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“In health there is freedom. Health is the first of all liberties.”

Henri Frederic Amiel

“In today’s world, new infections and diseases can spread across the country and even
across the world in a matter of days, or even hours, making early detection critical”

John Linder
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http://thinkexist.com/quotation/in_health_there_is_freedom-health_is_the_first_of/147833.html
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Eu dedico este estudo para meus pais, Lucia Maria de Andrade Pérez e Manoel de

Oliveira Pérez, fonte continua de inspiragao.



Para Rosane e Larissa, esposa e filha. O que ¢ possivel dizer? A propria existéncia

nesta vida (e nas outras se o universo for justo), s6 faz sentido na convivéncia com ambas.
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Mauricio de Andrade Pérez. Diagnostico precoce de surtos de infeccio hospitalar: um

método simples de séries temporais e avaliacio de qualidade dos servi¢os ambulatoriais.
Rio de Janeiro, 2012. 137 f. Tese (Doutorado em Pesquisa Clinica em Doencgas Infecciosas) — Instituto de
Pesquisa Clinica Evandro Chagas

Resumo

O estudo das infecgdes nosocomiais ¢ extremamente complexo, envolvendo diversas areas
do conhecimento. O sistema NISS (National Infection Surveillance System, desenvolvido
pelo Centro de Controle de Doengas de Atlanta — CDC, EUA) atualmente National
Healthcare Safety Network (NHSN), apesar de introduzir uma padroniza¢ao nos dados das
Infeccdes Hospitalares (IH), ndo consegue resolver a questdo da deteccdo de surtos. O
diagrama de controle exponencial com média movel (EWMA) foi utilizado em séries de
dados do Hospital Federal de Bonsucesso com o objetivo de predizer o nimero ou taxa de
IH para diagnosticar surtos o mais precocemente possivel. A exclusdo de surtos anteriores
permitiu que o EWMA detectasse precocemente 100% dos surtos num periodo de 12 anos.
Desde 1988, com a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a atengdo médica no Brasil
vem apresentando aumento de cobertura,. todavia, isto ndo implica necessariamente que
estes sejam efetivos e eficientes. A necessidade premente de se estabelecer métodos pelos
quais estes servigos possam ser avaliados de forma rotineira, a nivel local, motivou o estudo
de uma amostra aleatoria de 1262 prontuarios, totalizando 2865 consultas, obtida de uma
Unidade Mista situada no Rio de Janeiro, entre setembro de 2005 e setembro de 2006.
Dados relativos a primeira consulta, bem como aquelas imediatamente posteriores (com até
um ano de observagdo para cada paciente) foram analisados. A propor¢ao média de exame
fisico por consulta foi de 0,28 + 0,36 para pacientes hipertensos, 0,28 = 0,34 para os
diabéticos e de 0,23 £ 0,35 para as demais doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
indicando que um paciente portador de qualquer uma destas condigdes necessitava de 3 a 4
consultas, em média, para que um exame fisico ou laboratorial fosse realizado. Este estudo
identificou que a frequéncia de historia da doenga atual (HDA), historia patologica
pregressa (HPP), exame fisico ou exames laboratoriais apresentaram uma propor¢ao
extremamente baixa neste ambulatério. A baixa qualidade do atendimento ambulatorial é
um dos fatores implicados no aumento da procura das emergéncias que, por sua vez, exerce
pressdo sobre o sistema de interna¢des hospitalares.

Melhorar a capacidade de avaliagdo da qualidade ambulatorial e da detec¢do de
surtos fr IH representa intervir nas duas pontas de um mesmo sistema com a
possibilidade de sinergia a ser estudada.

Palavras-chave: 1. DCEMM. 2. Infec¢des hospitalares. 3. Qualidade ambulatorial. 4.
Emergéncias saturadas
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Mauricio de Andrade Pérez. Early detection of Hospital Infection Outbreaks: a simple time
series model and outpatient health quality control. Rio de Janeiro, 2012. 137 f. Doctor
(Science dissertation on Clinic research in Infectious Disease) — Instituto de Pesquisa
Clinica Evandro Chagas

Abstract

Preventing health-care associated infections (HAIs) is extremely complex, gathering a
variety of health sciences. The National Nosocomial Infection Surveillance System (NISS
CDC) has changed over the years but remains active as the National Healthcare Safety
Network (NHSN), allows physicians to standardize hospital infection data. Albeit NHSN
introduces essential knowledge for nosocomial infection control, outbreak detection
remains an important issue yet to be solved. This study uses exponentially weighted
moving average (EWMA) to readily detect outbreaks in hospital settings. Our data shows
that a slightly modified EWMA (i.e. eliminating previous outbreaks from our data source)
was able to ascertain all (100 %) existing outbreaks in a twelve-year period.

Although an important issue for surveillance is based on rapid detection of an outbreak (or
epidemic), solving the outbreak itself is the sole reason for surveillance.

Since 1988, when all public health in Brazil was gathered in SUS (Sistema Unico de
Saude), healthcare coverage has dramatically increased throughout the country. However,
the existence of medical coverage does not necessarily imply that medical services are
effective or even efficient, which requires a constant routine to curb these medical services,
especially at the local levels (small health units).

A random sample of 1,262 outpatients charts (totaling 2,865 medical visits), was drawn
from a Health Clinic (Outpatient and Emergency wards) in Rio de Janeiro, between
September 2005 and September 2006. Data regarding first and subsequent visits (up to one
year for each patient) were gathered.

The proportion of physical exams for each visit was 0.28 + 0.36 (Hypertension), 0.28 +
0.34 (Diabetes) and 0.23 + 0.35 (Other chronic diseases). In other words, a patient afflicted
with any of the above conditions will need about three or four visits to a physician, before a
physical or laboratory exam is performed.

Our study identified that patient history (past and present), as well as physical exams and
laboratory testing is seldseen in this outpatient clinic.

These findings are striking, due to the paramount importance of an outpatient clinic
represents for primary and secondary prevention.

Our data, if confirmed by other studies, implies that the epidemiological transition
to phase IV may be a distant reality for a prodigious portion of Brazilian society, in
essence, citizens that can only rely on public health care. Furthermore, these results implies
that solving hospital infection may demand far greater efforts, involving the health system
as a whole, since overcrowded emergencies, one major cause for hospital infection, may be
caused by an outpatient clinic miles away from the hospital itself.

Keywords: Palavras-chave: 1. EWMA. 2. Hospital infections. 3. Outpatient quality. 4.
Overcrowded Emergencies
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Introducio

Alguns autores advogam que a historia das infeccdes hospitalares deve ter
comecado por volta de 325 A.D., quando o imperador Constantino convenceu os Bispos de
Nicaea (Asia Menor), a construir hospitais nas catedrais da cidade'. E bastante provavel
que qualquer que tenha sido o local (e a memoria deste provavelmente se perdeu no tempo),
onde doentes fossem reunidos para estudo ou tratamento, acarretaria a oportunidade de
conjuncao de doencas altamente infecciosas (sarampo, febre tifoide, peste etc.), levando ao
6bito pacientes que ndo estivessem morrendo de sua condi¢do original.

H4 mais de 100 anos, James Young Simpson, um médico da Universidade de
Edimburgo, coletou dados referentes a 2.000 pacientes que foram hospitalizados para a
amputacao de um membro, comparando-os com outros 2.000 pacientes nos quais a cirurgia
de amputagdo ocorreu em casa’. Ao encontrar que a mortalidade no primeiro grupo era
maior, cunhou o termo “hospitalismo”, o que sugeria que algum fator presente nos hospitais
representava um risco para a maior mortalidade observada.

Oliver Wendell Holmes publicou, em 1843°, o classico estudo “Sobre a
contagiosidade da febre puerperal”, onde defendia a tese de que os médicos estavam
inadvertidamente sendo um dos principais causadores das complicagdes do pds-parto.
Cinco anos apos o trabalho de Oliver Wendell, Ignaz Philipp Semmelweis publicou suas
primeiras observacdes experimentais sobre as causas da febre puerperal. Através de uma
meticulosa observacdo, ele demonstrou signifiva reducdo da mortalidade materna, apos a
introdu¢do de uma solucdo de cloreto de calcio para a lavagem das maos antes da
realizacdo do parto. Devido a prematuridade de sua descoberta, Semmelweis foi

. g . , g 4 £ .
ridicularizado pela classe médica de seu tempo'. E interessante observar que apesar da



bacteriologia ter sido consolidada apenas em meados do século XIX, a idéia de que
pequenas criaturas poderiam produzir doengas, ja estava presente nos escritos de Marcus
Terentius Varro, no primeiro século antes de Cristo. Embora o conhecimento de que
doencgas poderiam ser transmitidas de pessoa a pessoa ja existir, a pratica médica ndo havia
realizado esta conex@o, ndo introduzindo a prevencdo através de medidas simples de
higiene. No século XVIII, Charles White’, j4 havia reduzido de forma dramatica a
mortalidade da chamada febre puerperal, adotando medidas simples de limpeza pessoal e
ambiental, limitagdo dos exames vaginais durante o parto, bem como limpeza das camas e
lengois. Décadas foram necessarias, até que Pasteur fundasse as bases da bacteriologia e
que Joseph Lister® langasse seu famoso trabalho “Principios de assepsia para a pratica
cirurgica”. Nos anos seguintes os avancos da bacteriologia apresentaram grandes
progressos para o controle das infeccdes hospitalares (IH). O surgimento da
antibioticoterapia, durante a 2* guerra mundial, levou a uma grande euforia, de certa forma
presente até recentemente, onde se acreditava solucionado o problema das IH.

Ha cerca de 40 anos, a primeira conferéncia Internacional™® sobre as infecgdes
nosocomiais (IH), realizada em 1971, concluia sobre a urgente necessidade de se
organizarem pesquisas que pudessem comprovar ou refutar praticas de assepsia utilizadas
de forma quase anarquica pelos diversos servigos hospitalares. Uma série de epidemias e
surtos localizados de IH, varreram virtualmente todos os hospitais do mundo desde entdo,
trazendo a tona a importancia deste tema’''.

O estudo das infecgdes nosocomiais, entretanto, ¢ extremamente complexo,
abrangendo diversas areas do conhecimento. A microbiologia tem contribuido com um
amplo leque de investigagdes, tais como mecanismos de resisténcia bacteriana, apoio

logistico para a rapida deteccdo de bactérias patogénicas, mapeamento genético de cepas


http://en.wikipedia.org/wiki/Marcus_Terentius_Varro
http://en.wikipedia.org/wiki/Marcus_Terentius_Varro

detectadas em diversos hospitais ou dentro de um mesmo ambiente hospitalar etc'*"'®. A
enfermagem tem estudado, em conjunto com médicos, o papel de diversos produtos na
desinfeccao de materiais, area fisica hospitalar, cuidados com um paciente portador de uma
IH"”?. Cirurgides vém continuamente testando técnicas e procedimentos capazes de
reduzir as taxas de IH. Por outro lado, administradores sdo continuamente confrontados
com os altissimos custos decorrentes das IH, ou alternativamente, a economia de centenas
de milhares de dolares que podem ser alcangados com uma eficaz reestruturacdo da
Comissdo de Controle de Infecgdes Hospitalares (CCIH)***”. A epidemiologia hospitalar
por sua vez, vem construindo paulatinamente as bases teodricas para a montagem de um
sistema de vigilancia para as IH, tentando resolver a dificil tarefa de interpretar e/ou
comparar as taxas de infec¢do nosocomial num mesmo hospital ao longo do tempo, bem
como entre diversos hospitais de perfil de atendimento semelhante. A jun¢do de todas
essas, bem como diversas outras vertentes de pesquisa obriga a organizacao de uma equipe
multidisciplinar, o que ¢ hoje a tonica para o funcionamento de uma CCIH.

A legislagdo brasileira relacionada ao tema das IH ¢ relativamente recente. Diante
do inegivel aumento de surtos e complicagdes decorrentes (aumento do tempo de
internacao e custos, mortalidade, surgimento de bactérias multirresistentes, etc.), percebeu-
se a necessidade de uma legislacdo especifica, que tomou corpo com a Portaria MS 196
(24/06/1983) que estabeleceu a obrigatoriedade de que os hospitais brasileiros deveriam
constituir uma Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH). Caberia as CCIH
estabelecer um sistema de vigilancia, treinamento em servigo, isolamento de pacientes,
controle de antimicrobianos, selecdo de germicidas e confec¢do de relatorios para

divulgacdo nos servigos médicos e para os gestores hospitalares.



Com a morte do presidente Tancredo Neves (1985), surge uma nova dimensdo para o
problema amadurecendo a discussdo que culminou com a criagdo, em nivel nacional, de
uma comissdo de controle de ITH (1987), com representacdo em varios estados, segundo a
portaria n® 232 (06/04/1988) que criou o Programa Nacional de Controle de IH (PNCIH).
Em 1992 a portaria 196 foi substituida pela portaria 930, do Ministério da Saude, que
determinava que todos os hospitais deveriam manter o Programa de Controle de Infecgdo
Hospitalar, independente da entidade mantenedora. Além disso, definia a estrutura de
funcionamento e as areas de competéncia da CCIH, detalhando conceitos, métodos de
vigilancia (busca ativa), etc., Atualmente, as diretrizes gerais para o controle das IH sdo
delineadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).?®.

