diminuido devido a
anestesias, doencas do SNC, alcoolismo, drogas, disfagia e vomitos, anestesia local em
vias aéreas superiores, DPOC, cirurgia toracica ou abdominal, imobilidade prolongada no
leito, defesas imunologicas debilitadas; colonizacdo de orofaringe pela presenca de sonda
Nasogastrica (SNG), tubos endotraqueais, sondas nasoentéricas € traqueostomias
modificam as barreiras anatomicas naturais, aumentando o risco de refluxo e atuando como
conduto para a migracdo de bactérias para a orofaringe; instrumentacdo do trato
respiratbrio como a intubacdo, aspiracdo traqueal, endoscopia, broncoscopia e biopsia
brénquica, uso de equipamentos de terapia respiratoria (nebulizadores, umidificadores,
ambu, espirdmetros), analisadores de oxigénio, respiradores e circuitos respiratorios  (Dal
Bem, 1996 ).
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No Primeiro Estudo Brasileiro (estudo de prevaléncia) da Magnitude das Infecgdes
Hospitalares em Hospitais Terciarios (1994) as infeccdes de pele aparecem como 22
topografia, principalmente nas unidades de Neonatologia, Queimados e UTI Neonatal.
Como o0 HUGV ndo possui tais unidades, preocupa-nos o aumento das IH relacionadas a
esta topografia no hospital, uma vez que a pele constitui a primeira linha de defesa contra a
invasdo de microorganismos em todo o sistema organico.

As infeccOes de pele e tecidos moles adquiridas em hospitais ocorrem com
frequéncia variada em diversos tipos de pacientes e apresentam diferentes fisiopatogenias
que, em alguns casos, sdo determinadas pelo agente etioldgico. As Uiceras de pressdo sao
as mais comuns infeccdes hospitalares de pele e estdo relacionadas com a hospitalizacdo
prolongada, aumento do custo da assisténcia médico-hospitalar, complicacbes e aumento
da mortalidade. Podem servir como reservatorios para bactérias multirresistentes, levando
a surtos epidémicos de infecgdo hospitalar (Rodrigues, 1997).

Nestes Gltimos anos, observamos que o HUGV tem sofrido reducdo do numero de
enfermeiros, sucateamento dos equipamentos, falta de equipamentos hospitalares (como
macas e coxins), criacdo de novas clinicas e novas residéncias médicas e uma explosao de
novas escolas de enfermagem de nivel médio, cuja supervisdo de estagio deixa muito a
desejar. Tais fatos podem estar influenciando na qualidade da assisténcia prestada no
hospital e assim implicando na elevacdo dos indices das pneumonias e das infeccbes de

pele e tecidos moles.



46

5.3. Avaliar a qualidade da assisténcia prestada pelo HUGV seguindo os padrdes

nacionais das normas de acreditacdo propostas pelo Ministério da Saulde.

O quadro 01 mostra os escores de qualificacdo obtidos pelo HUGV confirmando

nosso pressuposto tedrico sobre a associagdo da qualidade da infraestrutura e préticas

organizacionais com o controle das infeccdes hospitalares .

Nos limitaremos a comentar

aqui algumas das deficiéncias observadas nas dimensdes relacionadas diretamente com os

problemas que estamos discutindo vinculados aos
infecgdes hospitalares (ANEXO 111).

Quadro 1. Diagnostico do HUGV pelo Manual Brasileiro de Acreditacao Hospitalar.

indicadores  epidemiologicos das

< Nivel
Ordem Area 0 1 > 3 NE
ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA MEDICA
01 Unidade de Internacéo X
02 Corpo Clinico e Continuidade da Assisténcia Médica X
03 Transferéncias e Referéncias X
04 Atendimento Ambulatorial X
05 Atendimento de Emergéncia X
06 Centro Cirlrgico X
07 Anestesiologia X
08 Assisténcia Obstétrica X
09 Neonatologia X
10 Unidade de Tratamento Intensivo X
DIAGNOSTICO E TERAPIA
01 Laboratdrio de Anélises Clinicas X
02 Diagnostico por Imagem X
03 Métodos Gréficos X
04 Anatomia Patolégica X
05 Hemoterapia X
06 Reabilitagdo e Medicina Fisica X
07 Medicina Nuclear X
08 Radioterapia X
APOIO TECNICO
01 Farmécia X
02 Servico de Nutrigdo e Dietética X
03 Enfermagem X
04 Arquivo Médico X
05 Controle de Infecclo Hospitalar X
06 Servico Social X
07 Biblioteca/Informagao Cientifica X
08 Estatistica X
PROCESSAMENTO E ABASTECIMENTO
01 Central Processamento Roupas — Lavanderia X
02 Processamento de Materiais e Esterilizacdo X
APOIO ADMINISTRAT IVO
01 Documentacao da Planta Fisica X
02 Estrutura Fisico-Funcional X
03 Sistema Elétrico X
04 Manutencdo Geral, Controle de Residuos e Potabilidade da Agua X
05 Direcdo hospitalar X
06 Administracéo X
07 Higiene Hospitalar X
08 Seguranca e Salde ocupacional X
09 Seguranca Geral X
10 Garantia e Qualidade X

LEGENDA: Niveis: 0 =Ndo acreditado; 1 = Acreditado; 2 = Acreditado Pleno; 3 = Acreditado com Excelénc

a; NE = Nao existe esta su

bsecéo.
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Iniciando com a Unidade de Internacdo (Nivel 0), as principais falhas observadas

1. A ndo respeitabilidade da privacidade de todos os pacientes;

2. Nem todos os banheiros permitem a passagem de cadeiras de rodas;

3. Os pacientes ndo dispdem de alarme na cabeceira do leito para chamar a equipe
de enfermagem;

4. As unidades de internacdo ndo possuem manuais e rotinas escritas de todos 0s
procedimentos de treinamento, de capacitagdo e outros;

5. N&o existe um sistema de avaliacdo do servico;

6. Ndo existe em algumas unidades um sistema claro e objetivo ou rotina de
comunicacdo aos familiares;

7. N&o existe sistema de indicadores que permita a obtencdo de informacdo para a
melhoria de processos gerenciais da unidade;

8. Programas de pesquisa aplicados, baseados em atividades do servico, sO sao
desenvolvidos pelos médicos e

9. A maioria das unidades ndo manttm um nivel adequado de atualizagdo
tecnologica, com incorporacdo de materiais novos e equipamentos modernos com

menos de cinco anos de utilizagcdo continuada.

No que concerne ao Centro Cirtrgico e UTI ficaram evidentes as seguintes

caréncias hospitalares:

NO CENTRO CIRURGICO:

1. Nao existe registro do indice de mortalidade peri e intra-operatoria;

2. N&o existe programas de treinamento/atualizacao;

3. Como ndo existe programa de qualidade no hospital, o centro cirlrgico ndo esta
integrado;

4. SO existe parcialmente programa de manutencdo preventiva e

5. A equipe cirrgica ndo faz levantamentos periddicos junto aos clientes internos

com o objetivo de aprimorar Seus processos.
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NO CENTRO DE TRATAMENTO INTENSIVO:
1. O responsavel pelo servico ndo visita diariamente o0s pacientes com a
participacdo do plantonista;
2. O hospital ndo possui um sistema definido para garantir informacGes aos
familiares e responsaveis;
3. Né&o ha equipe exclusiva de enfermagem sob supervisdo sistematica;
4. Nao h4 UTI intermediaria;
5. N@o ha preocupacdo da maioria dos profissionais em preservar o ciclo dia/noite
dos pacientes internados;
6. N&o ha reunido do corpo clinico da UTI pelo menos uma vez por més;
7. Nenhum membro da equipe de enfermagem realizou algum curso de habilitacdo
especifica, no Gtimo ano;
8. Os técnicos ndo recebem treinamento constante, em atendimento de emergéncias
e cuidados com pacientes em estado critico;
9. Nao existe capnografo e
10. O servico ndo utiliza protocolos clinicos em pelo menos trés das situacGes:
insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia circulatoria, insuficiéncia renal aguda, casos

psiquiatricos agudos, abdome agudo, quadro neuroldgico agudo e politrauma.