Todavia, os sistemas utilizados para a vigilancia das IH sdo ainda bastante heterogéneos,
pois derivam da formacdo da equipe que compde a propria CCIH, que muitas vezes ¢
restrita a um ou dois profissionais, quase nunca contando com o suporte de
epidemiologistas. Finalmente temos ainda, que a visdo basica da legislagdo brasileira
considera que as IH e suas causas estdo limitadas ao hospital. Neste estudo entretanto,
pretende-se mostrar que uma parte da causalidade das IH pode de fato estar em locais
bastante distantes dos hospitais propriamente ditos, ao contrario dos estudos encontrados na
literatura (EUA, Europa, etc.) que apontam principalmente os fatores intrahospitalares.

Este estudo ird portanto analisar duas distintas dimensdes associadas as IH. Na
primeira parte, pretende-se abordar a utilizagdo de um método simples para a modelagem
matematica das infec¢des hospitalares. Na segunda parte, este estudo ird abordar como a
qualiade do atendimento ambulatorial poderd impactar o sistema de ateng¢do hospitalar,

levando ao aumento das IH.
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O sistema NISS (National Infection Surveillance System) atualmente modificado
para National Healthcare Safety Network (NHSN), largamente utilizado no Brasil, possui
como grande vantagem, a capacidade de introduzir uma padronizagdo nos dados das IH
(Infecgdes Hospitalares).

Criado peo Center for Disease Control (CDC), nos anos 80, possui como meta
monitorar as IH em centenas de hospitais sentinela, localizados nos EUA, permitindo a
divulgacdo de taxas, percentis etc. de IH segundo o tipo de paciente (clinica de internagdo)
e procedimentos utilizados nestes.

Todavia, a logica de deteccdo de surtos segue em geral (quando realizada), os
métodos hd muito utilizados pela vigilancia epidemiolégica (diagrama de controle), o que
traz algumas sérias limitagdes para a detecgdo de surtos de IH. As técnicas cldssicas como,
por exemplo, o diagrama de controle, baseado na constru¢do do Limite Maximo Esperado,
ndo conseguem detectar estes surtos no momento em que este ocorre no ambiente
hospitalar.

E necessario ter em mente que o ambiente hospitalar possui entre as suas
caracteristicas o fato de apresentar uma populacdo extremamente pequena, quando
comparada a um municipio. Uma unidade de terapia intensiva neonatal por exemplo, possui
geralmente ao redor de 10 a 20 leitos. As taxas a serem calculadas devem pelo menos ser
estratificadas em cinco categorias (< 750g, 751 — 1000g, 1001 — 1500g, 1501 — 2500g e >
2501g). Esta divisdo se faz necessaria, devido ao progndstico estar intimamente associado
com o peso ao nascer. Mesmo se juntassemos as duas primeiras categorias (< 1000g) ainda
terifamos quatro grupos para a estratificacdo. O calculo da incidéncia segundo a semana

epidemiologica torna-se portanto impraticavel. Na pratica entretanto, seria viavel a criagdo
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do diagrama de controle apds um més de acimulo de casos. Voltando ao exemplo da UTI
neonatal, esta geralmente mantém um perfil de alto risco (acumulando criangas nas trés
primeiras categorias de peso, ou de baixo risco (duas ultimas). No Hospital Federal de
Bonsucesso (HFB), que possui uma unidade de terapia intensiva neonatal de alto risco, era
possivel tracar um diagrama de controle com periodicidade mensal para as criangas com
menos de 1500g e trimestral para as demais.

A impossibilidade de se criar um diagrama de controle, levando-se em conta as
semanas epidemiologicas, na pratica obriga a CCIH a diagnosticar com atraso (ao redor de
um més), a existéncia de um surto. Torna-se necessario portanto a utilizagdo de técnicas
que projetem no futuro, as taxas ou ainda o nimero de infec¢des esperadas. Por outro lado,
essas técnicas (s€ries temporais) sdo complexas demais para serem utilizadas fora do
ambiente académico, pois apesar dos calculos poderem ser realizados quase que
automaticamente em diversos programas de estatistica, sua interpretacdo demanda
profissionais com um conhecimento matematico ndo disponivel na imensa maioria das
CCIH. A idéia central deste estudo ¢ aplicar uma técnica simplificada de séries temporais
(Controle Exponencial com Média Movel) e, portanto, vidvel de ser aplicada rotineiramente
pela CCIH.

O Hospital Federal de Bonsucesso (HFB), foi selecionado para fornecer os dados
que compdem este estudo, uma vez que o mesmo contempla todos os parametros
necessarios para a execuc¢ao da mesma. Dentre as principais caracteristicas temos o grande
volume de atendimentos, existéncia de unidades de terapia intensiva (com
acompanhamento através do sistema NISS/NHSN), banco de dados ja digitado e disponivel
com informagdes sobre as culturas bacterioldgicas realizadas durante um periodo de 12

anos.
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A experiéncia no controle das IH realizada no HFB, nos indicava a necessidade de se
melhorar o sistema de vigilancia epidemioldgica, detectando-se rapidamente
qualquer surto que ali surgisse. Ao longo dos anos, percebeu-se que o setor da
emergéncia, sempre com excesso de lotacdo, esteve envolvido em praticamente todos
os surtos detectados no referido hospital, indicando que a pressdo que este servico
exercia sobre o restante da unidade hospitalar, no que tange as IH, poderia ser
mensuravel .

A observagdo deste setor (Emergéncia), indicava uma elevada proporc¢ao de pacientes
cuja patologia de base poderiam ser classificadas como “doengas cronicas nao
transmissiveis’ (DCNT).

Como a cobertura médica ambulatorial vem aumentando nos ultimos anos, uma
possivel explicacdo para o servigo de emergéncia sofrer por um excesso de demanda,
poderia estar na qualidade da rede ambulatorial, pois a existéncia de servicos
médicos ou ampliagdo da cobertura dos mesmos ndo implica necessariamente que
estes sejam efetivos ou eficientes, dai a necessidade sempre presente de se
estabelecer métodos pelos quais estes servicos possam ser avaliados de forma
rotineira.

A busca permanete por estratégias viaveis para analisar a qualidade do atendimento
ambulatorial ¢ fundamental, uma vez que os indicadores de gestdo priorizam a
quantidade esquecendo-se da qualidade da atengdo médica. Esta qualidade por sua
vez esta no proprio cerne do aumento de complicacdes, complexidade, custos, carga
de sofrimento humano, pressdes exercidas na rede hospitalar, o que aumentaria as
taxas de IH etc., que podem e devem ser minimizadas através de um atendimento

eficiente e efetivo ao nivel ambulatorial.
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Esta tese ird trabalhar com estes dois niveis de andlise e que, para melhor

compreensdo, serdo abordados separamente.
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2 Literatura

As infec¢des nosocomiais sdo hoje uma das principais fontes de morbidade e
mortalidade, afetando anualmente cerca de 2 milhdes de pacientes nos EUA*>’. O impacto
econdmico para este pais foi de cerca de U$ 4,5 bilhdes em 1992. O aumento no tempo
médio de permanéncia, bem como 6bitos que podem ser atribuidos as IH sdo considerados
substanciais, apesar deste ser um dado de dificil estimagio®'>*.

Apesar de termos acumulado mais de um século de estudos sobre a higiene no
ambiente hospitalar, na pratica profissionais de saide observaram a entrada e saida de
inimeros patdgenos neste ambiente. Na época de Semmelweis tinhamos a predominancia
do Estreptococos (grupo A), seguindo nos 50 proximos anos, a predominancia de cocos
gram positivos (Estreptococos e Staphylococcus. Aureus). Nos anos 70, os bacilos gram
negativos (Pseudomonas aeruginosa e Enterobacteriaceae) estavam em destaque. Nos anos
80/90, o aparecimento do S. aureus resistente a meticilina (MRSA) e o enterococo
resistente 4 Vancomicina (VRE) surgiram em surtos descritos em inimeros hospitais®”.

Ao mesmo tempo, o proprio diagnostico das IH vem se tornando mais dificil devido
a rapidez com que um paciente apresenta alta hospitalar

Pacientes hospitalizados apresentam em principio um razoavel risco para a
aquisi¢do de uma IH. A origem deste risco decorre da doenca que originou a internacao, o
grau de imunodepressdo, a invasibilidade de uma série de métodos terapéuticos e
diagnosticos, o grau de dependéncia (imobilizagdo no leito, gravidade da doenca) do

paciente etc. Somando-se todos esses fatores, o ambiente hospitalar, tal como ele ¢ hoje
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organizado, fornece uma série de condi¢des para o aparecimento de uma microbiota
resistente aos multiplos antimicrobianos hoje disponiveis.

A maioria dos servigos de emergéncia esta ligada a um sistema hospitalar de maior
complexidade, pela necessidade do apoio clinico e cirlrgico, inerente aos quadros
emergenciais. Por outro lado, a lotacdo excessiva dos servicos de emergéncia, a
invasibilidade cada vez mais agressiva para o diagnostico e terapia, os diversos fluxos de
pacientes, médicos e demais profissionais de saude tanto num mesmo hospital, quanto
(através das transferéncias ou plantdes em mais de uma institui¢do) em diversos hospitais,
fazem com que o ambiente hospitalar apresente grande complexidade de andlise para os

fatores de risco associados com as [H.

2.a Fatores extrinsecos e intrinsecos para as IH

Fatores intrinsecos para a aquisi¢do de uma IH, sdo aqueles decorrentes das
condigdes da doenga que causou a internagao. Em 1978, William A. Knaus e colaboradores
lancaram uma tentativa de avaliar o prognéstico de pacientes internados em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI)**?®. A base deste sistema, que ficou conhecido como o Acute
Physiology and Chronic Health disease Classification System (APACHE), era o de tentar
avaliar a qualidade da atencdo médica e sua efetividade em centros de tecnologia médica
avancada. A capacidade de prever a evolugcdo de um paciente, com certo grau de precisao ¢
um item fundamental em qualquer UTI além de ser uma preocupacdo para diversos
ambientes do hospital, razdo pela qual inimeras escalas para mensurar a gravidade de um
paciente sdo hoje utilizadas, tais como o APACHE II variando entre zero (menos grave) a

cem (mais grave) e subdividida em oito categorias, a escala Model for End-stage Liver
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Disease (MELD)*’ (duas categorias), o APGAR™ variando entre zero e dez (quatro
categorias), e a classificacdo de risco da American Society of Anaesthesiologists (ASA)*"
que assume valores entre um e cinco, etc. A dificuldade desta tarefa reside no fato de lidar
com multiplos fatores tais como a existéncia de uma grande diversidade fisica entre as
unidades de terapia intensiva, a variagdo na gravidade dos pacientes admitidos entre
diferentes unidades ou num mesmo hospital ao longo do tempo, o que torna imprescindivel
a escolha de algum método de padronizagdo, isto ¢, alguma escala de gravidade, quando
desejarmos comparar diferentes unidades de satide, ou uma mesma unidade, ao longo do
tempo.

Os fatores extrinsecos para a aquisicdo de uma IH residem nas praticas com as quais
os profissionais de saide se relacionam com o paciente. Dezenas destes fatores ja foram
descritos, sendo os mais importantes, algumas interven¢des médicas de alto risco (cirurgia),
o uso de procedimentos invasivos, a capacidade técnica da equipe médica, recursos fisicos,
esterilizagio de materiais, limpeza ambiental etc.**™°.

Intimeras sdo as razdes pelas quais os procedimentos invasivos aumentam o risco de
aquisicdo de uma IH. Em primeiro lugar, os pacientes que necessitam de terapia tdo
agressiva possuem, via de regra, uma doenca mais grave do que aqueles que os demais.
Adicionam-se a este fator os proprios métodos que, por serem invasivos, abrem uma porta
de entrada para patdgenos, permitindo sua proliferagdo em um sitio (ponta de cateter, ferida
cirurgica, etc.) relativamente protegido pelas defesas imunologicas de um paciente higido.
Os procedimentos cirurgicos representam uma importante propor¢cdo nas infecgdes
nosocomiais registradas. As razdes sdo também diversas, tais como o uso de procedimentos

invasivos (sonda vesical, protese ventilatoria, cateter central etc.), o tipo de cirurgia
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realizada, contaminacdo microbiologica da ferida operatoria, duragdo do ato cirtrgico,
estado geral do paciente etc.