O Nivel “0”obtido na avaliagdo do Laboratorio se explica por:

1. Nem todos os laudos incluem informacdes sobre os valores da faixa normal de
resultados;

2. Nem todos os setores possuem manuais de normas, rotinas e procedimentos;

3. Nem sempre sdo feitos controles estatisticos e

4. Nao existe controle de qualidade externo.

No que se refere especificamente ao Controle de Infeccdo Hospitalar, o baixo
nivel de acreditacdo (1) confirma o0s comentarios acima na medida que ainda faltam:

1. Iniciativas ou agOes, baseadas no perfil epidemiologico (monitorizacdo de cepas

resistentes e resisténcia a antibioticos) e

2. Integracdo do hospital com outros servicos (ambulatorios, unidades de salde e

outros hospitais), visando as acdes de prevencdo e detec¢do de casos de infeccdo

hospitalar.
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E indispenséavel lembrar que a questdo da esterilizacio ¢ fundamental e 0 HUGV se
classificou como nulo neste topico (Processamento de Materiais e Esterilizacdo) devido
a

1. Falta um técnico responsavel pelo setor ( ndo hé enfermeiro exclusivo no setor);

2. N&o existem registros quantitativos/qualitativos do processo;

3. Nao ha registros dos controles bioldgicos realizados e

4. Ndo ha equipamentos automatizados destinados a limpeza e desinfeccdo dos

materiais (estes processos s@o realizados manualmente).

O Hospital Universitario Getdlio Vargas ndo desenvolve atividades que se destinem
a avaliar e garantir a qualidade dos servicos que oferece. O HUGV conta com um grupo
de servidores (um enfermeiro e alguns técnicos de enfermagem ), chamado “Grupo de Pro-
qualidade” que realizam atividades visando a redu¢do do desperdicio nas agdes de
enfermagem. Ou seja, ndo existe um “Programa de Garantia da Qualidade”. O que temos
em nosso servico esta longe do que definiu Novaes Apud Jouclas (1992) “garantia de
qualidade é um componente da programacao local dos servicos de salde, que garanta a
cada paciente receber assisténcia diagndstica e terapéutica especificamente indicada para
0 alcance de um resultado 6timo, de acordo com o0s avancos recentes das ciéncias médicas
e relacionada a enfermidade principal ou secundaria, a idade e ao regime terapéutico
associado. Para isso, utilizar-se-a 0 minimo de recursos necessarios, com baixo nivel de
riscos de lesbes adicionais ou incapacidades conseqlientes ao tratamento, obtendo-se a
maxima satisfacdo pelos servicos recebidos, independente do nivel de assisténcia,

primario, secunddrio ou terciario, em um sistema local de saude”.

Portanto, ndo d& para pensar em controle de infeccdo sem a garantia da
gualidade da assisténcia prestada. Esta qualidade se tornard realidade quando o HUGV
puder responder SIM a todas as indagacGes de Nogueira (1994). A saber:

e Ha algum canal de expressdo estabelecido para os usuarios avaliarem os

servicos e sugerirem mudancas?

e Os médicos e demais trabalhadores estdo atentos a essa ‘“voz do usuario’™?

e Sabem os médicos e outros profissionais qual a contribuicdo especifica que

ddo os demais agentes e categorias profissionais para estabelecer a salde de

“seus pacientes’?
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Sabem os trabalhadores auxiliares de sua importancia na missdo coletiva de
“salvar vidas’?

Podem os trabalhadores descrever quem serve a quem nas mihares de
tarefas e etapas internas e intermedidrias necessarias a produzir 0 servico que
o usuério finalmente consome na forma de medidas de diagnose e terapia?
Contribuem os trabalhadores a identificar causas de mau desempenho dos
servicos e apontam corregdes, logo adotadas pela geréncia da unidade?

A geréncia preocupa-se em prover condicdes de aperfeicoamento continuo

de seu pessoal?



Conclusées ¢ Recomendagsns
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6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Este estudo identificou alguns resultados positivos, a saber:

As taxas de infeccdo hospitalar aumentaram de 5,48% (2000) a 13,48% em 2001,
mesmo assim, continuam compativeis com as da literatura nacional;

Reducdo das taxas de infec¢bes no sitio cirdrgico;

Reducdo das taxas de infeccdo do trato urinario associadas ao uso de sonda vesical

de demora;

Reducdo das taxas de pneumonias associadas ao uso de ventilagdo artificial.

Também identificou-se resultados negativos:

Os resultados de microbiologia (261) s&o incompativeis com o nimero de infecces
detectadas (3.488). Com apenas 7,5% de bactérias identificadas, o0 HUGV ndo
possui seu perfil etiologico e de sensibilidade antimicrobiano. A recomendagdo da
automatizacdo do laboratério de microbiologia faz-se pela necessidade de um
diagnostico etioldgico, com fins de nortear a terapéutica antibidtica e outras
medidas profilaticas (mais de 30% dos pacientes com infeccdo hospitalar, ndo
utilizaram antibiético);

Tendo o servico de neurocirurgia apresentado a maior freqiiéncia relativa de
infeccdo hospitalar (45% a 61%), bem como o maior diferencial de crescimento, é
mister a CCIH voltar prioritariamente sua atencdo para este Servico;

A mesma atencdo deverd ser voltada para as unidades de internagdo, Centro de
Tratamento Intensivo e  Clinica de Neurocirurgia. H& a  necessidade da
implantacdo de medidas de controle de infeccdo hospitalar para pneumonias e
infeccOes da pele e tecidos moles.

As topografias anatdbmicas, pneumonias e infeccdo da pele e tecidos moles
evoluiram para maiores incidéncias (16,3% a 24,9% e 21,9% a 34,8%). Ambas
merecem estudos mais detalhados dadas as atuais limitacdes do banco, para

identificacdo de suas causas e seus fatores de risco, com o objetivo de implantar
medidas para seus controles;
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Outros achados:

Para Starling (1993), a taxa de letalidade devido a pneumonias hospitalares € de
20% e chega até a 50% ou mais em hospitais de ensino. As taxas do HUGV
variaram no periodo de 10,8% a 7,8%. Isto é animador?

A infeccdo do trato urindrio é referida em toda literatura pesquisada como a
topografia anatomica “principal” das infecgdes hospitalares. No HUGV, ela
aparece entre as cinco principais topograflas mas em 3° lugar. Quando
associada a sonda vesical de demora, as taxas s&o bem inferiores as referéncias
citadas. Ha que investigar a inversdo de padrao ...

Também devem ser investigadas as taxas de letalidade relacionadas a infeccdo
hospitalar. Zanon (2001), refere taxas de 15,9 % e 13,1% nos anos de 1998 e
1999. Contraditoriamente nesta instituicdo a taxa de mortalidade geral nos dois
anos referidos é de 1,2%. No HUGV as taxas de letalidade por infeccdo
hospitalar no periodo estudado variaram de 5,7% a 9,7%., enquanto as taxas de
mortalidade geral foram de 6,7% a 7,0%.

Uma das limitacbes desse estudo talvez seja uma das explicacbes para achados
de algumas taxas baixas. No que se refere ao registro prévio das informagdes
nas fichas de infeccdo hospitalar, ndo tivemos controle sobre a qualidade da
coleta desses dados. Ha possibilidade de sub-notificacao.

A mesma atencdo deverd ser voltada para as unidades de internacdo, Centro de
Tratamento Intensivo e  Clinica de Neurocirurgia. Ha a  necessidade da
implantacdo de medidas de controle de infeccdo hospitalar para pneumonias e

infeccbes da pele e tecidos moles.
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RECOMENDACAO FINAL

Para que 0 HUGV garanta a qualidade da assisténcia a sua clientela, faz-se necessaria a
adocdo de algumas iniciativas imediatas, com énfase nos principais problemas detectados
com a aplicacdo do instrumento de acreditagdo hospitalar. Embora tendo apenas carater
investigativo, de natureza cientifica e ndo reguladora, e considerando que uma acreditacao
plena ou de exceléncia demanda de quatro a doze meses de preparacdo (Neto, 2000), é
maceitdvel que um hospital universitdrio ndo alcance, pelo menos, o “nivel 17 de

“acreditado”, correspondente a indispensavel seguranga de suas praticas.
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8. ANEXOS

ANEXO | -Portaria n° 2.616/GM, de 12 de maio de 1998.

Considerando as determinagdes da Lei n° 9.431, de 6 de janeiro de 1997, que
dispde sobre a obrigatoriedade da manutencdo pelos hospitais do pais, de programa de
controle de infecgOes hospitalares:

Considerando que as infeccbes hospitalares constituem risco significativo a
salde dos usuarios dos hospitais e sua prevencdo e controle envolvem medidas de
qualificacdo da assisténcia hospitalar, de vigilancia sanitaria e outras, tomadas no ambito
do Estado, do Municipio e de cada hospital, atinentes ao seu funcionamento;

Considerando a necessidade de informacdes e instrucdo oficialmente
constituida para respaldar a formacdo técnico-profissional, resolve:

Art. 1° Expedir, na forma dos anexos I, I, I, IV e V, diretrizes e normas para a
prevencdo e o controle das infeccdes hospitalares.