Em 1985 Haley e colaboradores subdividiram 3599 hospitais americanos em 16
estratos, de acordo com o percentil de medidas de vigilancia e controle de IH tomados pelos
mesmos. Desta populacdo alvo, uma amostra de 338 hospitais foi obtida. Uma equipe de
entrevistadores foi enviada para cada um destes, obtendo informagdes com os responsaveis
pelo sistema de vigilancia das IH. Para estimar as taxas de IH em 1970 e em 1976 (antes do
estabelecimento rotineiro de programas de controle), uma amostra aleatéria de 500
pacientes adultos foi selecionada para ambos os anos. Os autores concluiram que a presenga
de uma enfermeira especializada em controle de infeccdo, trabalhando em conjunto com
um médico interessado no tema, era capaz de reduzir em um tergo as IH. Além disso,
programas de vigilancia para determinados tipos de infec¢ao (bacteremia, por exemplo) nio
se mostravam eficazes em prevenir infec¢cdes em outros sitios.

O programa de infec¢des hospitalares (PIH) do Centro Nacional para Doencas
Infecciosas (CDC — Atlanta) defende que apesar de um ter¢o das IH poderem ser evitadas,
apenas 6% a 9% das mesmas o sd3o. O estudo sobre a eficacia de controle para infec¢des
hospitalares (projeto SENIC), onde o artigo de Haley e colaboradores ¢ um exemplo, foi
financiado pelo PIH por mais de 10 anos, demonstrando que para ser eficaz, uma comissdo
de controle para infecgdes hospitalares (CCIH) devera possuir as seguintes caracteristicas:

= Ter um sistema organizado de vigilancia e atividades de controle

= Uma razdo de um especialista em IH para cada 250 leitos
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= Um epidemiologista hospitalar experiente, ou seja, um profissional
habituado ao estudo da distribuicdo e avaliagdo dos determinantes de doencas em pequenas
populagdes.

= Um sistema de contra-referéncia que devolva aos cirurgides as taxas de
infec¢do cirtirgica

A vigilancia nacional para infec¢des nosocomiais (NISS) iniciou-se em 1970,
coletando dados, de forma rotineira, sobre as infecgdes nosocomiais em diversos hospitais
americanos. Atualmente cerca de 180 hospitais americanos participam deste sistema, que ¢
sem duvida um dos maiores e mais bem estruturado banco de dados nesta especialidade.
Apesar de ter se reestruturado, o NISS, atualmente NHSN, apresenta como principais
objetivos :

= Estimar a extensao e natureza das IH

= Identificar mudangas na incidéncia das IH, bem como dos patdogenos
responsaveis pelas mesmas.

= Divulgar as taxas hospitalares para que possam ser usadas como parametros
de comparagdo (Tabelas 1-3).

= Desenvolver métodos eficientes e efetivos para a coleta e analise dos dados
obtidos pelo sistema de vigilancia hospitalar existentes

= Fornecer colaboragao para o estudo de surtos de [H

A informacao obtida pelo NISS nos ultimos 20 anos, pelo CDC, tem sido utilizada
no aconselhamento de métodos para a conducdo de sistemas de vigilancia instituidos em
escala mundial. Todavia, um dos principais problemas encontrados pela CCIH, uma vez

instituido um programa de vigilancia, efetivo e eficaz em termos de coleta dados e

19



colaboragdo do staff médico, estd na extrema dificuldade em se comparar as taxas obtidas,
uma vez que a gravidade dos doentes ¢ variavel tanto intra como entre institui¢des de satide
ao longo do tempo. De certa forma, o NNIS/NHSN almeja o papel de fornecedor de taxas
de incidéncia de IH, minimamente padronizadas (segundo gravidade dos doentes,

procedimentos cirargicos etc. Tabelas 1-3).

2.b Outras dificuldades na analise das IH

A discussdo que cerca os métodos diagnosticos levada na sessdo anterior reflete
uma parte dos problemas das CCIH, pois a ado¢do do sistema NISS, apesar de representar
um avango, no sentido de tentar padronizar os métodos de coleta de dados e diagndsticos,
esbarra nas proprias dificuldades e incertezas que regem o ato médico.

Uma segunda limitagdo, reside no fato de que o sistema NISS/NHSN ser um estudo
de coorte, com dados de infeccdo sendo langados diariamente numa planilha. A incidéncia
mensal assim armazenada podera ser langada num grafico com o objetivo de determinar o
limite endémico para determinada clinica (um dos locais onde o NISS/NHSN deve
monitorar de forma constante ¢ o que se localiza nas clinicas de terapia intensiva). Este
limite endémico ¢ geralmente calculado com periodicidade mensal, devido ao pequeno
universo de pacientes que compde as Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Na realidade,
dependendo da clinica ou hospital avaliados, mesmo a periodicidade mensal pode ser
comprometida, pelo pequeno nimero de pacientes. Na UTI Neonatal por exemplo,
consegue-se de fato analisar com uma periodicidade mensal, apenas uma parcela de sua
clientela, sendo que esta ira variar de acordo com o perfil da unidade. Se a UTI neonatal
concentra seu atendimento em criangas com extremo baixo peso (como acontece no HFB),

o numero de criancas acima de 1500g ¢ muito pequeno o que torna muito dificil a sua
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analise numa periodicidade menor do que trés meses. Todavia em outras unidades de
terapia neonatal, ocorre exatamente o oposto.

A questdo principal, entretanto, ¢ que no acompanhamento mensal das taxas, elas
estardo sempre defasadas, isto ¢, ao terminar o més de janeiro, o lancamento dos dados
numa curva de controle nos revelaria, no inicio de fevereiro, que um possivel surto ocorreu
no més anterior. Na pratica, portanto, apesar de fornecer um importante embasamento para
os clinicos, o diagrama de controle é apenas complementar, pois de fato, quem detecta uma
epidemia em seu momento inicial é o “feeling” do médico que estd acompanhando a
unidade, uma vez que ele ndo conta com um método que lhe permita a detec¢do de um
surto no momento em que este ocorre.

Uma solugdo seria desenvolver um sistema simples que pudesse, em dezembro,
projetar para janeiro a taxa de infeccdo esperada, baseada na experiéncia das taxas
passadas. Estas técnicas, existentes nas séries temporais, precisariam ser simplificadas a
ponto de serem factiveis em sua aplicagdo por médicos ndo especialistas em estatistica.*’**

Em sua dissertagio de mestrado, Marcelo Schirmer” modelou as infecgdes por
MRSA no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, através de um modelo
bayesiano, obtendo assim curvas de nivel endémico, bem como limite maximo esperado. A
utilizagdo de técnicas de modelagem sdo extremamente interessantes ndo obstante

complexas para serem utilizadas no contexto rotineiro da analise de dados da CCIH.
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Em resumo, o estudo das infecgdes nosocomiais, ¢ extremamente complexo,
abrangendo diversas areas do conhecimento. Todavia, o controle ou sistema de vigilancia
das TH apresenta uma miriade de técnicas e procedimentos que variam de acordo com o
perfil dos membros da CCIH, variando pouco de métodos que basicamente se resumem aos

e 50-56
dados descritivos.

2.c¢ Utilizacao do NISS/NHSN

As tabelas 1-3 demonstram a logica presente no sistema NISS/NHSN, permitindo
até certo ponto que se estabeleca algum parametro de comparagao para as diversas taxas de
incidéncia calculadas.

O relatorio de onde as tabelas foram retiradas apresenta diagnodsticos padronizados
segundo os critérios do NISS/NHSN o que ¢ uma parte importante deste sistema. Entram
em sua composicao as informagdes obtidas de dezenas e muitas vezes centenas de servigos
médicos, permitindo que a taxa de infeccdo média e percentis sejam obtidos, segundo o
perfil de cada servico propriamente dito. Nas tabelas 1-3, temos a reproducao parcial (as
médias foram excluidas) destas tabelas, com a taxa de sepse associada ao cateter venoso
central, pneumonia associada a protese ventilatoria e as infecgdes urinarias associadas com
a sonda vesical. A presenca destes relatorios periddicos representa a possibilidade de
verificacdo da taxa de IH, como padrdo obtido segundo o percentil desejado das instituigdes
que fazem parte da tabela em questao.

O fato de se ter um possivel pardmetro de comparagdo, acoplado com um sistema
(diagrama de controle do EWMA) daria a possibilidade de monitorar em tempo real a

situacdo de um grupo de pacientes.
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Tabela 1 - Mediana e demais Percentis das taxas de infec¢cdo em corrente sanguinea

(p/1.000 cateter central/dia), segundo o tipo de servi¢o, 2006-2008

Taxa de Infeccdo da Corrente Sanguinea

Percentil
N° de N°de  Cateter-
Local 10% 25% 50% 75% 90%
Locais Sepse dia
Unidade Criticas
Queimados 35 390 70.932 00 12 31 7,5 11,8
Cardiologia 221 876 436409 0,0 00 1,3 25 4,6
Ensino 125 1410 549.088 0,1 1,1 23 37 52
Outras Clinicas 147 687 362388 0,0 00 1,0 24 473
Ensino (Cirargico) 181 1474 699.300 0,0 06 1,7 29 4,6
Ens. (Cirg) <15 leitos 650 1130 755437 0,0 00 0,0 18 3,7
Ens. (Cirg) > 15 leitos 277 1449 986982 0,0 00 1,1 20 3,6
Neurologico 23 61 45.153 0,0 00 1,0 19 32
Neurocirargico 72 396 160.879 0,0 00 19 32 573
Pediatria
123 929 314306 0,0 1,1 2,5 43 58
(Médico/Cirurgico)
Cirurgia 207 1683 729989 0,0 0,7 1,7 3,1 5,0
Cirurgia
202 879 632.769 0,0 02 08 19 33
Cardiovascular
Trauma 62 814 224864 0,0 14 3,0 55 93

Fonte:Edwards J.R. et alli, 2009°’
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Tabela 2 - Mediana e demais Percentis das taxas de infec¢@o urinaria (p/1.000 sonda

vesical/dia), segundo o tipo de servi¢o, 2006-2008

Taxa de Infeccdo Urinaria

Percentil
N° de N°de  Cateter-
Local 10% 25% 50% 75% 90%
Locais Sepse dia

Unidade Criticas
Queimados 22 351 47584 2,6 38 6,2 11,6 12,3
Cardiologia 108 1457 302388 0,0 2,1 41 63 94
Ensino 53 1531 324082 10 23 38 65 89
Outras Clinicas 59 1135 289.636 0,0 1,6 3,0 59 82
Ensino (Cirargico) 89 1853 546.824 04 1,6 3,1 4,7 6,6
Ens. (Cirg) <15 leitos 230 1586  459.824 00 0,0 2,1 43 6,2
Ens. (Cirg) > 15 leitos 110 2104 675759 00 1,0 26 45 73
Neurologico 15 369 49.681 - - - - -
Neurocirargico 32 938 135.006 1,6 44 73 90 10,8
Pediatria

51 377 88.718 00 08 34 56 72
(Médico/Cirurgico)
Cirurgia 95 2033 474506 0,7 1,7 34 55 9,1
Cirurgia

85 1094 307988 0,7 2,1 32 48 70
Cardiovascular
Trauma 37 1151 212948 0,2 3,6 57 7,1 81

Fonte:Edwards J.R. et alli, 2009°’
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Tabela 3 - Mediana e demais Percentis das taxas de pneumonia associada a Protese

Ventilatoria (1.000 Protese Ventilatoria/dia), segundo o tipo de servigo, 2006-2008

Taxa de Infeccdo da Corrente Sanguinea

Percentil
N° de N°de  Cateter-
Local 10% 25% 50% 75% 90%
Locais Sepse dia
Unidade Criticas
Queimados 25 364 34088 0,0 24 74 13,1 15,1
Cardiologia 123 366 174480 0,0 00 1,2 28 58
Ensino 77 690 281990 0,0 1,0 22 42 83
Outras Clinicas 76 398 181.102 0,0 00 1,3 35 6,1
Ensino (Cirargico) 109 1093 383.068 0,0 09 20 3,1 5,6
Ens. (Cirg) <15 leitos 272 621 282.004 0,0 00 0,7 30 5.8
Ens. (Cirg) > 15 leitos 137 904 469.719 0,0 04 1,3 30 4.2
Neurologico 13 170 25,528 - - - - -
Neurocirargico 42 407 76.763 00 26 40 56 8.2
Pediatria
8 8 3509 - - - - -

(Médico/Cirurgico)
Cirurgia 126 1515 311.739 0,0 1,8 3,8 65 99
Cirurgia

107 831 214373 0,0 09 2,6 54 97
Cardiovascular
Trauma 41 1173 145294 0,0 2,1 52 10,0 16,1

Fonte:Edwards J.R. et alli, 2009°’
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3 Objetivos

2.a Objetivo Geral

Testar o uso de métodos de avaliagdo rapida e simples para a deteccao de
surtos de IH e avaliar a qualidade de atendimento médico de um servigo

ambulatorial.