Art. 6° Este regulamento deve ser adotado em todo territorio nacional, pelas
pessoas juridicas e fisicas, de direito publico e privado envolvidas nas atividades

hospitalares de assisténcia a salde.

Consideragdes sobre alguns anexos da Portaria:

ANEXO 1 = ORGANIZACAO E COMPETENCIA

1. O Programa de Controle de IH (PCIH) é um conjunto de acdes
desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a redugdo maxima
possivel da incidéncia e da gravidade das infecgbes hospitalares.

2. Para a adequada execucdo do PCIH, os hospitais deverdo constituir
Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), 6rgdo de assessoria a
autoridade méxima da instituicdo e de execucdo das acbes de controle de
infeccdo hospitalar.

3. Os membros da CCIH serdo de dois tipos: consultores e executores. Os
membros consultores sdo o0s representantes dos varios servicos do hospital e
0s membros executores da CCIH representam o servico de controle de

infeccdo das acOes programadas de controle de infeccdo hospitalar.
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ANEXO 2 = CONCEITOS E CRITERIOS DIAGNOSTICOS DAS
INFECCOES HOSPITALARES.

Conceitos Bésicos:

» Infeccdo comunitaria (IC): é aquela constatada ou em incubacdo no ato de
admissdo do paciente, desde que ndo relacionada com internacdo anterior no MesMo
hospital.

= Infeccdo hospitalar (IH): é aquela adquirida ap6s a admissdo do paciente e
que se manifesta durante a internacdo ou apos a alta, quando puder ser relacionada com a
internacdo ou com os procedimentos hospitalares.

Critérios para diagnéstico de IH:

1. Principios:

O diagndstico das infecgBes hospitalares devera valorizar informagdes oriundas

de:

e Evidéncia clinica, derivada da observacdo direta do paciente ou da andlise de
Seu prontuario;

e Resultados de exames de laboratorio, ressaltando-se 0s exames
microbioldgicos, pesquisa de antigenos, anticorpos e métodos de visualizagdo realizados;

e Evidéncias de estudos com métodos de imagem: endoscopia, bidpsia e

outros.

2. Critérios gerais:

2.1 Quando, na mesma topografia em que foi diagnosticada infecgéo
comunitaria, for isolado um germe diferente, seguido do agravamento das condigcdes
clinicas do paciente, o caso devera ser considerado como infeccdo hospitalar;

2.2 Quando se desconhecer o periodo de incubacdo do microrganismo e nao
houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infecgdo no momento da internacao,
convencionar-se-a infeccdo hospitalar toda manifestacdo clinica de infeccdo que se
apresentar a partir de 72 (setenta e duas) horas da admiss&o;

2.3 Sdo também convencionadas infeccdes hospitalares aquelas manifestacdes
antes de 72 (setenta e duas) horas da internacdo, quando associadas a procedimentos

diagndsticos e/ou terapéuticos realizados durante este periodo;
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2.4 As infeccbes no recém-nascido sdo hospitalares, com exce¢do das
transmitidas de forma transplacentaria e daquelas associadas a bolsa rota superior a 24

(vinte e quatro) horas.

ANEXO 3 - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E INDICADORES
EPIDEMIOLOGICOS DAS INFECCOES HOSPITALARES.

1. Vigilancia Epidemiologica das infeccGes hospitalares € a observacdo ativa,
sistematica e continua de sua ocorréncia e de sua distribuicdo entre pacientes,
hospitalizados ou ndo, e dos eventos e condicbes que afetam o risco de sua ocorréncia, com
vistas a execucdo oportuna das acGes de prevencdo e controle.

2. Sdo indicados os métodos prospectivos, retrospectivos e transversais, visando
determinar taxas de incidéncia ou prevaléncia.

3. Sdo recomendados os métodos de busca ativa de coleta de dados para
vigilancia epidemiologica das infec¢bes hospitalares.

4. Os indicadores mais importantes a serem obtidos e analisados
periodicamente no hospital séo:

4.1 Taxa de infeccdo hospitalar.

1.2 Taxa de pacientes com infecgdo hospitalar.

1.3 Distribuicdo percentual das IH por localizacdo topografica no paciente.
1.4 Taxa de IH por procedimentos.

1.5 Freqiiéncia das IH por microorganismos.

1.6 Indicadores de uso de antimicrobianos.

1.7 Taxa de letalidade associada a infeccdo hospitalar.

ANEXO 4 — LAVAGEM DAS MAOS
“A lavagem das mados ¢, isoladamente, a agdo mais importante para a prevencdo

e controle das infec¢des hospitalares™.

ANEXO 5 - RECOMENDACOES GERAIS
1. Normas para limpeza, desinfeccdo e esterilizagéo;
2. Normas para procedimentos na area de microbiologia;

3. Normas para lavanderias e outras.



ANEXO 11 - Descrigdo dos bancos de dados

Banco de dados 01:

N°: Ndmero de ordem.

PRT: Prontuério.

SEXO: Sexo

DIAGNOSTICO: Diagnostico.

IDADE: ldade expressa em numero.

FETARIA: Faixa etaria de 4 em 4 anos.

IDADE 1: Idade expressa em dias (D), meses (M) e anos (A).
ADMISSAO: admissio.

DATA DA IH: Data da ocorréncia da infeccdo hospitalar.
ANOS: Anos de ocorréncias de infeccdo hospitalar.
PRINC: Sitio anatdbmico principal da infeccdo hospitalar.

ESPEC: Sitio anatdmico especifico da infeccdo hospitalar.

SERVICO: Servico Médico (especialidade) de ocorréncia da infeccdo hospitalar.

UNIDADE: Unidade de internacdo onde ocorreu a infeccdo hospitalar.
SEPSE: Se a IH evoluiu ou ndo para sepse secundaria.

CIRURGIA: Sea IH é relacionada ou ndo com cirurgia.

INVASIVO: Se a IH é relacionada ou ndo com “procedimento invasivo” (risco).

PRIS: Qual o procedimento de risco.

ATB: Se o paciente utilizou ou ndo antibidtico.
EVOLUCAO: Alta ou 6bito.

DATA DA SAIDA: Data da saida.

RELOBITO: Se o 6bito € relacionado ou causado por infeccdo hospitalar.

Banco de dados 02

ANOS: Anos (1997 & 2002).

IH: Ndmero de IH.

Admissdo: Numero de admissGes hospitalares.
TxIH/Adm: Taxa de IH por admisséo.

Saidas: Total das altas, transferéncias e 6bitos.
TxIH/saidas: Taxa de IH por saidas.

Pac/Dia: Numero de paciente/dia.
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TxIH/pac.dia: Taxa de IH por paciente/dia.

Med/Permanéncia: Média de permanéncia.

Pac.IH: Numero de pacientes com infeccdo hospitalar.

TxPcIH/Adm: Taxa de paciente com infeccdo hospitalar por admissao.
TxPclH/Saidas: Taxa de paciente com IH por saidas.

TxPclH/Pac/Dia: Taxa de IH por paciente dia.

TxLetGlobal: Taxa de letalidade global por infeccdo hospitalar.

TxMortPneu: Taxa de mortalidade por pneumonia hospitalar.

TxMortPele: Taxa de mortalidade por infeccdo da pele e tecidos moles (hospitalar).
TxLetalPneu: Taxa de letalidade por pneumonia hospitalar.

TxLetalPele: Taxa de letalidade por infeccdo da pele e tecidos moles (hospitalar).

Banco/microbiologia:

PRT: Numero do prontuario

Material: Tipo de material biologico coletado (sangue, urina).
Data da coleta: Data da coleta do material.

ANO: Ano da coleta do material.

Microorganismo: Nome do microorganismo identificado.
ATB: Antibiotico testado.

RES: Resultado (resistente/sensivel).
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ANEXO Il - Principais itens e niveis do Manual Brasileiro de Acreditacao

Hospitalar

1. ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA MEDICA

1.1. Unidade de Internacao
Corresponde aos servicos e instalagdes destinados & atencdo, cuidados e conforto

dos pacientes internados.

Nivel 1
Padrdo: O hospital conta com instalacdes adequadas para a atencdo e cuidados aos
pacientes, dispondo de responsavel técnico habilitado para a condugdo do servigo. As areas

apresentam condi¢Oes de conforto e habitabilidade que contribuem para a boa assisténcia.

Itens de verificacdo

Verificar se os quartos e enfermarias possuem iluminacdo e ventilacdo natural.
Verificar se a privacidade do paciente do paciente é respeitada.