2.b Objetivos Especificos

v' Analisar a capacidade de projegdo do EWMA frente a diversas modificagdes
de seus parametros.

v Desenvolver um método de célculo simplificado, baseado no controle com
média movel ponderada exponencialmente, para a deteccdo precoce de
epidemias.

v" Testar a possibilidade de uso de um método estatistico de aplica¢do simples
para avaliar a qualidade do atendimento médico de um ambulatério da rede

publica de um municipio da baixada fluminense.
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4 Material e Métodos - Estudo das IH

4.a Descricao do HFB — Estudo de caso

O Hospital Federal de Bonsucesso esté4 situado no bairro de Bonsucesso, cidade do
Rio de Janeiro, capital da cidade do Rio de Janeiro, Brasil. Sua proximidade com a Linha
Vermelha, Linha Amarela e linha férrea tem propiciado a populagdo acesso extremamente
facilitado, fazendo com que o perfil de demanda do Hospital assuma caracteristicas
metropolitanas. Apesar de situado na area programatica 3.1 da Secretaria Municipal de
Satde, que atende a 617.991 habitantes e recebe influéncia direta de outras areas
programaticas, como APl (270.088 habitantes), AP3.2 (541.892 habitantes), AP3.3
(1.118.427 habitantes), AP5 (1.449.779 habitantes) e da Baixada Fluminense,
principalmente dos municipios de Belford Roxo, Duque de Caxias, Nilopolis, Nova Iguacu

e Sdo Jodo de Meriti (3.202.516 habitantes).
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Figura 1b Figura 1c

igura

Figuras 1 — 3: Fotografias feitas no ultimo andar de um prédio situado na Avenida Brasil, proximo a Vila do Jodo. As trés
figuras ilustram as inimeras comunidades que circundam os Hospitais de Bonsucesso (Figura la e 1b) e Clementino Fraga Filho

(Figura 1c).
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AP3 (Secretaria Municipal de Urbanismo, 1995-1997).

Figura le: Esquema indicando a confluéncia das principais vias ao redor do HFB, o que
facilita o acesso dos pacientes, mas a0 mesmo tempo acrescenta uma enorme pressao de
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O HFB ¢ classificado como um hospital geral, com setor de Emergéncia nivel III —
Resolugao n°. 100/96 CREMERJ e uma Maternidade, fazendo parte integrante da rede SUS

com perfil assistencial tercidrio.

4.b O EWMA

Neste estudo, utilizaremos o censo da bacteriologia do HFB e de uma unidade de
terapia intensiva. No caso das Unidades de Terapia Intensiva, todos os pacientes sdo
acompanhados desde sua internacdo, possibilitando o célculo da densidade de incidéncia.
Para a bacteriologia, temos todas as culturas positivas que podem ser analisadas no hospital
como um todo (tendéncia da multipla resisténcia de infec¢do/coloniza¢do), segundo algum
material especifico, clinica de interna¢do ou ainda uma combinacdo de todos os fatores
acima. Neste ultimo caso (bacteriologia) cada amostra ¢é testada para diversos antibioticos,
0 que gera uma base com cerca de 1.300.000 registros, distribuidos ao longo dos ultimos
0ito anos.

O diagrama de controle exponencial com média mével (EWMA) pode ser uma
alternativa importante para alguns dos importantes problemas identificados na literatura,
isto ¢, a deteccao precoce de surtos de [H.

58-62

Este sistema foi introduzido inicialmente em 1957 e pode ser definido como:

A A

zi=Az, , +(1=-A)z1 =4z, +z,,— Az 0 que acarreta que

A A A A

Zi =2+ Az, —zi11) =z + e, 4.1

onde 0 <A <1 ¢ uma constante onde o valor inicial (requerido na primeira amostra
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emt=1)¢éz=x
Para demonstrar que 0 EWMA representa uma média ponderada exponencialmente
das médias prévias, podemos substituir por zt-1, na margem direita de (4.1) para obter
Zi=Axe+ (1 - ) [Axer + (1 - A)zia] = Axe + M1 - M)xeg + (1 -0)* zeo

Continuando-se a substitui¢do por z, j = 2,3,..., obteremos

z=A§ipwyhﬁ+a—mko 4.2)

=0
onde os pesos A(1 — j) decrescem geometricamente na medida em que as médias de
TH
vao se acumulando ao longo do tempo. Além disso, a soma dos pesos tende a

unidade, uma vez que:

<o ==y
Ay (A=) = {—1 _((1 ~ /1))

Jj=0

}:1—a—zy

Se A for igual a 0,2, entdo o peso destinado para a média mais recente serd de 0,2, e
conseqiientemente para as anteriores serd de 0,16, 0,128, 0,1024 e assim por diante. Como
o EWMA pode ser considerado como uma média ponderada das observagdes passadas e
atuais, ela ¢ relativamente insensivel a variagdo de A sendo, portanto ideal como diagrama

de controle que utilize observagdes individuais.

- . , . ~ ) ~ " . ,
Se x ¢ uma variavel aleatoria com erro padrao ¢”/n, entdo a variancia de z; sera:

2 AN 4 g
ol =2 (2-—1jh (1= 2)”] (4.3)

A medida que t aumenta, o;, aumenta até o valor limitante de

-2()
o =—|——
ni\2-4
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o que nos fornece os limites superiores e inferiores como:

Limite Superior = ):c+ 30, |—— e Limite Inferior = ):c— 3o _r
2-A)n (2-)n

Na pratica temos que quanto menor o valor de A, maior peso serd dado ao més mais
recente. Em tese, um peso maior para o mé€s mais recente, causaria, num surto continuado,
um namero (ou incidéncia) esperados, sempre em ascensdo, dificultando parcialmente
nossa capacidade de deteccao do surto. A utilidade do EWMA ¢ imensa, pois permite que a
CCIH possa detectar aumentos da IH num momento muito mais precoce do que os métodos
tradicionais no ambiente hospitalar (diagrama de controle). Todavia, o proprio diagndstico
de TH ¢ complexo envolvendo inimeros pardmetros tais como curvas de bacteriologia,
observacdo clinica, analise das taxas do NISS etc. O EWMA, portanto ndo pretende ser o
unico parametro a ser analisado. Entretanto por sua facilidade de célculo ele podera se
tornar uma importante ferramenta na analise dos dados e tomada de decisdes por parte da
CCIH.®"

O EWMA pode ser calculado por qualquer planilha eletronica, como o Excel® por
exemplo, cujas etapas seriam basicamente:

a) Digitar cada més/ano da série na coluna “A”

b) Digitar a incidéncia (nimero de casos) correspondente a cada més na coluna

“B”.

c) Utilizando a opgdo “IF” do Excel®, calcular para a coluna “C” a incidéncia

valida, isto ¢, excluindo todos os casos onde esta foi maior que a média de um

periodo qualquer (em nosso caso, 24 meses) mais 1,96 desvios padrdo deste
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mesmo periodo. E importante frisar que esta sera a coluna chave, a partir da qual
todos os outros parametros serdo calculados.

d) A coluna “D” podera ser composta pelo Limite Méaximo Esperado (Média +
1,96 D.P.), utilizando-se como base de calculo a coluna “C”, uma vez que exclui
os valores extremos.

e) Finalmente, o EWMA que também devera ser calculado pela coluna “C”, sendo
armazenado na coluna “E”.

f) Utilizar as colunas “A” (meses/anos), “B” (incidéncia/nimero de casos
observados), “D” (limite Maximo Esperado) e “E” (EWMA) para langé-las num

grafico ou tabela.

4.c Base de dados

Utilizou-se dois tipos de banco de dados, um oriundo da bacteriologia e o outro do
CTI adulto. O primeiro ¢ via de regra gerado através dos proprios sistemas automatizados
(ou ndo) que fazem a analise bacterioldgica. J& nas unidades criticas, as informagdes sao
coletadas por vigilancia ativa e processadas na CCIH.

Os bancos oriundos da bacteriologia podem ser de dois tipos basicos. No primeiro,
um sistema bastante fechado ¢ automaticamente criado pela andlise bacterioldgica, sendo
capaz de armazenar dados para relatorios simples sem entretanto possuir capacidade de
exportagdo para outros bancos de dados. O segundo tipo, permite criar relatorios bem mais
complexos, a ponto de alimentar a CCIH com variag¢des historicas das culturas realizadas.

No HFB, o primeiro sistema foi adotado durante anos, o que obrigava a CCIH a

digitar todas as culturas realizadas, num programa em Dbase, especialmente criado para
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este fim. Os dados digitados continham basicamente informagdes sobre o prontuario, sexo,
idade, data do exame, tipo de material, enfermaria, microorganismo isolado, antibiotico
testado e perfil de sensibilidade. O sistema em Dbase possuia ainda um problema adicional.
Cada paciente poderia possuir a0 mesmo tempo trés bactérias diferentes o que fazia com
que o banco apresentasse os dados da bacteriologia numa unica linha, como ilustra o
exemplo abaixo:

Prontuario/Data/Material/Bactérial/Bactéria2/Bactéria3/Antibiotico1/ResistenteSen
sivelSensivel/Antibidtico N/Resistente/Resistente Sensivel

Para o processamento deste banco todavia, seria necessario inverter esta logica,
criando-se um novo banco que o arranjasse como:

Prontuario/Data/Material/Bactérial/Antibidtico 1/Resistente

Prontuario/Data/Material/Bactérial/Antibidtico2/Sensivel

Prontuario/Data/Material/Bactérial/Antibidtico3/Resistente

Isto era alcangado com um algoritmo desenhado em Dbase o que fazia com que o
banco original com cerca de 60.000 culturas, se transformasse num banco com pouca mais
de um milhdo de registros, cada um correspondendo a um disco de antibidtico testado.

Adicionalmente, um segundo algoritmo ordenava este novo banco segundo
prontuario, material, data da cultura e bactéria, eliminando desta forma qualquer cultura
que viesse de um mesmo paciente, num mesmo material € com a mesma bactéria e perfil de
resisténcia, num periodo de 20 dias a partir da cultura anterior.

Apesar deste trabalho ser consideravel, todo este sistema dependia apenas da CCIH
e, como consequéncia, manteve-se sem falhas durante um periodo de dez anos.
Posteriormente, o HFB adquiriu novos sistemas que forneciam a CCIH a série historica das

culturas. Todavia este sistema nao foi utilizado neste estudo, pois 0 mesmo ndo eliminava
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as culturas que se repetiam num periodo de 20 dias, sem contar que algumas panes neste
sistema levaram a corrup¢do e perda de dados o que inviabilizava a série historica.
Finalmente o banco em Dbase uma vez acertado, era analisado pelo Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS).

O segundo banco de dados utilizado (unidades criticas) era de constru¢do muito
mais simples, pois 0 NISS/NHSN ao registrar o nimero de pacientes/dia e numero de IH,
permitia o calculo da densidade de incidéncia de pneumonias associadas a protese
ventilatoria, densidade geral de IH, densidade de sepse associada ao cateter venoso central,
etc. Estas incidéncias registradas a cada més formavam entdo a série historica a ser
analisada.

As bases de dados deste artigo, analisados pelo EWMA, incluiram o CTI de adultos
e 0 banco da bacteriologia. O diagrama de controle foi calculado pela média dos 24 meses
anteriores a0 més analisado, adicionado ao desvio padrdo multiplicado por 1,96 (Limite
Maximo Esperado — LME). Todos os meses considerados epidémicos foram eliminados do

calculo do LME.
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Resultados (Parte I — Estudos das IH)

Os graficos 1 a 8 ilustram a jungdo das técnicas de epidemiologia (classicas e o
EWMA) na pratica de uma CCIH. Todos abrangem o periodo compreendido entre outubro
de 2001 a julho de 2008. Os graficos 1-3 tratam do CTI de adultos, e que vinha sendo
acompanhado a mais tempo. No grafico 1 temos o estudo do nimero de casos de IH, com
inimeros surtos, detectados pelo diagrama de controle classico (média + 1,96 D.P.),
eliminando-se os valores epidémicos. Adicionalmente encontramos o EWMA

Grafico 1
N°de IH segundo o sistema NISS, CTI 1° andar, Outubro
2001 - Julho 2008, e Projecéao para Agosto 2008
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OBS: A partir de Nov04, modificou-se o critério de IH
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Projetando o nimero de infec¢des esperadas para agosto de 2008. Fica portanto
relativamente facil para o médico que se encontra na ponta, identificar momentos em que
estaria ocorrendo um surto, ou ao menos algo fora do esperado. O grafico 2 representa a

densidade de incidéncia do mesmo setor, vista no periodo de apenas um ano.

Grafico 2

Densidade de Incidéncia de IH (1.000 pacientes -dia),
segundo o sistema NISS, CTI 1° andar, Julho 2007 - Julho
2008, e Projecao para Agosto 2008
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Ele ¢ na verdade um resumo do gréafico 3, sendo criado apenas para facilitar a
visualiza¢do recente dos dados. Aqui foi retirada uma das informagdes que constavam
rotineiramente dos relatérios da CCIH, compreendendo os percentis 50 e 90, presentes nos
relatérios do NISS/NHSN.