Verificar se os banheiros permitem a passagem de cadeiras de banho ou de rodas.

A w0 b e

Verificar se 0s pacientes dispdem de alarme na cabeceira do leito para chamar a equipe
de enfermagem.

5. Verificar se o hospital disponibiliza para o cliente, local (arméarios ou similares) ou
sistema de guarda de pertences.

Verificar se no local existe pia com sabdo e toalha de papel.

Verificar a habilitacdo (capacitagdo) do responséavel técnico.

Verificar a possibilidade de atendimento em inaloterapia e oxigenioterapia.

© o N o

Verificar se o paciente conta com profissional médico responsavel pela sua assisténcia.
10. Verificar se a Unidade(s) dispbe de materiais e equipamentos béasicos para manejo de

emergéncia e parada cardio-respiratoria.

Nivel 2
Padrdo: A Unidade de Internagdo conta com manuais, rotinas e procedimentos
documentados, realiza treinamento continuado dos técnicos e dispde de um sistema de

coleta e indicadores que permite a conducdo dos procedimentos e rotinas e avaliacao.
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Itens de verificagdo

1. Verificar se a unidade possui manuais e rotinas escritas de todos os procedimentos de
treinamento, de capacitagdo e outros que realize.

2. Verificar se os profissionais do setor estdo habilitados e capacitados, e se realizam
instrugdo em servico.

3. Verificar se o0s pacientes dispbem de um profissional médico responsavel pela
assisténcia da internacdo até a alta, assegurando a personalizacdo e a continuidade de
cuidados.

4. Verificar se a Unidade de Internagcdo conta com: monitor cardiaco e cardioversor no
local ou em outro de rapido acesso.

5. Verificar a existéncia de um sistema de informacdo da Unidade de Internacdo sobre o
atendimento, cuidado ao paciente e avaliagdo do servico.

6. Verificar se a unidade dispde de um sistema claro e objetivo ou rotina de comunicagao
e informacdo aos familiares.

7. Verificar a existéncia de um sistema de referéncia (interno ou externo) para o0

encaminhamento dos casos de alto risco.

Nivel 3

Padrdo: A Unidade de Internacdo dispde de sistemas de afericdo da satisfacdo dos clientes
(internos e externos) e participa ativamente do programa institucional da qualidade e
produtividade. Seus servicos estdo integrados ao sistema de informacdo do Hospital,
dispondo de dados, taxas e indicadores que permitem a avaliacdo do setor e comparacGes

com referenciais adequados.

Itens de verificacdo

1. Verificar se o responsdvel técnico é apoiado por profissionais com habilitacdo
adequada ou com capacitacdo especifica.

2. Verificar se existe sistema de indicadores que permita a obtencdo de informacdo para a
melhoria de processos gerenciais da unidade.

3. Verificar se a unidade desenvolve programas de pesquisa aplicada, baseados em

atividades do servico.
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4. Verificar se a unidade mantém um nivel adequado de atualizagdo tecnoldgica,
incorporando materiais novos e equipamentos modernos com menos de cinco anos de
utilizagdo continuada.

5. Verificar o sistema e os resultados de afericdo da satisfacdo de clientes (internos e
externos).

6. Verificar se 0s banheiros possuem barras de apoio para 0s pacientes e campainha para
comunicagdo com a enfermagem.

7. Verificar se as portas dos banheiros se abrem para o interior do quarto ou sao
escamoteaveis.

8. Verificar se o Hospital conta com sistemas de climatizacdo na Unidade de Internacgéo.

1.2 Centro Cirlrgico
E o conjunto de elementos destinados as atividades cirdrgicas, bem como a

recuperacao poOs-operatdria imediata.

Nivel 1

Padréo

O hospital dispGe de &rea de circulacdo restrita, destinada ao atendimento de cirurgias
eletivas e de emergéncia: dispde de equipamentos e instalagdes adequadas; 0s
componentes do Centro Cirdrgico compreendem: salas de cirurgia, lavabo, &rea de
recepcdo e transferéncia de pacientes, conforto médico, vestiarios e area para recuperacao
pOs-anestésica, a equipe cirdrgica conta com médicos cirurgides, anestesistas,

instrumentadores, equipe de enfermagem e de apoio.

Itens de verificacdo

1 Verificar a escala de profissionais do servico e a proporcdo destes em relacdo a
programacdo cirdrgica.

2. Verificar se ha consulta pré-anestésica.

3. Verificar a existéncia de vestiarios e uso de roupas apropriadas para o Servico.

4. Verificar se os lavabos permitem acionar as torneiras sem o uso das maos.

5. Verificar nas salas de cirurgias, condicdes de higiene e manutencdo do ambiente.

6. Verificar, junto ao pessoal operacional, o conhecimento de normas de limpeza da sala

de cirurgia, inclusive para as salas contaminadas.
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7. Verificar condicbes dos seguintes equipamentos e instalagdes, em todas as salas:
oxigénio, ar comprimido, sistema de iluminacdo (de emergéncia), aparelho de anestesia,
mesas de cirurgia adequadas aos procedimentos cirlrgicos.

8. Verificar a existéncia de zona de transferéncia que impeca o ingresso a area cirlrgica,
de macas e pessoal oriundos das areas de internag&o.

9. Verificar a disponibilidade de aparelho de Raio-X portétil.

10. Verificar se o enfermeiro responsavel pelo Centro Cirlrgico elabora o programa de

cirurgias, prevé recursos, acompanha e registra os procedimentos.

11. Verificar se 0 médico homologa este programa e define critérios para atendimento de

emergéncia.

12. Verificar se 0 paciente permanece na area do Centro Cirlrgico até sua recuperacao ou

alta anestésica.

13. Verificar se as instalagdes elétricas contam com sistema de aterramento.

14. Verificar se existe uma sala exclusiva para o Servico de Emergéncia.

Nivel 2

Padrdo

O servico dispde de um programa que contempla cirurgias de pequeno, medio e grande

porte e ha um fluxo de atendimento claramente definido através de normas relativas a

recep¢do, conduta cirdrgica e transferéncia; existe um controle estatistico da produgdo

realizada o qual é utilizado para a melhoria da qualidade nos aspectos clinicos e gerenciais;

a

equipe mantém-se atualizada quanto aos avancos da tecnologia e do conhecimento

médico.

Itens de verificacdo

g A W N B

. Verificar a existéncia de manual de normas, rotinas e procedimentos.

. Verificar a existéncia de registros e protocolos do servico.

. Verificar se é feito o controle estatistico de causas das cirurgias suspensas.

. Verificar a existéncia da elaboracdo do indice de mortalidade peri e intra-operatéria.

. Verificar se a programacdo cirdrgica diaria é do conhecimento das areas de apoio e

enfermarias.

. Verificar se a equipe de enfermagem tem responsabilidade e controle sobre os

procedimentos de assepsia de todo Centro Cirlrgico.
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7. Verificar a existéncia de programas de treinamento/atualizagao.

Nivel 3
Padréo
Ha uma politica de adequacdo de recursos para atender o avango tecnologico de
procedimentos diagnosticos e tratamentos cirlrgicos, a fim de manter o processo de
melhoria continua da qualidade, o qual se apdia num sistema de informacéo integrado ao

programa institucional.

Itens de verificacdo

1. Verificar se o Centro Cirlrgico esta integrado ao programa de qualidade do hospital.

2. Verificar, no prontuario, o preenchimento da planilha referente as anestesias realizadas,
observando o registro legivel e a assinatura dos responsaveis.

3. Verificar a existéncia de controle do instrumental cirdrgico, inventario periddico do
material cirlrgico e adequacdo da padronizacdo instrumental, garantindo condicdes para
novos procedimentos.

4. Verificar a existéncia de programa de manutengdo preventiva dos equipamentos.

5. Verificar se a equipe cirtrgica faz levantamentos periodicos junto aos clientes internos

com 0 objetivo de aprimorar seus processos.

1.3 Unidade de Tratamento Intensivo
E o conjunto de elementos destinados ao atendimento de pacientes com risco iminente de
morte, com possibilidade de recuperacdo, que requerem servicos de assisténcia médica e de

enfermagem nas vinte e quatro horas.

Nivel 1
Padrao
A Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) possui coordenacdo médica que articula as
diferentes especialidades, com base no plano terapéutico e na atuacdo da equipe
multiprofissional; dispGe de recursos humanos e materiais, equipamentos e medicamentos

necessarios aos procedimentos de diagnose e terapéutica.

Itens de verificacdo
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1. Verificar se a equipe médica da UTI conta com especialistas em: neurologia,
pneumologia, nefrologia, cardiologia e cirurgia.