Grafico 3

Densidade de Incidéncia de IH (1.000 pacientes -dia),
segundo o sistema NISS, CTI 1° andar, Out 2001 - Julho
2008, e Projecao para Agosto 2008
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Os graficos 4 e 5 tratam das infec¢des urinarias associadas com sonda vesical,
durante todo o periodo (Numero de casos - grafico 4) ou apenas durante o ultimo ano
analisado (Densidade de incidéncia - grafico 5), este ultimo contendo os percentis 50 e 90
do NISS/NHSN.

Grafico 4

N° de infeccdes urinarias associadas a Sonda Vesical,
segundo o sistema NISS, CTI 1° andar, Outubro 2001 - Julho
2008, e Projecao para Agosto 2008
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Apesar de que devemos olhar sempre com cautela a comparagdo entre duas
realidades tdo distintas (hospitais dos EUA e brasileiros), as taxas observadas estavam
dentro do mesmo patamar (e durante algum tempo menores) do que o conjunto de hospitais
americanos.

Grafico 5

Taxa de infecgéao urinaria associada a Sonda Vesical (1.000
Sonda Vesicalldia), segundo o sistema NISS, CTI 1° andar,
Julho 2007 - Julho 2008, e Projecao para Agosto 2008
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OBS: A partir de Nov04, modificou-se o critério de IH
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Os graficos 6 e 7 refletem o nimero de pneumonias associadas a protese ventilatoria
(durante todo o periodo) e a densidade de incidéncia (ltimo ano).

Grafico 6

N° de pneumonias associadas a Préotese Ventilatéria, segundo
o sistema NISS, CTI 1° andar, Outubro 2001 - Julho 2008, e
Projecéao para Agosto 2008
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OBS: A partir de Nov04, modificou-se o critério de IH
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Percebe-se que a densidade de incidéncia, se situa bem acima dos percentis

observados nos EUA, o que representava sempre uma duvida entre ser um artefato (devido

a diferencas no perfil de doentes) ou um objetivo a ser alcancgado.

Grafico 7

Taxa de pneumonia associada a Protese Ventilatéria (1.000
P.V./dia), segundo o sistema NISS, CTI 1° andar, Julho 2007-

Densidade de Pneumonia
associada a PV /1.000 P.V.- dia

Julho 2008, e Projecéao para Agosto 2008
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OBS: A partir de Nov04, modificou-se o critério de IH

12

42



O grafico 8 nos permite visualizar o numero de casos de sepse, associados ao cateter

vascular central utilizando os mesmos parametros dos graficos anteriores (LME e EWMA).

Grafico 8

N° de infecgcdes associadas a Cateter Vascular Central),
segundo o sistema NISS, CTI 1° andar, Outubro 2001 - Julho
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Densidade especifica de Incidéncia p/C.V.C. = N° de infec¢des associada a CVC/Tempo de permanéncia em C.V.C.

OBS: A partir de Nov04, modificou-se o critério de IH
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Finalmente, no grafico 9 temos uma ilustragdo da taxa de utilizacdo de

procedimentos invasivos (sonda vesical) ao longo do tempo, em conjunto com o observado

(percentis 50 e 90) dos hospitais acompanhados pelo NISS/NHSN. A utilidade deste

grafico (que era calculado para os demais dispositivos) era determinar se a maior taxa de

infeccdo poderia ser decorrente da maior utilizagdo de dado procedimento. No caso das

infecgdes urindrias, que durante longo tempo apresentavam taxas inferiores as observadas

pelo NISS/NHSN, possuiam taxas de utilizacdo inferiores a dos hospitais americanos.

Grafico 9

Taxa de utilizacao (%) de Sonda Vesical, segundo o sistema
NISS, CTI 1° andar, Outubro 2001- Julho 2008
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No momento em que esta taxa de utilizacdo aumentou, coincidiu com o aumento
das taxas de IH observadas neste CTI. A andlise dos graficos 1-9 nos fornece uma
ferramenta extremamente util para o estudo da situacdo das IHs, particularmente se
juntarmos o diagrama de controle com o EWMA. Entretanto, ¢ necessario levar em
consideragdo que o EWMA foi calculado utilizando-se um A de 0,8. A consequéncia,
observada nos graficos 1-8 ¢ a imediata ascensdo do EWMA apo6s cada surto, o que ¢
inerente a um sistema que mimetiza o nimero ou taxa de infec¢do, utilizando como
parametro as observacdes anteriores.

E também digno de nota observar a grande concentragio de surtos a partir de
meados de 2005, coincidindo com um periodo de crise na gestdo do HFB, onde a clipula da
direcdo foi trocada quatro vezes no periodo compreendido entre 2005 e 2006. A principal
razao pela qual este estudo foi projetado, residiu exatamente na tentativa de tornar o
EWMA menos suscetivel as variagdes decorrentes de surtos.

A listagem das principais bactérias identificadas no HFB ao longo do periodo
estudado (Outubro 1995 — Julho 2007) mostrou diversas bactérias com frequéncia elevada
nos materiais (urina, fezes, sangue, etc.) oriundos dos pacientes internados (colonizacio e
infec¢do). Devido ao fato de querer concentrar a analise em material principalmente clinico,
tais como sangue, Lavado broncoalveolar, ponta de cateter, etc., com a presenca de
inimeros surtos de cepas multirresistentes, optou-se pelo estudo da Pseudomonas

aeruginosa, para testar o nosso sistema de modelagem (tabela 4).
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Tabela 4

Numero e frequéncia percentual das bactérias identificadas na bacteriologia do

HFB, Janeiro de 1995 a Julho de 2007

(%)

Microorganismo N (%)
Acumulado

Escherichia coli 6653 0,19 0,19
Staphylococcus aureus 3486 0,10 0,29
Klebsiella pneumoniae 3179 0,09 0,37
Staphylococcus epidermidis 2366 0,07 0,44
Pseudomonas aeruginosa 2188 0,06 0,50
Enterococcus faecalis 1911 0,05 0,56
Enterobacter cloacae 1432 0,04 0,60
Candida (Outras) 1056 0,03 0,63
Proteus mirabilis 1052 0,03 0,66
Staphylococcus haemolyticus 754 0,02 0,68
Morganella morganii 661 0,02 0,70
Acinetobacter baumannii/haemolyticus 630 0,02 0,71
Acinetobacter calcoaceticus baumannii 550 0,02 0,73
Enterobacter aerogenes 435 0,01 0,74
Citrobacter freundii 420 0,01 0,75
Sreptococcus agalactiae grupo B 400 0,01 0,76
Serratia marcescens 376 0,01 0,78

46



Tabela 4 (continuagao)

(%)

Microorganismo N (%)
Acumulado

Outros gram - 372 0,01 0,79
Outros Gram + 370 0,01 0,80
Candida albicans 362 0,01 0,81
Staphylococcus simulans 307 0,01 0,82
Stenotrophomonas maltophila 293 0,01 0,82
Staphylococcus sp 293 0,01 0,83
Streptococcus alfa hemolitico 279 0,01 0,84
Estreptococcus sp 244 0,01 0,85
Citrobacter koseri 215 0,01 0,85
Streptococcus viridans (alfa hemolitico) 199 0,01 0,86
Burkhodera (P) cepacia 168 0,00 0,86
Staphylococcus Sciuri 167 0,00 0,87
Mycobacterium sp 166 0,00 0,87
Enterococcus faecium 165 0,00 0,88
Acinetobacter calcoaceticus var. Lwoffi (Mima) 159 0,00 0,88
Streptococcus pneumoniae 145 0,00 0,89
Klebsiella sp 139 0,00 0,89
Sphingomonas paucimobilis 137 0,00 0,89
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Tabela 4 (continuagao)

(o)

Microorganismo N (%)
Acumulado

Klebsiella oxytoca 135 0,00 0,90
Streptococcus mitis 134 0,00 0,90
Sstreptococcus viridans 134 0,00 0,90
Enterococo 132 0,00 0,91
Klebsiella ornithinolytica 123 0,00 0,91
Staphylococcus warneri 122 0,00 0,92
Corynebacterium sp 112 0,00 0,92
Candida tropicalis 105 0,00 0,92
Mycrococcus sp 102 0,00 0,92
Staphilococcus saproauricularis 100 0,00 0,93
Providencia stuartii 87 0,00 0,93
Staphylococcus zuricularis 82 0,00 0,93
Enterobacter sp 78 0,00 0,93
Proteus vulgaris 78 0,00 0,94
Candida parapsillosis 76 0,00 0,94
Enterococcus gallinarus 76 0,00 0,94
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Tabela 4 (continuagao)

(%)

Microorganismo N (%)
Acumulado

Pseudomonas fluorescens 71 0,00 0,94
Enterococcus avium 71 0,00 0,94
Staphylococcus saprophyticus 66 0,00 0,95
Staphylococcus coagulase- 66 0,00 0,95
Enterobacter agglomerans 55 0,00 0,95
Mycobacterium tuberculosis 53 0,00 0,95
Streptococcus salivares 53 0,00 0,95
Corynebacterium xerosis 48 0,00 0,95
Outros Microorganismos 1635 0,05 1,00
Total 35523

A tabela 5 descreve a sensibilidade e especificidade resultantes do EWMA, quando
aplicado ao numero de culturas positivas de Pseudomonas aeruginosa resistente a
Ofloxacina e Cipro (colonizagdo ou infec¢do), segundo os diversos valores de A. A
constru¢do do EWMA levou em consideracdo um periodo de 12 anos de todas as culturas
realizadas no HFB. A sensibilidade aumenta de acordo com o incremento dos valores de A,
o que poderia ser esperado, uma vez que os valores altos deste pardmetro incorporam os
meses mais recentes, tendendo a prever melhor o que aconteceria num micro ambiente
hospitalar, do que momentos mais afastados no tempo. O valor maximo da especificidade

esteve ao redor de 72 % o que significa um aumento nos falsos positivos em favor dos
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falsos negativos (corretamente identificar a maior parte ou mesmo todos os surtos a custa

de erradamente classificar como um surto uma situagao normal.

As duas ultimas colunas da tabela 5 constituem um tratamento prévio dos dados,

eliminando-se do EWMA o0s meses anteriormente epidémicos. Desta forma, a previsdo

obtém 100% de sensibilidade, independente do valor de A com a mesma especificidade

ligeiramente inferior a 50%.

Tabela 5 - Sensibilidade e Especificidade do Diagrama de controle Exponencial com Média

Movel (EWMA), incluindo-se ou ndo os surtos observados, para a previsao do N° de

Isolamentos de P. aeruginosa resistente & Ofloxacina e Cipro, HFB, Outubro 1995 — Julho

2007
Inclui os Surtos Exclui os Surtos
’ Sensibilidade Especificidade Sensibilidade Especificidade

0,1 59,5 65,4 100,0 46,9
0,2 62,2 65,4 100,0 48,1
0,3 70,3 64,2 100,0 46,9
0,4 75,7 63,0 100,0 49,4
0,5 89,2 64,2 100,0 50,6
0,6 94,6 67,9 100,0 49,4
0,7 97,3 69,1 100,0 49,4
0,8 97,3 70,4 100,0 48,1
0,9 100,0 71,6 100,0 48,1
1,0 100,0 70,4 100,0 48,1
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De forma semelhante, a tabela 6 ird repetir basicamente as mesmas questdes. A
série de Pseudomonas aeruginosa resistente a Imipenem foi gerada para o mesmo periodo
de tempo da tabela anterior, mostrando uma sensibilidade maxima de 77% quando o
EWMA leva para sua construcdo todos os dados presentes na série, O aumento do valor de
A também faz aumentar a sensibilidade (tabela 6), apesar desta ndo chegar a 100%.
Todavia, a elimina¢do dos surtos (duas ultimas colunas) para o calculo do EWMA nos
devolve uma sensibilidade maxima, novamente a custa da especificidade.

Tabela 6 - Sensibilidade e Especificidade do Diagrama de controle Exponencial com Média
Movel (EWMA), incluindo-se ou ndo os surtos observados, para a previsdo do N° de

Isolamentos de P. aeruginosa resistente a Imipenem, HFB, Outubro 1995 — Julho 2007

Inclui os Surtos Exclui os Surtos
’ Sensibilidade Especificidade Sensibilidade Especificidade
0,1 67,2 77,2 100,0 47,4
0,2 67,2 78,9 100,0 47,4
0,3 70,5 84,2 100,0 47.4
0,4 72,1 86,0 100,0 50,9
0,5 68,9 87,7 100,0 52,6
0,6 68,9 91,2 100,0 57,9
0,7 68,9 94,7 100,0 63,2
0,8 70,5 94,7 100,0 64,9
0,9 77,0 94,7 100,0 64,9
1,0 75,4 94,7 100,0 64,9
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A tabela 7 trata da densidade de incidéncia obtida através da busca ativa realizada
no CTI do HFB. Novamente pode-se reparar que a eliminagcdo dos surtos (duas ultimas
colunas da tabela 7) permitiu a obten¢do de uma sensibilidade de 100%, o que ndo era
possivel quando surtos anteriores eram incorporados ao EWMA.

Tabela 7 - Sensibilidade e Especificidade do Diagrama de controle Exponencial com Média
Movel (EWMA), incluindo-se ou nio os surtos observados, para a previsdo da Densidade

de Incidéncia de IH, CTI de Adultos. , HFB, Outubro 1995 — Julho 2007

Inclui os Surtos Exclui os surtos
’ Sensibilidade Especificidade Sensibilidade Especificidade
0,1 89,5 65,2 100,0 48,9
0,2 89,5 62,0 100,0 45,7
0,3 89,5 63,0 100,0 45,7
0,4 89,5 64,1 100,0 46,7
0,5 89,5 63,0 100,0 46,7
0,6 89,5 65,2 100,0 48,9
0,7 89,5 66,3 100,0 51,1
0,8 84,2 66,3 100,0 51,1
0,9 78,9 66,3 100,0 52,2
1,0 78,9 65,2 100,0 51,1
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Discussao

Este estudo apresenta 3 “heresias”, duas associadas a logica da estimativa de um
dado ao longo do tempo e a outra ao fendmeno epidemiologico estudado.

A heresia epidemiologica apresenta-se pelo fato de que ao menos uma parte das
projecodes terem sido realizadas com o numero de isolados resistentes (Tabelas 6-7), ao
invés da densidade de incidéncia ou qualquer outro denominador. A questdo que devemos
ter em mente ¢ que a vigilancia representa de fato um alarme para se iniciar a investigagao
de um possivel surto. Para um médico trabalhando na ponta, seria mais facil possuir a
informacdo de que deveria esperar no maximo por x infecgdes, ao invés de a cada momento
dividir o nimero de casos encontrados pela populacdo tempo acumulada até a data de
interesse.

Temos ainda o fato de que uma populagdo hospitalar, ndo ¢ idéntica a uma
populagdo encontrada numa cidade, estado ou pais. A variagdo populacional hospitalar ¢ de
100% num espago relativamente curto de tempo, além do universo populacional ser
extremamente pequeno. Temos assim que estimar uma incidéncia (ou niimero de casos), em
uma populagdo restrita, estratificando (ou padronizando) por categorias (peso ao nascer,
APACHE, etc.). Desta forma, ¢ preferivel, utilizar o nimero de casos ao invés da densidade
de incidéncia. Todavia, a discordancia em se trabalhar com o nimero de infec¢des nao
invalida a andlise aqui realizada, uma vez que ambos os métodos apresentam alta
sensibilidade.

As duas outras heresias dizem respeito a propria légica de um sistema de projecao
de dados. Basicamente eles foram criados para prever qual o prego que devera alcangar a

acdo de uma empresa, taxas de desemprego, condigdes metereoldgicas etc.
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Nesta situagdo, a incorporacdo dos dados deve ser plena pois a logica basica ¢ a de
determinar o que devera acontecer (dai a necessidade de examinar os dados em sua
totalidade). Para a CCIH entretanto, o interesse maior ¢ o de estabelecer o que ndo deveria
estar ocorrendo, isto ¢, ndo ¢ razoavel prever uma taxa x, caso esta seja epidémica e sim
dizer que ela deverd ir até determinado ponto, onde, a partir de entdo, estariamos numa
situagdo anormal.

O terceiro ponto polémico deste estudo diz respeito ao item da sensibilidade e
especificidade deste critério diagnostico. O EWMA ao simular (projetar) os dados podera
falsamente apontar um erro de producao quando ele ndo existe (falso positivo), ou ainda
deixar de detectar um problema na producdo quando este de fato estd ocorrendo (falso
negativo). Se levarmos esta discussdo para outros cenarios como por exemplo, na deteccao
de uma epidemia de sarampo, quando ela ndo estd ocorrendo representa uma série de
despesas, tais como organizar todo um sistema de vacinagdo, que representa um custo
razoavel. Desta forma estamos preocupados em no minimo equilibrar os falsos negativos
(sensibilidade) com os falsos positivos (especificidade).

Novamente temos que para a CCIH a situacdo ¢ bastante diferente, pois a falsa
deteccdo de que estaria ocorrendo um surto, ndo representa necessariamente despesas
adicionais. Basicamente o médico ou enfermeira do setor ird procurar o servigo (que ja faz
parte de sua rotina), para conversar com os profissionais do setor sobre a observagdo de
mais casos (ou de uma taxa mais elevada) do que se consideraria normal. Novamente este
didlogo também faz parte da rotina dos médicos e enfermeiras da CCIH. A logica de um
sistema de vigilancia para a CCIH, ¢ basicamente a mesma encontrada num exame de
triagem, onde o diagnostico do surto deve, por definicdo, apresentar a mais alta

sensibilidade possivel. Desta forma, todos os graficos, calculo das taxas de incidéncia,
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tabelas, alertas etc., por fazerem parte de uma condicdo normal, que engloba a andlise
permanente dos dados, em nada acrescentou aos custos financeiros ou de trabalho da CCIH.
Por outro lado, a grande preocupag@o destes profissionais ¢ com a situagdo inversa, isto ¢,
ndo conseguir detectar um surto quando este comeca a ocorrer (necessidade de alta
sensibilidade). Para qualquer setor hospitalar analisado, o atraso na deteccdo de um surto,
representard um custo maior, pois cada paciente adicional de IH representa maior gasto
com antibioticos, mais tempo de internagcdo, maior carga de sofrimento para os pacientes e
familiares etc. Em resumo, temos que a sensibilidade do EWMA, para a realidade da CCIH,
¢ muito mais importante do que a sua especificidade.

A projecdo de dados médicos ndo ¢ uma novidade, tendo sido abordada por

66-68 12 . .
, utilizando diversos métodos.

inimeros autores.

A regressdo linear multipla apesar de ser relativamente simples de implementar e
possuir inimeros programas disponiveis, possui como principal desvantagem o fato de que
os dados hospitalares se apresentam de forma autocorrelacionada e nio linear. O método da
média movel sazonal integrado e autoregressivo (SARIMA), apesar de apropriado para a
maior parte das séries temporais, apresenta como inconveniente o fato de ser complexo o
suficiente para exigir que o profissional que lida com este método possua um nivel elevado
de especialidade na area de bioestatistica, o que ndo ¢ a realidade para a imensa maioria dos
servicos médicos brasileiros. Na literatura nacional encontramos alguns artigos e/ou teses
utilizando a analise de séries temporais. Todavia, de forma semelhante ao SARIMA, apesar
de poder modelar praticamente qualquer dado ao longo do tempo, levando em consideragao
as variagdes sazonais, tendéncias e grande disponibilidade de programas para realizar esta

analise, também se necessita de um grau elevado de conhecimento acerca da metodologia

estatistica envolvida.
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O modelo que estamos propondo aqui, por sua vez, pode ser aplicado com equagdes
simples criadas em qualquer planilha de célculo (Excel®, por exemplo), também podendo
levar em consideragao as varia¢des sazonais, tendéncias etc. ~

A fun¢do basica da vigildncia seria a de intervir rapidamente num processo
epidémico, eliminando-o ou ao menos, diminuindo substancialmente seu tempo de
egressao. Neste sentido o EWMA, apesar de apresentar uma baixa especificidade (excesso
de falsos positivos) conseguiu, em nosso estudo, detectar todos os surtos ocorridos nas
unidades analisadas. Tecnicamente isto ¢ conseguido ao adicionarmos apenas mais uma
formula simples (EWMA) a uma planilha de Excel®, junto com as demais colunas que
contém por exemplo o limite maximo esperado de uma série de dados de IH.

E importante frisar que o EWMA representa de fato apenas um alarme adicional que
orienta os clinicos ao invés de ser uma senten¢a definitiva. Na maior parte das vezes, os
“surtos” identificados poderdo ser solucionados com uma simples conversa determinando
que naquele més estaria havendo um excesso de casos graves, ou que o diagnostico de IH ¢
algo provavelmente devido a um artefato. Por outro lado, a alta sensibilidade nos permite
em tempo real detectar todos os surtos realmente existentes, acelerando a eficécia,
efetividade e eficiéncia das medidas de controle.

O controle das IH geralmente ¢ associado aos fatores intra-hospitalares e o método
até aqui discutido neste estudo, poderd servir como uma ferramenta extremamente util,
apesar de simples para a sua detecgao.

Todavia, defende-se neste estudo a idéia de que os fatores associados com as IH
estdo além do ambiente intra-hospitalar, ndo se restringindo necessariamente ao que ocorre

em seu interior. No HFB(congressol e 2) uma grande parte dos surtos encontrados eram
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oriundos do servigo de emergéncia, decorrente de sua excessiva lotagdo. Este fendmeno
(emergéncias lotadas) esta fartamente documentado na literatura, apesar desta geralmente
concentrar sua aten¢do no ambiente intrahospitalar (como vém sendo feito também no
Brasil).

Esta primeira parte da tese aborda a questdo relativa a detecgdo precoce de surtos,
que ¢ sem duvida fundamental na montagem de um sistema de vigilancia epidemioldgica.
Todavia, este sistema de vigilancia deve ser também baseado na logica de resolucdo do
problema, em nosso caso, as IH. Apesar de ser inegavel a importancia do ambiente
hospitalar e suas multiplas intera¢des para a solu¢do das [H, a super lotagdo da emergéncia,
fator importante nas IH, pode possuir como causas, situagdes no atendimento médico de
ambientes fora do hospital propriamente dito. Na abordagem que teremos a seguir, sera
acrescentada a dimensdo intrahospitalar (inegavelmente importante), a qualidade do
atendimento ambulatorial que vem sendo prestado nas unidades bésicas de saude e seus
possiveis reflexos nas emergéncias ligadas a hospitais terciarios.

Temos, portanto, dois aspectos pouco estudados, examinados sob outra otica
relativos as IH: diagnésticos precoces (EWMA) e um mecanismo adicional de geracao das
IH, através de realidades contidas em ambientes que fogem ao controle da institui¢ao

hospitalar propriamente dita.
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Conclusoes

v

Algumas rotinas epidemiologicas basicas (diagrama de controle), ao
ambiente hospitalar, ndo devem ser adaptadas diretamente ao ambiente
hospitalar.

O uso classico do diagrama de controle, através da vigildncia por semanas
epidemiologicas ndo ¢ adequado ao ambiente hospitalar, devido a pequena
populagdo envolvida.

O EWMA mostrou-se ttil e viavel para uma detec¢ao precoce de surtos, € ao
efetuarmos uma pequena modificagdo neste, temos um instrumento com
capacidade de detectar precocemente 100% dos surtos (ou bem proximo
disto), ainda que com baixa especificidade (um nimero elevado de falsos
alarmes).

O método proposto, podera ser aplicado, sem incremento de custo, em
qualquer CCIH, detectando rapidamente a presenga de surtos de IH,
tornando mais agil a resposta as constantes crises vividas no ambiente

hospitalar.
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1 Introducao

O final dos anos 70 apresentou ao mundo, através do patrocinio da Organiza¢do Mundial
de Saude, o é&pice de uma discussdo teodrica que vinha sendo debatida ha anos e que ficou

conhecida como Declaragio de Alma-Ata.”

As principais diretrizes desta conferéncia reside em dez itens que basicamente afirmam a
importancia da Atencdo primaria a satde, que deveria ser enfatizada pelos paises

signatarios, em particular aos classificados como “em desenvolvimento”.

Além de estabelecer uma nova defini¢do para a satide “completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo simplesmente a auséncia de doen¢a ou enfermidade”, afirma que esta deveria

ser a principal meta a ser alcangada em escala planetaria.

A principal revolugdo contida neste documento, foi a visdo de que a saude seria um
direito, e que os paises signatarios deveriam buscar politicas publicas que o
garantisse, particularmente no que diz respeito ao atendimento ambulatorial,
vacinagao etc.

Inlimeros paises em desenvolvimento buscaram, nas décadas seguintes, politicas

T 4-80
publicas que se adequassem a este modelo’

.Tais politicas resultaram numa
importante melhoria de diversos indicadores, particularmente a mortalidade infantil
que apresentou quedas sistematicas ao longo dos ultimos 30 anos. De fato, hoje, as
populacdes encontram-se mais saudaveis, a tal ponto que se as taxas de mortalidade
infantil estivessem no mesmo patamar do encontrado em 1978, teriamos cerca de

16,2 milhdes de Obitos nesta faixa etaria (menores de 1 ano). Como em 2006

registraram-se 9,5 milhdes, um decréscimo de 41,3 %’ temos uma evidéncia
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bastante forte de que as medidas tomadas trés décadas antes frutificaram. E fato de
que novas medicagdes e tratamentos se tornaram disponiveis nos ultimos anos, mas o
impacto na mortalidade infantil, no patamar encontrado, s6 pode ser explicado por
acdes que tiveram impacto no componente da mortalidade infantil tardia, isto &,
saneamento, vacinacdo, aleitamento materno e atendimento primario, como o0s
oferecidos pela rotina da puericultura.