2. Verificar se o0 responsavel pelo servico visita diariamente 0s pacientes com a
participacdo do plantonista e mantém intercdmbio com os médicos das enfermarias.

3. Verificar se estdo disponiveis na UTI e na farmacia, os medicamentos de emergéncia
para assisténcia cardiocirculatéria e outros, tais como antibidticos de uso freqiente e
para a cobertura de microorganismos multirresistentes.

4. Verificar se ha equipe exclusiva de enfermagem sob supervisdo sistematica.

5. Verificar se hd equipe medica exclusiva nas 24 horas.

6. Verificar no prontudrio,o registro de controles e atividades da equipe multiprofissional.

7. Verificar a existéncia no local dos seguintes recursos tecnoldgicos: marca-passo
externo; material para intubacdo traqueal; eletrocardiografo; respirador mecéanico a
pressdo (1 para cada 3 leitos); respirador mecanico volumétrico (pelo menos 1);
oximetro de pulso; aspirador portatil para drenagens (1 para cada 4 leitos);bomba de
infusdo e desfibrilador.

8. Verificar se a UTI possui oxigénio, ar comprimido e aspiracdo com saidas individuais
para cada leito.

9. Verificar se a UTI esta ligada a uma fonte alternativa de geracdo de energia elétrica.

10. Verificar a disponibilidade de recursos relacionados a diagnose e terapéutica:
laboratério de analises clinicas, hemoterapia, radiologia, aparelho portatil de
radiologia, acesso livre ao centro cirurgico.

11. Verificar se a UTI possui um horério definido para as visitas externas aos pacientes.

12. Verificar se 0 hospital possui um sistema definido para garantir informacbes aos
familiares e responsaveis pelo paciente.

13. Verificar se existe lavabo com sabdo e toalhas e se os visitantes externos séo
estimulados a lavar as mios na entrada e na saida.

14. Verificar se a distribuicdo dos leitos permite a visualizagdo constante dos pacientes.

Nivel 2

Padrdo

A assisténcia do paciente da UTI observa um planejamento individualizado, preservando a

sua privacidade; os procedimentos e normas estdo escritos e disponiveis para a equipe; as

fases do processo do tratamento prevéem a transferéncia do paciente para unidade
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intermediaria; o registro de atividades e controle periddicos consta do prontuario e subsidia

a avaliacdo da assisténcia e as praticas de auditoria interna; a equipe recebe treinamento

periddico e sistematico.

Itens de verificacdo

1.

~N o o1 A~

10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.

Verificar, por amostragem significativa de prontuarios, o registro de controle periddico

e arealizacdo de procedimentos previamente definidos.

. Verificar se a UTI intermediaria esta destinada a pacientes que requerem cuidados

constantes e permanentes de enfermagem.

. Verificar se os profissionais da UTI se preocupam em preservar o ciclo dia/noite nos

pacientes internados.

. Verificar se o equipamento da UTI intermediaria é similar ao da UTI principal.
. Verificar se os servicos de apoio estdo disponiveis durante 24 horas.
. Verificar se o corpo clinico da UTI retne-se pelo menos uma vez por més.

. Verificar se, no Gltimo ano, a equipe de enfermagem da UTI realizou algum curso de

habilitacdo especifica.

. Verificar se 0 pessoal técnico recebe treinamento constante em atendimento de

emergéncias e cuidados com pacientes em estado critico.

. Verificar se a equipe de enfermagem da UTI observa a proporcdo de dois profissionais

para cada trés leitos e se exerce um minimo de 18 horas de cuidados de enfermagem
com 0s pacientes, por dia.

Verificar se o paciente conta com assisténcia de fisioterapia

Verificar a existéncia, no local, dos seguintes recursos técnicos disponiveis para a
unidade (além dos citados no nivel 1): respirador mecanico a pressdo positiva
volumétrica, sendo 01 para cada trés leitos (minimo de dois respiradores na UTI).
Verificar a existéncia de capnografo.

Verificar a existéncia de oximetro (1 para cada 4 leitos).

Verificar a existéncia de monitorizacdo nédo invasiva de pressao arterial.

Verificar a existéncia de equipamentos, solucBes e sondas para didlise peritonial e/ou
hemodiélise.

Verificar se 0 processo de assisténcia contempla medidas especificas de prevencdo de

infeccOes hospitalares.
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17. Verificar a existéncia de impressos especificos padronizados para evolu¢cdo médica, de

enfermagem e de outros profissionais.

Nivel 3
Padrao
O servico oferece pelo menos uma outra especialidade, além das citadas anteriormente,
dispondo de equipamentos e recursos correspondentes; a equipe faz uso de protocolos
clinicos para o atendimento de situacbes de emergéncia e realiza avaliagdes periddicas da

sua eficiéncia.

Itens de verificacdo

1. Verificar se é oferecida assisténcia a casos agudos de Psiquiatria.

2. Verificar se os pacientes ficam em periodo de observacdo no maximo até 24 horas.

3. Verificar se o Servico de Emergéncia faz parte da grade do servico de Resgate para o
atendimento a vitimas de acidentes em via plblica e calamidades publicas

4. Verificar se 0 servico se utiliza de protocolos clinicos em pelo menos trés das situagdes
seguintes: insuficiéncia respiratdria, insuficiéncia circulatoria, insuficiéncia renal aguda,
casos psiquiatricos agudos, abdome agudo, quadro neuroldgico agudo e politrauma.

5. Verificar se sdo efetuados levantamentos relativos a eficiéncia dos protocolos clinicos.

6. Verificar se ha disponibilidade de assisténcia psicologia.

2. DIAGNOSTICO E TERAPIA

2.1. Laboratdrio de Analises Clinicas
O laboratério de analises clinicas realiza os exames de acordo com o grau de
complexidade da Instituicdo, independentemente da sua propriedade e da localizacdo. Os

estudos contidos nos anexos servem de orientagdo para 0s hospitais.

Nivel 1
Padrdo
O responsavel técnico do laboratorio tem habilitacdo especifica e supervisiona a execucao
dos exames; conta com profissional especializado e técnicos de plantdo, ativo ou ‘a
distancia, durante 24 horas; tem estrutura para processar as analises constantes do anexo A
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deste manual e faz manutencdo dos equipamentos; realiza controle estatistico dos
processos.

Itens de verificacdo

1. Verificar a habilitacdo dos profissionais e técnicos do servigo.

2. Verificar se hd uma revisdo dos resultados antes de sua emissdo.Verificar a escala de
plantio ativo ou a distancia, bem como a eficacia de um sistema de comunicacdo ou
transporte, que permita a chegada do profissional ao laboratério em menos de quinze
minutos.

3. Verificar se existe um relacionamento formal entre o laboratdrio e o hospital.

4. Verificar a existéncia dos reagentes necessarios para efetuar os exames e suas datas de
validade e avaliar seu consumo por intermédio das respectivas faturas de compra.

5. Verificar as planilhas de registros escritos dos procedimentos técnicos.

6. Verificar o sistema de identificacdo da amostra, e se acompanha todas as fases do
processo até a emissdo do laudo.

7. Verificar se o responsavel pelo servico é encarregado do controle da qualidade
resolutiva das determinagdes, da supervisdo dos procedimentos usados e da instrucéo
permanente do pessoal envolvido.

8. Verificar se o0s laudos incluem informagdes sobre os valores da faixa normal de
resultados, conforme a técnica utilizada.

9. Verificar se a entrega dos resultados é feita em tempo habil pra a sua utilizag&o.

10. Verificar os registros de controle estatistico.

Nivel 2
Padréo
O laboratorio tem um manual de normas, rotinas e procedimentos; garante a realizacdo de
exames microbioldgicos e de gasometria com recursos préprios; manttm plantdo ativo 24
horas; conta com um sistema de controle estatistico dos exames realizados visando, entre

outros, a andlise da qualidade dos processos e determinacdo de custos.

Itens de verificacdo

1. Verificar a existéncia de manuais de normas, rotinas e procedimentos.
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. Verificar a estrutura para realizacdo de exames microbioldgicos e de gasometria.

. Verificar a existéncia de discos para antibiograma.

. Verificar se existem rotinas de descontaminacdo dos meios de cultura apds a sua leitura.
. Verificar aescala de plantdo ativa nas 24 horas.

. Verificar se séo realizados controles internos de qualidade.

~N oo o B oWDN

. Verificar se sdo feitos controles estatisticos de processos.