Apesar de existir muito a ser feito e alcancado, este dado nos mostra a importancia
do encontro realizado em Alma-Ata, onde basicamente montou-se uma estratégia
para recomendar politicas publicas que dessem énfase na prevencdo primaria e
secundaria.

Mais recentemente esta forma de estruturar os servigos basicos de saude mostrou-se
fundamental para o manuseio das doencas cronico-degenerativas, tanto pelo aspecto
de se prevenir complicagdes decorrentes do controle inadequado da hipertensao,
diabetes etc., quanto pelo adiamento ou mesmo bloqueio destas complicacdes,
evitando o colapso dos sistemas de saude.®' **

Se por um lado o sistema de atencdo médica no Brasil vem apresentando aumentos
de cobertura, a qualidade desta merece uma atengdo especial. De fato, a existéncia de
servicos médicos ou ampliagio da cobertura dos mesmos ndo implica
necessariamente que estes sejam efetivos ou eficientes, dai a necessidade sempre
presente de se estabelecer métodos pelos quais estes servigos possam ser avaliados de
forma rotineira, de preferéncia a nivel local.

E interessante observar, que em escala planetaria, esta ¢ uma discussdo que vem se
tornando bastante presente. Jesse M. Pines® numa interessante revisdo acerca deste

tema ilustra o dramatico aumento da superlotagdo das emergéncias nos EUA, ao
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mesmo tempo em que identifica este problema em outros paises, com sistemas de
atendimento médico bastante diferentes entre si. Desta forma, o mesmo problema foi
encontrado na Australia (mistura de sistema publico e privado), Canadad (publico
universal), Dinamarca (publico universal), Finlandia (publico universal), Franca
(publico universal), Alemanha (privado, exceto para os desempregados), Hong Kong
(misto de publico e privado), india (ptblico e privado), Ird (ptblico), Italia (misto de
publico e privado), Holanda (publico e privado), Ardbia Saudita (publico), Espanha
(publico), Suica (publico), Reino Unido (publico). Com exce¢do de Hong Kong,
Holanda e Suica, todos os demais apresentavam problemas graves de hiperlotagdo
nas emergéncias.

As consequéncias para tal situagdo seriam basicamente o aumento no tempo de
espera para o atendimento (na emergéncia), e prolongamento do tempo de internacao,
mesmo em paises com assisténcia publica gratuita.

Aparentemente os principais fatores que levariam a uma menor demanda da
emergéncia seriam os ligados a um atendimento ambulatorial de boa qualidade,
horarios alternativos para a realizacdo deste, além da consciéncia da populagdo, em
apenas procurar as emergéncias numa situagao real de urgéncia;

Esta visdo de permanente analise da qualidade do atendimento ambulatorial ¢ por
demais importante para ser relegada a um segundo plano, visto que a qualidade esta
no proprio cerne do aumento de complicagdes, complexidade, custos, carga de
sofrimento humano etc., que podem e devem ser minimizadas através de um
atendimento eficiente e efetivo ao nivel ambulatorial.**!

Apesar de existirem inumeras metodologias para a andlise da qualidade do

atendimento ambulatorial, este estudo trata de um método classico de amostragem
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onde 1262 prontuarios oriundos do Hospital Municipal Mario Bento (HMMB),
totalizando 2865 consultas, foram analisados entre agosto de 2005 e agosto de 2006.

O Hospital Municipal Mario Bento (HMMB) ¢ um hospital que drenava a
época, um grande volume dos atendimentos do Municipio de Mesquita, conforme
grade da Secretaria Municipal de Satde daquela Prefeitura, apresentando um servigo
de Emergéncia (Clinica Médica, Pediatria e Emergéncia) além de um servico
ambulatorial com diversas especialidades (Clinica médica, Pediatria, Ginecologia,
Endocrinologia etc.).

Neste trabalho propomos um diagnostico da qualidade de atengdo médica
prestada numa unidade de atendimento ambulatorial, discutindo os possiveis reflexos
desta qualidade nd3o apenas na satide dos pacientes, mas também seu impacto no

sistema de saude como um todo.
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2 Literatura

O estudo da superlota¢do dos servigos de emergéncia vem adquirindo importancia
crescente na ultima década. O proprio critério para se estabelecer que dada
emergéncia encontra-se com lotacdo excessiva ¢ uma fonte de intensa discussdo no
meio académico. Entretanto, existe um certo consenso acerca do tempo necessario ao
atendimento e a contagem dos pacientes (em relagdo a capacidade da unidade em si)
encontra-se em crise hd pelo menos 10 anos, trazendo como consequéncia um
aumento na mortalidade e morbidade hospitalares.” .

Do ponto de vista assistencial, a superlotacdo foi identificada através de diversos

93-9 . . A s . , .
! que evidenciavam como consequencia, O atraso no dlagl’lOStICO €

inquéritos
tratamento, queda na qualidade do atendimento, além de piores prognosticos. O
atraso no diagnostico podia incluir patologias tdo diversas quanto IAM, AVC,
emergéncias cirurgicas ou sepse. Os autores também evidenciavam o prolongamento
da internacdo na emergéncia (incapacidade das enfermarias absorveram os doentes),
Aumento dos riscos de erro médico, tempo maior de deslocamento das ambulancias
(que procuravam servigos mais distantes, devido a superlotacdo daqueles mais
proximos), impossibilidade de atendimento para catastrofes e a perda da
credibilidade do proprio sistema de saude.

Um aspecto da superlotagdo ¢ que esta ndo estaria necessariamente ligada a maior
procura de atendimento de pacientes “ndo urgentes”.”*”, uma vez que estes estariam
localizados numa triagem, ndo influenciando necessariamente os leitos localizados na

emergéncia, o que ¢ muito semelhante a situacdo encontrada no Rio de Janeiro — ver

adiante. Por outro lado, uma consideravel parcela da literatura sustenta que as
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principais causas seriam a incapacidade do restante do hospital em absorver o
excesso de demanda da emergéncia e a maior gravidade dos pacientes.

A identificacdo da qualidade do atendimento ambulatorial vem sendo destacada nos
ultimos anos, bem como suas possiveis consequéncias para o sistema de saide como
um todo. Num estudo realizado em Sdo Paulo'”, os autores percebem um aumento
nas hospitalizacdes em criangas, conjuntamente com uma ampliacdo da cobertura
ambulatorial, concluindo que a baixa qualidade deste Ultimo seria uma das causas
para o aumento na internagdo pediatrica. Todavia, este ndo ¢ um problema exclusivo
de nosso pais, sendo também observado na Franga'®', com uma proporgio de
verificacdo de pressdo arterial ao redor de 50%, e menos de 30 % de investigacdo das
DST numa clinica situada num bairro de baixa renda, explicando talvez a. diferenga
de sete anos na expectativa de vida entre a populacdo mais pobre e a mais abastada.
A hiperlotacdo dos servigos de emergéncia, possui consequéncias para o sistema
hospitalar como um todo. Atrasos importantes para o inicio da terapia em pacientes
infartados'®?, aumento dos custos hospitalares, devido a internagdo mais prolongada,
piora no prognostico'”, infecgdo hospitalar'®, aumento da contaminagio por
doengas respiratdrias, tanto para os demais pacientes, quanto para a equipe de satde

propriamente dita'*

, etc.
O controle das infec¢des hospitalares passa necessariamente por um sistema rapido e
agil de vigilancia epidemioldgica, capaz de prontamente detectar surtos. Todavia, um

sistema de vigilancia s6 faz sentido, diante da perspectiva de mudanca na situagao

encontrada.
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Métodos

Este estudo foi baseado numa amostra aleatoria dos atendimentos realizados pelo
ambulatorio do Hospital Municipal Mario Bento localizado no municipio de
Mesquita, abrangendo o periodo compreendido entre setembro de 2005 e setembro
de 2006. A época estimava-se existirem cerca de 25.000 prontudrios ativos (consultas
em andamento) no arquivo médico. Calculou-se uma amostra capaz de detectar
doengas com uma prevaléncia de 2% ou mais, com precisdo de 0,8% e erro a de 5%,
totalizando 1124 prontuarios. Como estes eram arquivados em caixas contendo
aproximadamente 100 prontuarios cada. Sortearam-se 13 caixas que compuseram o
universo amostral e que continham um total de 1262 prontudrios (totalizando 2865
consultas), compreendendo o periodo analisado.

Cada prontudrio foi digitado contendo as varidveis sexo, data de nascimento, data de
atendimento, bairro, municipio de moradia, estado civil, presenca ou ndo da histéria
da doenga atual (HDA), historia patologica pregressa (HPP), exame fisico e
prescricdo. Ao longo do periodo também foram registrados os diagnosticos, exames
solicitados e a evolugao.

A HDA, HPP ou Exame Fisico (primeira consulta) eram registradas caso estivessem
presentes no primeiro atendimento. Quando diante de um paciente que ja vinha sendo
atendido, considerava-se que os itens acima estariam presentes diante de qualquer
indicacdo da existéncia dos mesmos nos dois anos anteriores ao periodo estabelecido

para a coleta de dados.
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A soma total dos Exames Fisicos e Laboratoriais foi registrada para cada paciente.
Ambos eram considerados como presentes quando qualquer menc¢ao aos mesmos era
realizada (ausculta normal, paciente afebril etc.).

Todos os dados foram digitados em Excel® e posteriormente analisados no
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v14).

Esta pesquisa seguiu os preceitos éticos estabelecidos pela Resolugdo n® 196/96, da
CONEP ¢ obteve aprovagio da Comissdo de Etica e Pesquisa da Escola de Medicina
Souza Marques (FR385013), tendo sido garantidos a confidencialidade dos dados e o

anonimato de todos os participantes.
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Resultados

A amostra consistiu de 776 mulheres e 486 homens (razdo F/M de 1,6:1). A média
de idade foi de 31,7 £ 22,7 anos (mediana = 30,8, Minima = 0,1 ¢ Maxima = 85,4
anos).

A grande maioria dos atendimentos era realizado entre os moradores do proprio

municipio de Mesquita (1185/1262 — 93,9 %).

Tabela 8 - Distribui¢ao dos Pacientes segundo Estado Civil, Ambulatorio do Hospital

Municipal Mério Bento, Mesquita, Setembro 2005 a Setembro 2006.

FREQ. (%)
Casado 216 17,1
Desquitado/Divorciado 2 ,2
Solteiro 552 43,7
Vitvo 37 2,9
Ignorado 455 36,1
Total 1262 100,0

Cerca de metade da amostra consistia de solteiros (552/1262 — 43,7 %) o que pode
ser explicado em parte pela inclusdo dos prontuarios da Pediatria. Chama atencdo o
importante percentual de informagdes ausentes (36,1 %). Este tipo de problema

também foi encontrado num levantamento similar dos boletins de Emergéncia (dados
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ndo incluidos), indicando claramente a importancia de salientar com os profissionais
de apoio sobre a importdncia do correto preenchimento da identificacdo dos
pacientes.

O preenchimento (Grafico 10) da Histéria da Doenca Atual (HDA), Histéria
Patologica Pregressa (HPP) e a realizagdo do Exame Fisico estiveram presentes
respectivamente em 340/1662 (26,9 %), 205/1662 (16,2 %) e 328/1662 (26,0 %) dos

prontudrios analisados.
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Grafico 10

Distribuicao (%) dos Pacientes segundo Presenca de
HDA, HPP e Exame Fisico, Ambulatério do Hospital
Mario Bento, Mesquita, Maio 2005 a Setembro 2006.

90- .
80+ S
70+
60+
50+
40 O Sim
30+ O Nao
20+
10+
0-

N = 1262

Sempre que o paciente ja estivesse sendo acompanhado no ambulatorio, num
periodo anterior a 2005, buscava-se no prontuario qualquer informagdo quanto a
essas variaveis, num periodo anterior de até dois anos o que talvez justificasse a
auséncia (porém nao nesta magnitude) da HDA e HPP.

Aproximadamente metade dos atendimentos na primeira consulta gerou algum tipo

de prescricdo medicamentosa 668/1256 (54,7 %).
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O tempo médio de acompanhamento da primeira a Gltima consulta analisada foi de 2,3 +
3,4 meses (Minimo = 0, Maximo = 16,6); O numero médio de consultas foi de 2,3 + 2,0
(minimo = 1, Maximo = 16). Um fator importante quanto ao tempo médio de atendimento,
reside no fato de que em 630 prontuarios (aproximadamente 50,0 % da amostra), havia
apenas uma consulta registrada. Apesar de ser perfeitamente plausivel que pacientes com
menos de 3 meses de acompanhamento possuam apenas uma consulta, observou-se que
muitos possuiam mais de 6 meses de acompanhamento. Este dado poderia indicar que
muitos pacientes realizam uma consulta sem jamais retornar. Esta situagdo ja havia sido
indicada a direcdo do hospital, num levantamento anterior (dados ndo incluidos) quando se
percebeu que cerca de 25% dos prontudrios haviam sido abertos sem jamais gerar uma
unica consulta. Como conseqiiéncia, a dire¢do decidiu arquivar apenas a folha de
identificacdo do pacientes, liberando assim espago do arquivo médico e papel, para ser
aproveitado em novos pacientes.