Nivel 3
Padrao
O laboratdrio tem estrutura para processar 0s exames constantes no Anexo B deste manual;
esta vinculado a um programa externo de controle de qualidade; a equipe do laboratério
interage com outros setores do hospital; trabalha com os resultados obtidos no sistema de

afericdo da satisfagdo dos clientes internos e externos.

Itens de verificagéo.

1. Verificar a estrutura para processar os exames constantes do anexo B deste manual.

2. Verificar os registros do controle de qualidade externo dos ultimos trés meses.

3. Verificar se o laboratorio processa no local ou através de convénio com terceiros,
exames especializados, tais como: imunologia completa, biogquimica total do sangue e
outros fluidos, hormdnios, marcadores tumorais, técnicas especiais de microbiologia e
outros. No caso de processar técnicas com material radioativo, se os profissionais tem
habilitacdo para uso deste material.

4. Verificar se o0 servico faz monitoramento de indicadores em todos as fases dos
processos.

5. Verificar se o0 servico garante intercdmbio formal com os demais profissionais da

instituicao.
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ANEXO A

Amilasemia, Hemograma, Hepatograma, Desidrogenase lacitca, Provas do latex, Urina
completa, Parasitologia de fezes, Sangue oculto nas fezes, Triglicerideos, Uréia,
Sorologias, Microscopia direta, Coagulograma, Colesterol, Creatinina,

Creatinofosfoquinase (CPK), Glicemia, Grupo Sanguineo, Fator Rh

ANEXO B

Marcadores do virus da Hepatite B, Antigeno carcino-embrionario (CEA), Estriol,
Horménio foliculo-estimulante (FSH), Horménio Luteinizante (LH), Prolactina, Tiroxina
(T4), Triiodotironina (T3), Tirotrofina (TSH)

3. APOIO TECNICO

3.1 Enfermagem
O servico de enfermagem compreende: previsdo, organizacdo e administracao
de recursos para atendimento de cuidados aos pacientes, de modo sistematizado,

respeitando 0s preceitos éticos e legais da profissao.

Nivel 1
Padrdo
O responsavel pelo servico tem titulo de enfermeiro (a); os procedimentos, controles e
sinais vitais dos pacientes internados sdo registrados no prontuario, com intervalo inferior a
oito horas, em local destinado as anotacGes de enfermagem; a distribuicdo da equipe consta

de escala de acordo com a habilitacdo requerida e ajustada as normas locais.

Itens de verificacdo

1. Verificar, no servico de Pessoal, o registro do titulo do responsavel pelo servico,
outorgado pelo Conselho de Enfermagem (COREN) local.

2. Verificar a existéncia de supervisdo continua e sistematizada nas diferentes areas.

3. Verificar se na composicdo da escala estd assegurada a cobertura ou a disponibilidade

de pessoal durante as 24 horas.
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4. Verificar se o ndmero de enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem é maior do
que a de pessoal ndo habilitado.
5. Verificar no prontuario folha e evolucdo de enfermagem, registro de procedimentos

relativos a prescricdo médica e de enfermagem e controles pertinentes.

Nivel 2

Padréo

O responsavel pelo servico de enfermagem e 0s supervisores tem titulo de enfermeiro e
participam da selecdo, treinamento e dimensionamento de pessoal, observam normas,
procedimentos e rotinas operacionais escritas, e elaboram relatorios e estatisticas para
tomada de decisdes clinicas e gerenciais e eventuais auditorias internas; os profissionais de
enfermagem com menos de um ano de servico no hospital recebem instrucdes especificas

no estabelecimento.

Itens de verificacdo

1. Verificar se todo profissional de enfermagem admitido pelo hospital recebe treinamento
tedrico e pratico ministrado por enfermeiro (a).

2. Verificar, no servico pessoal, o registro do titulo profissional do responsavel pelos
servicos e dos demais supervisores.

3. Observar a forma de participacdo da enfermagem na selecdo, dimensionamento e
administracdo da equipe de enfermagem feita pela chefia do servico.

4. Verificar a relagdo de profissionais contratados no Ultimo ano e questiond-los sobre a
capacitacdo recebida dentro do estabelecimento.

5. Verificar em cada posto de enfermagem, a existéncia de normas e instruces atualizadas

sobre procedimentos rotineiros do servico (Manuais de Organizagdo e Procedimentos).

Nivel 3
Padrao
O programa de trabalho do servico de enfermagem evidencia a adequacdo de novas
tecnologias visando & qualidade da assistéencia prestada, avaliando continuamente a

satisfacdo do cliente.

Itens de Verificacdo
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1. Verificar se o servico de enfermagem faz levantamentos de satisfagdo do usuério
investiga as causas de insatisfagcdo e propdes soluces.

2. Verificar com o responsavel pelo servico o método de distribuicdo de tarefas (integral,
funcional, outros).

3. Verificar em uma amostra aleatoria de vinte prontuarios o uso de terminologia
adequada nas anotagdes, registro e controles de sinais vitais e assinatura do responsavel.

4. Verificar na amostra aleatoria de prontuérios anteriormente referida e nas unidades de
internacdo a existéncia de protocolos, resultado de estudos ou qualquer outro método de
avaliacdo dos processos e resultados.

5. Verificar se o corpo de enfermagem participa de reunibes clinicas multiprofissionais.

6. Verificar a participacdo da enfermagem nas comissdes de auditoria de prontuario de
controle de infeccdo hospitalar, entre outros.

7. Verificar se existem planejamento e organizacdo do atendimento de enfermagem
definidas em normas e rotinas.

8. Verificar se existem praticas de avaliacdo de procedimentos de enfermagem e de seus

resultados.

3.2 Controle de Infeccdo Hospitalar

E a iniciativa que visa a prevencdo e controle das infecgdes hospitalares de seus

clientes (internos e externos).

Nivel 1

Padrdo

O hospital conta com profissionais habilitados (médico ou enfermeiro) com tarefa de
manter técnicas de assepsia; seus funcionarios recebem treinamento sistematizado e
especifico desta iniciativa; tem capacidade de isolamento para pacientes portadores de
doencas infecto-contagiosas; realiza vigilancia epidemiologica dos pacientes internados
nas areas criticas.

Itens de verificacdo

1. Verificar se hd protocolos ou normas de procedimentos escritos sobre lavagem das

maos, biosseguranca e limpeza hospitalar.
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2. Verificar as evidéncias sobre treinamento dos protocolos acima descritos (registros e
entrevista com funcionarios).
3. Verificar nas unidades de internacdo a capacidade de promover o isolamento quando

necessario, de pacientes portadores de doencas infecto-contagiosas.

Nivel 2

Padréo

O hospital conta com uma comissdo deliberativa das acGes que visam prevenir e controlar

a infeccdo hospitalar; possui manual de normas e procedimentos escritos; realiza agdes

sistematicas e continuas de vigilancia e de monitorizacdo e treinamento do corpo

funcional.

Itens de verificacdo

1. Verificar fluxo do programa destinado a controlar a infeccdo hospitalar, o processo de
vigilancia epidemiologica e o processamento de resultados.

2. Verificar se a Comissdo € constituida por membros que atuem nos diversos setores do
hospital.

3. Verificar aexisténcia de um manual de normas, rotinas e procedimentos.

4. Verificar o sistema de busca ativa, bem como o sistema de registro dos resultados.

5. Verificar o sistema de monitorizagdo e treinamento do corpo funcional.

Nivel 3
Padrao
O hospital dispde de um servico de controle de infeccdo hospitalar, com programa baseado
em definicbes pre-estabelecidas (padronizagdo) e orientado por sistemas que possibilitem a
comparacdo entre instituicbes semelhantes; possui um sistema estruturado de referéncia e

contra-referéncia para detecgéo e controle de casos de infeccdo hospitalar.

Itens de verificacdo

1. Verificar fluxo do programa destinado a controlar a infeccdo hospitalar, o processo de
vigilancia epidemiologica e o processamento de resultados.
2. Verificar as iniciativas efou acles realizadas, baseadas no perfil epidemiol6gico

(monitorizacdo de cepas resistentes e resisténcia a antibioticos).
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3. Verificar a integracdo do hospital com outros servicos (ambulatorios, unidades de saude
e outros hospitais), visando as acOGes de prevencdo e deteccdo de casos de infeccdo

hospitalar.

4. PROCESSAMENTO E ABASTECIMENTO

4.1 Processamento de Materiais e Esterilizacéo
E o setor (unidade ou servico) destinado & limpeza, acondicionamento,

esterilizacdo, guarda e distribuicdo dos materiais esterilizados.

Nivel

Padrdo

O hospital dispde de area de circulagdo restrita onde se realiza o preparo e esterilizacdo de
todos os materiais sob supervisdo de pessoal habilitado; conta com pelo menos, autoclave e

estufa; realiza controle biologico dos processos.

Itens de verificacdo

1. Verificar a habilitacdo do funcionario responsavel técnico e/ou capacitacdo do

responsavel pelo setor.

2. Verificar se o setor (unidade ou servigo) esta em area restrita.

3. Verificar o fluxo do processo de esterilizagdo de materiais.

4. Verificar os equipamentos para esterilizagdo e suas condi¢des de funcionamento.
5. Verificar registros dos controles biologicos.

6. Verificar se hd monitoramento do ciclo de esterilizagao.

Nivel 2

Padrdo

A unidade (setor ou servi¢o) dispde de areas distintas para o processo de esterilizacdo e
guarda de materiais; todo 0 processo segue sistematicamente as orientacdes de um manual
de normas, rotinas e procedimentos, os funcionarios recebem treinamentos especificos e a
unidade estd sob a supervisdo de um enfermeiro; ha iniciativas de controle guantitativo do

[processo.
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Itens de verificagdo

1. Verificar se as diversas areas sdo diferenciadas e separadas por barreira estrutural e se a
comunicagdo com o exterior se realiza através de balcdo ou visor.

2. Verificar aexisténcia de um manual de normas, rotinas e procedimentos.

3. Verificar a habilitacdo do supervisor e os registros de treinamento.

4. Verificar os registros quantitativos-qualitativos do processo.

Nivel 3
Padrao
O setor planeja sua producdo de acordo com a demanda das unidades atendidas e em lotes,
efetuando controle biologico e registro da data do processo, identificando o funcionario e
equipamento utilizado; os materiais termo-sensiveis sdo esterilizados por processo quimico
de ndo-submissdo, em servico proprio ou contratado; o processo de limpeza/desinfeccdo €

realizado com equipamento automatizado.

Itens de verificacdo

1. Verificar o planejamento e controle dos ciclos de esterilizacéo.

2. Verificar o contrato de prestacdo de servicos para esterilizacdo de materiais termo-
sensiveis €, no caso de Oxido de etileno, a existéncia de controle de qualidade e residual
dos materiais processados.

3. Verificar os registros do controle bioldgico por lotes.

4. Verificar o funcionamento dos equipamentos destinados a limpeza e desinfeccdo dos

materiais.

5. APOIO ADMINISTRATIVO

5.1 Higiene Hospitalar
Relaciona-se com a remocdo de sujeiras, detritos indesejaveis e microrganismos
presentes no ambiente hospitalar, mediante a aplicacdo de energia mecénica, quimica e

fisica num determinado tempo.

Nivel 1
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Padréo
O hospital apresenta estrutura fisica conservada e com materiais que facilitam o processo
de limpeza dos ambientes; hd pessoal treinado para o desenvolvimento das tarefas de

limpeza nos diversos ambientes.

Itens de Verificacéo

1. Verificar se o pessoal do servico recebe instrucfes basicas a respeito dos seguintes itens:
v' Técnica de varrer;
v' Desinfecgdo de superficies;
v Limpeza terminal de todas as unidades;
v" Manuseio do lixo hospitalar.
2. Observar se o pessoal da limpeza estd devidamente uniformizado (roupas, luvas, botas e
gorro especificos para a funcéo).
3. Verificar se todos os ambientes sdo limpos diariamente.
4. Verificar se o lixo de todas as unidades ¢é retirado diariamente.

5. Verificar o local de deposito de residuos sélidos é lavado diariamente.

Nivel 2
Padrdo
O hospital tem um setor de higienizacdo com um responsdvel, bem como normas e
procedimentos definidos; ha planejamento quanto as atividades diarias de higienizacdo de
todas as areas da organizagdo, alem de treinamento periddico dos funcionarios para essas

atividades.

Itens de Verificacéo

1. Verificar a existéncia de manual de procedimento, normas e rotinas e se 0 mesmo se
encontra disponivel para o pessoal.

2. Verificar se ha treinamento periddico dos funcionrios do servico.

3. Verificar se existem normas técnicas para o tratamento de residuos de alto risco (lixo
potencialmente infectante e lixo radioativo).

4. Verificar se os profissionais que manipulam o lixo usam avental impermeavel, botas,

luvas e mascara (normas de EPIS).
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5. Verificar se os produtos utilizados para higienizagdo dos ambientes sdo padronizados,
conforme orientagdo da CCIH.

6. Verificar se é feita uma inspecdo diaria das rotinas de limpeza em todas as unidades.

7. Verificar se os profissionais encarregados da limpeza recebem supervisdo constante.

8. Caso 0 servico seja terceirizado, verificar se existe um representante do hospital que

atue como supervisor do contrato.

Nivel 3
Padrao
O hospital tem uma politica de higienizacdo com enfoque de salde publica; ha um sistema
de identificacdo de falhas do setor de higienizacdo que € sistematicamente avaliado e
contribui para a melhoria das atividades executadas; a Comissdo de Controle de Infeccdo
Hospitalar se relaciona ativamente com o setor de higienizagdo, contribuindo para a

elaboracdo e supervisdo de normas de limpeza.

Itens de Verificacéo

1. Verificar se o hospital possui um setor de higienizacdo que desenvolve uma politica de
salde publica dentro da organizagao.

2. Verificar se setor de higienizagdo atua conjuntamente com a CCIH no que concerne a
elaboracéo e supervisdo de normas de limpeza.

3. Verificar se o0 setor efetua levantamentos sobre a satisfacdo da clientela com a
higienizacdo do hospital.

4. Verificar se ha coleta seletiva do lixo limpo.

5. Verificar se a instituicdo realiza campanhas que visem manter a limpeza e a ordem

no ambiente de trabalho.

5.2 Garantia de Qualidade
Corresponde as atividades destinadas a avaliar e garantir a qualidade dos

servicos oferecidos internos e externamente.

Nivel 1
Padrdo
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O hospital desenvolve atividades destinadas a avaliar a qualidade do atendimento,
contando com comissdo ou grupo multiprofissional destinado ao controle e promocdo da
gualidade. A qualidade do desempenho profissional no estabelecimento € garantida pela
atualizacdo periddica de curriculos e registros de habilitacdo especializada e por admissdo

de profissionais por processo de sele¢do de curriculos ou concurso publico.

Itens de Verificacdo

1. Verificar o registro de curriculos de todos os profissionais de satde do estabelecimento.

2. Verificar no Setor de Pessoal, em uma amostra representativa e aleatoria, se houve
atualizacdo dos curriculos e certificados de habilitacdo no ultimo ano.

3. Verificar se houve pelo menos um projeto ou iniciativa para a melhoria da qualidade nos

ultimos anos.

Nivel 2

Padrdo

O hospital apresenta projeto ou programa institucional de qualidade e dispGe de manuais,

rotinas e procedimentos documentados, bem como apresenta as primeiras evidéncias de

implementacdo de planos e ciclos de melhoria; existem evidéncias de implantacdo de

processo de focalizagdo no cliente (externo e interno).

Itens de Verificacéo

1. Verificar manuais, rotinas e procedimentos, bem como seu conhecimento e divulgacdo
institucional.

2. Verificar as rotinas de operacionalizagdo da comissdo, grupo ou secretaria executiva do
programa de qualidade, bem como sua presenca no ambiente institucional.

3. Verificar a existéncia de acfes buscando aferir ou colher informagdes quanto a

satisfacdo da clientela (interna e externa).

Nivel 3
Padrdo
O hospital conta com comisséo, grupo de trabalho ou secretaria executiva do programa de
qualidade, implantada, normalizada e com acGes evidentes em todo o sistema assistencial;

conta com sistema de avaliagdo e garantia da qualidade, baseado em indicadores,
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implantado e consolidado, que gera informagdes que permitem a tomada de decisOes

corretivas, melhoria de processos e comparacfes com referenciais adequados.

Itens de Verificacéo

1. Verificar a existéncia de servicos de atendimento e avaliacdo periddica da satisfacdo de
clientes (internos e externos), com resultados de tendéncias positivas e sustentacéo.

2. Verificar evidéncias de agdes corretivas e planos de melhoria j& realizados e baseados
em contribuicbes originadas do sistema de indicadores e informagéo institucional.

3. Verificar a abrangéncia do sistema de informacdo e se atinge em seus sistemas de coleta
a maioria das areas e setores da organizacéo.

4. Verificar se existe um grau elevado de comprometimento dos dirigentes hospitalares
com o processo de implantacdo e garantia da qualidade, através de sua participagdo nos
grupos de trabalho e comissoes.

5. Verificar se o hospital apresenta um processo consistente de educacdo e capacitagdo
geral para a qualidade, com uma carga horaria suficiente e maior que 20

horas/ano/funcionario.
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ANEXO 1V - Critérios de diagndsticos de IH propostos pelo CDC/1988.

PNEUMONIA

1° critério: percussao: macicez/sub-macicez — ausculta:creptacdes.

Mais de um dos seguintes critérios:

a) escarro purulento ou mudanca da caracteristica do escarro;

b) hemocultura positiva;

C) cultura positiva de aspirado transtraqueal, bidpsia pulmonar ou aspirado brénquico.

2° critério: raio X de térax com um infitrado novo ou progressivo, consolidacdo, cavitagao
ou derrame pleural.

Mais um dos seguintes critérios:

a) escarro purulento ou mudanca da caracteristica do escarro;

b) hemocultura positiva;

C) cultura positiva de aspirado transtraqueal, bidpsia pulmonar ou aspirado brénquico;

d) presenca de virus ou antigeno em secre¢do respiratoria;

e) sorologia positiva;

f) evidéncia histopatoldégica de pneumonia.

3° critério: paciente com até 1 ano de idade com 2 ou mais dos seguintes sintomas: apnéia,
taquipnéia, bradicardia, sibilos, roncos ou tosse.

Mais um dos seguintes critérios:

a) aumento da producdo de secrecdo respiratoria;

b) escarro purulento ou mudanca de caracteristica do escarro;

¢) hemocultura positiva;

d) cultura positiva de aspirado transtraqueal, bidpsia pulmonar ou aspirado bronquico;

e) presenca de virus ou antigeno em secrecdo respiratoria;

f) sorologia positiva;

g) evidéncia histopatologica de pneumonia.

4° critério: paciente com até 1 ano de idade com raio X de tdrax com um infitrado novo ou
progressivo, consolidacdo, cavitacdo ou derrame pleural.

Mais um dos seguintes critérios: mesmo do 3° critério.

INFECCAO DE PELE E TECIDOS MOLES
Infeccéo de pele

1° critério: drenagem purulenta, pustula, vesiculas ou bolhas.
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2° critério: dois dos seguintes achados clinicos no sitio afetado: dor localizada, edema,

hiperemia ou calor.

Mais um dos seguintes critérios:

a) cultura positiva de aspirado ou drenagem do local afetado, se o organismo € da flora
normal da pele deve ser isolado um Unico microorganismo;

b) hemocultura positiva;

c) teste de antigeno positivo no tecido ou sangue;

d) visualizacdo de células gigantes multinucleadas ao exame microscopico de tecido
afetado;

e) sorologia positiva.

Infeccéo de tecidos moles

Caracteristica — infeccdo de tecidos moles (fasceite necrozante, gangrena infecciosa,
celulite necrosante, miosite infecciosa, linfadenite ou linfangite) (SST/ST).

1° critério: cultura positiva de tecido ou drenagem do sitio afetado.

2° critério: drenagem purulenta do sitio afetado.

3° critério: abscesso ou outra evidéncia de infeccdo visualizado durante cirurgia ou exame
histopatologico.

4° critério: dois dos seguintes achados clinicos no sitio afetado: dor ou desconforto
localizado, edema, hiperemia ou calor.

Mais um dos seguintes critérios:

a) hemocultura positiva;

b) teste de antigeno positivo no sangue ou urina;

¢) sorologia positiva.

Ulcera de decubito

1° critério: dois dos seguintes achados clinicos no sitio afetado: desconforto localizado ou
edema das bordas da ferida.

Mais um dos seguintes critérios:

a) cultura positiva de fluido obtido por aspiracdo ou biopsia de tecido da borda da ferida;

b) hemocultura positiva.



ANEXO V - Ficha de controle de infeccdo hospitalar
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ANEXO VI - Resumodo Manual Brasileirode Acreditacdo Hospitalar.
" Nivel
Ordem Area 0 1 > NE
ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA MEDICA

01 Unidade de Internacio
02 Corpo Clinico e Continuidade da Assisténcia Médica
03 Transferéncias e Referéncias
04 Atendimento Ambulatorial
05 Atendimento de Emergéncia
06 Centro Cirdrgico
07 Anestesiologia
08 Assisténcia Obstétrica
09 Neonatologia
10 Unidade de Tratamento Intensivo

DIAGNOSTICO E TERAPIA
01 Laboratorio de Anélises Clinicas
02 Diagndstico por Imagem
03 Métodos Gréficos
04 Anatomia Patol6gica
05 Hemoterapia
06 Reabilitacdo e Medicina Fisica
07 Medicina Nuclear
08 Radioterapia

APOIO TECNICO
01 Farmécia
02 Servigo de Nutric8o e Dietética
03 Enfermagem
04 Arquivo Médico
05 Controle de Infeccdo Hospitalar
06 Servico Social
07 Biblioteca/Informagdo Cientifica
08 Estatistica
PROCESSAMENTO E ABASTECIMENTO

01 Central Processamento Roupas — Lavanderia
02 Processamento de Materiais e Esterilizagdo

APOIO ADMINISTRATIVO
01 Documentacdo da Planta Fisica
02 Estrutura Fisico-Funcional
03 Sistema Elétrico
04 Manutencdo Geral, Controle de Residuos e Potabilidade da Agua
05 Direcdo hospitalar
06 Administracdo
07 Higiene Hospitalar
08 Seguranca e Saude ocupacional
09 Seguranca Geral
10 Garantia e Qualidade

LEGENDA: Niveis: 0 = N4o acreditado; 1 = Acreditado; 2 = Acreditado Pleno; 3 = Acreditado com exceléncia; NE = N&o existe.




ANEXO VII - Admissdo nos trés servicos que mais internaram pacientes no HUGV - 1997 a2002
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. Anos
Servigos 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Neurocirurgia 2112 2134 2491 2694 2242 1133
Clinica Médica 59 47 72 83 296 114
Cirurgia Ortopedica 577 588 463 416 486 289

Fonte: SAME/HUGV.
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ANEXO VIII - Indicadores Epidemiolégicos.

Os indicadores epidemioldgicos para o controle de IH propostos pela Portaria
2.616/GM de 12/05/1998, sdo:

1. Taxa de Infeccdo Hospitalar: (***)

N° de episédios de IH em todos os sitios ~ x 1000
Populacéo exposta ao risco

2. Taxa de Pacientes com Infeccdo Hospitalar: (***)

N° total de doentes com IH x 1000
Populacdo exposta ao risco

3. Taxa de Infeccdo Hospitalar por localizagdo topografica: (**)

N° de episddios de IH em cada topografia ~ x 100
N° total de epis6dios de IH ocorridos

4. Taxa de Infeccdo Hospitalar por Procedimento (Taxa de infeccdo urinaria apos cateterismo vesical; Taxa

de pneumonia ap06s uso de respirador) : (***)

N° de pac. submetidos a um procedimento de risco que desenvolveramIH  x 1000
Total de pacientes submetidos a este tipo de procedimento

5. Freqliéncia das Infec¢des Hospitalares por microrganismos ou por etiologia: (**)

N° de episédios de IH por microrganismos x 100
N° de episodios de IH que ocorreram no periodo considerado

6. Taxa de sensibilidade bacteriana aos antimicrobianos: (**)

N° de culturas sensiveis de uma bactéria a determinado_antimicrobiano _ x 100
Ne total de culturas da bactéria considerada

7. Indicadores de uso de antimicrobianos:
7.1. Percentual de pacientes que usaramantimicrobianos (uso profilatico ou terapéutico): (**)

N° _de pacientes emuso de antimicrobianos ~ x 100
N° total de pacientes no periodo.

7.2. Frequéncia com que cada antimicrobiano é empregado em relacdo aos demais: (**)

Total de tratamentos iniciados com determinado antimicrobiano no periodo  x 100
Total de tratamentos com antimicrobianos iniciados no mesmo periodo




8. Taxa de IH por servico: (**)

N° de episodios de IH em todos os sitios no servigo considerado ~ x100
Populacéo exposta ao risco* no servigo considerado

9. Taxa de letalidade relacionada a infeccdo hospitalar: (**)

N° de 6bitos ocorridos em pacientes comIH  x 100
N° de pacientes cominfeccéo hospitalar

10. Taxa de mortalidade relacionada a infec¢do hospitalar: (**)

N° de Gbitos relacionados a IH X 100
Total de saidas (altas, dbitos e transferéncias)

*  N° de admissfes ou saidas.
** Multiplicar a equacéo por 100.

+*+ Multiplicar a equacdo por 1000 (paciente/dia; procedimento/dia).
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