A amostra detectou 22 pacientes diabéticos dentre os 640 adultos (> 30 anos) atendidos,
revelando uma propor¢do de 3,4 % (22/640 —ICyso, 2,2 — 5,2). Foram encontrados na
mesma populagdo (maior ou igual a 30 anos), um total de 58 hipertensos (60/640 — 9,4 % -
ICoso, 7,3 — 12,0) e 41,7% (267/640 — 1Cose, 37,9 — 45,7) que apresentavam algum
diagnodstico ou sinal/sintoma que os caracterizassem como doenga cronica nao
transmissivel (DCNT). A propor¢do média de exame fisico por consulta foi de 0,28 + 0,36
para HAS, 0,28 + 0,34 para os diabéticos e de 0,23 £+ 0,35 para as DCNT (ver tabela 2). Em
outras palavras, um paciente portador de qualquer uma destas condi¢cdes necessitava de
cerca de 3 a 4 consultas em média para que um exame fisico ou laboratorial fosse

realizado. Esta proporcao ¢ semelhante a encontrada nos pacientes que ndo apresentavam
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HAS, Diabetes ou DCNT. A unica excec¢do foi observada nos hipertensos, mas diferenga
estatisticamente significante apontava que os normotensos possuiam duas vezes mais
exames em média. Em oposicdo a este dado, temos que a média de consultas/ano para
diabéticos, hipertensos foi de quase quatro, praticamente o dobro daqueles com outras
patologias (p <0,001). Situagdo semelhante também foi encontrada naqueles com DCNT,

com um quantitativo maior (p < 0,0001) do que nos demais pacientes.
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Tabela 9 - Distribuiciio dos Pacientes segundo a proporc¢io média® (+ D.P.) de
exame fisico, exames laboratoriais, ¢ Numero médio de consultas, segundo
patologia de base (Hipertensio, Diabetes ¢ DCNT), Ambulatorio do Hospital

Municipal Mario Bento, Mesquita, Setembro 2005 a Setembro 2006.

Mé¢dia + DP
Doenca de
base Meédia de Exame Exame
Consultas Fisico Laboratorial
Hipertensao Sim 3,90 +£2,93 0,28 + 0,22 £ 0,29
0,36
Nio 2,17 + 1,83 0,24 + 0,54 £0,77
0,38
p-valor 0,0001 N.S. 0,0001
Diabetes Sim 4,19 +3,19 0,27 =+ 0,24 £0,26
0,34
Nao 2,13+ 1,63 0,24 =+ 0,54 £0,77
0,38
p-valor 0,0001 N.S. N.S.
DCNT Sim 1,44 £ 1,80 0,23 =+ 0,56 £ 0,87
0,35
Nao 0,94 £1,28 0,25 =+ 0,53 £0,74
0,39
p-valor 0,0001 N.S. N.S.
N.S. p> 0,05

& A propor¢ao média foi calculada dividindo-se o niimero de exames pelo total de

consultas de cada paciente.
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Discussao

Alguns estudos apontam para problemas de qualidade e insatisfacdo no
atendimento médico, principalmente no que tange a demora do mesmo, relacdo com
o médico, duracdo da consulta etc'®.

Os dados aqui apresentados estdo de acordo com uma série de outras
avaliagdes'”’. Sugerimos que se de fato uma parcela relevante dos atendimentos
ambulatoriais se comporta de forma semelhante ao relatado neste estudo, estes
resultados podem sugerir explicagdes para os graves problemas enfrentados'®* """
nos setores de emergéncia e internagdo, observados em diversos hospitais publicos.
Podemos inferir que os fatores que poderiam gerar uma consulta com maior ou
menor qualidade sdo provavelmente multiplos. Os salarios certamente fazem parte
desta rede de causalidade, mas com certeza ele ndo € o unico fator. A falta de
mecanismos gerenciais ou mesmo governabilidade dos gestores, tecnologia
disponivel muitas vezes ultrapassada, problemas cronicos no fluxo de insumos,
poderiam ser alguns dos fatores a serem listados''' "2,

A metodologia aqui aplicada ndo pretende identificar as causas subjacentes aos
problemas relacionados a qualidade do atendimento. Por outro lado, este estudo
demonstra ser possivel realizar avaliagdes a nivel local e sugere a necessidade de

B que consigam formular hipdteses para explicar como um paciente

pesquisas
diabético ou hipertenso pode realizar um exame fisico a cada quatro consultas, em

flagrante desacordo com os programas de controle destas afec¢des(MS-Brasil), ao

mesmo tempo em que o nimero médio de consultas/ano (aproximadamente quatro)
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estd perfeitamente alinhado com os objetivos gerenciais propostos pelo Ministério da
Saude..

Neste trabalho introduzimos um viés de afericio uma vez que os dados eram
coletados sempre no sentidlo de maximizar a presenca de exames (fisico ou
laboratorial). Considerava-se por exemplo que o exame fisico havia sido realizado
caso constasse a medida de pressdo arterial, temperatura ou qualquer comentario
como “exame sem alteracdes”. De forma similar, “exames” eram sempre
contabilizados, mesmo que nenhuma referéncia aos resultados do mesmo estivessem
presentes nas consultas subsequentes. Procedimentos semelhantes foram adotados
para a Historia da Doenca Atual ou Patologica Pregressa. Quanto a HDA e HPP,
recuamos a coleta de dados em até 24 meses na busca por alguma indica¢do acerca
da realizacdo dos mesmos (registrava-se como exame fisico presente na primeira
consulta, para paciente que ja estivesse sendo atendido, quando havia qualquer
meng¢do a um exame fisico nos 24 meses que antecediam a data que estava sendo
incluida neste banco de dados). Entretanto, mesmo que justificassemos que a
amostra, ao ndo incluir apenas pacientes que iniciaram o atendimento em 2005,
poderia subestimar a HDA e HPP, dificilmente isto explicaria as baixas propor¢des
encontradas de exame fisico.

Pode-se sempre argumentar que todos os procedimentos (exame fisico, exames de
laboratodrio etc.) foram de fato realizados, sem que o médico tivesse a preocupagdo de
registrar 0s mesmos no prontuario. Devemos entretanto ter em mente que a analise
destes dados esté restrita aos documentos procedentes do ambulatorio. A logica de
funcionamento deste servigo parte do principio de que a avaliacdo dos pacientes

deverd possuir uma memoria, para que a evolugdo do mesmo possa ser vista pelo
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médico. Qualquer atividade clinica existente e ndo registrada equivale na pratica a
sua nao realizagao.

Também poderiamos considerar que os exames laboratoriais ndo deveriam
necessariamente estar presentes em todas as consultas. De fato, ndo haveria
necessidade de se realizar um ECG ou raios-X a cada visita médica de um paciente
hipertenso. Por outro lado ¢ muito dificil justificar a auséncia de exames num
paciente diabético onde ao menos a glicemia deveria ser registrada numa frequéncia
superior a 24% das consultas (ver tabela 9). Ainda seguindo este argumento, mesmo
levando em consideracdo que a realizacdo dos exames segue critérios clinicos nao
disponiveis em nossa analise, temos ainda que o exame fisico havia sido realizado
numa média (ver tabela 9) que variava entre 0,23 (DCNT) a 0,28% (HAS) exames
por consulta.

A proposta para este trabalho surgiu a partir de uma demanda da dire¢do do Hospital
Municipal Mério Bento cujos diretores incentivaram a analise critica da qualidade do
atendimento. Nossos resultados indicam a possibilidade deste tipo de andlise ser
expandida para outros servicos médicos e/ou gestores.

A amostra aqui utilizada talvez ndo seja factivel para a maioria dos gestores da saude,
devido ao niimero relativamente elevado de prontudrios estudados. Uma alternativa
para a estratégia amostral aqui adotada e que ja havia sido realizada no mesmo
hospital ¢ a adogdo de uma amostra de conveniéncia onde dois ou trés prontudrios de
pacientes atendidos por cada médico sejam mensalmente analisados, procurando-se
dados de exame fisico, HDA etc. no ambulatério e na emergéncia (dados nao
incluidos neste estudo). Tal procedimento fornecia a dire¢do médica os instrumentos

necessarios para que os médicos do setor de atendimento percebessem que os
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procedimentos realizados estavam sendo revistos pela direcdo. Os dados aqui
apresentados, entretanto, fornecem um retrato anterior a este periodo de avaliagao
ampliada do ambulatorio, ndo estando portanto afetados por estes procedimentos
gerenciais.

Uma alternativa factivel para hospitais, inclusive de maior porte, seria uma
amostragem de 2 ou 3 prontudrios por médico/més. Nossa experiéncia mostrou que
eram necessarios cerca de 120 minutos para rever e digitar 20 prontuarios
(analisando um periodo de 1 ano). E portanto possivel que dois avaliadores
trabalhando por duas horas possam rever 40 prontuarios/dia, o que poderia abranger a
producao de aproximadamente 270 médicos.

Se novos estudos confirmarem que os dados aqui apresentados ocorrem numa
propor¢do importante dos atendimentos ambulatoriais, a inadequada atengdo as
DCNT abrange consequéncias que vao muito além do proprio servigo. Ela
certamente ¢ um dos fatores determinantes da superlotacdo das emergéncias. Esta por
sua vez provoca um ambiente de trabalho estressante e inadequado, aumentando a
possibilidade de contaminacdes cruzadas, aumento das infec¢des hospitalares,
extrema dificuldade em melhorar a qualidade do atendimento nas internagdes etc. As
consequéncias vao muito além do ambulatério, impactando o sistema de satde em
todos os niveis.

Postulamos que a qualidade dos servicos em todos os niveis estéd interrelacionado e
que isto pode significar que o controle das infecgdes hospitalares deve incluir a
avaliagdo e melhoria de eventos situados a quildmetros de distdncia do ambiente

hospitalar sob vigilancia.
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Conclusao

v' Métodos simples de avaliagdo, que possam ser aplicados por pessoal ndo
especializado, representa uma ferramenta factivel e de extrema utilidade na
gestao dos servgos de saude.

v' A evolugdo para a fase IV da transigdo epidemioldgica é uma realidade
distante para uma importante parcela da sociedade brasileira, particularmente
os usudrios dos servigos publicos de saude.

v A consequéncia para um atendimento ambulatorial precario, como o descrito
neste estudo, pode explicar alguns dos graves problemas encontrados nos
hospitais publicos, tanto na emergéncia quanto nos servicos de internagao.

v Seré fundamental, em termos de gestdo de saude publica que mais estudos
abrangendo outras unidades para confirmar ou refutar os dados aqui
apresentados.

v' Também passa a ser crucial o financiamento de estudos baseados em métodos
antropologicos que consigam desvendar os multiplos fatores associados com

a qualidade no atendimento médico ambulatorial.



Conclusao final

Os sistemas de vigilancia epidemiologica, adaptados para o controle das IH,
deveriam ser reformulados, adaptando-se para a realidade hospitalar, bem distinta
daquela encontrada em comunidades maiores.

A impossibilidade da vigilancia hospitalar em trabalhar com as semanas
epidemiologicas, devido ao baixo volume populacional, torna o método descrito
neste estudo (EWMA) uma importante ferramenta para a deteccao imediata de surtos
de [H.

Caso se confirmem os achados obtidos no ambulatdrio aqui visualizado, em uma
propor¢do mesmo que pequena da rede ambulatorial do Rio de Janeiro, teremos um
componente raramente analisado para a geracdo das IH, qual seja, uma causa
importante para a excessiva lotacao dos servigos de emergéncia e por conseguinte, o
estresse do sistema hospitalar que se traduz por maior mortalidade, tempo de

internacao, infec¢des hospitalares, etc.
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Exponentially weighted moving average and swift detection of hospital infection
outbreaks. Pérez M. A., Basilio B.P.,Galvao L., Brasil P.

Exponentially weighted moving average and swift detection of hospital infection

outbreaks.

Abstract

Preventing health-care--associated infections (HAIs) is extremely complex, gathering a
variety of health sciences. The National Nosocomial Infection Surveillance program (NISS)
that has changed over the years but remains active as the National Healthcare Safety
Network (NHSN), allows physicians to standardize hospital infection data. Albeit NHSN
brings essential knowledge for nosocomial infection control, outbreak detection remains an
important issue yet to be solved. This paper uses exponentially weighted moving average
(EWMA) to readily detect outbreaks in hospital settings. Our data shows that a slightly
modified EWMA (i.e. eliminating previous outbreaks from our data source) was able to
ascertain all (100 %) of existing outbreaks in a twelve-year period.

Introduction One may ascertain that hospital infections must have been born the very
moment when patients were grouped, allowing prevalent infections of that period, to spread
among inwards.'

One hundred years of accumulated knowledge on bacteria, antibiotics®™, immunology etc.,
did not prevent that in 1971, the first international conference on hospital infection >
concluded that research on hygiene and asepticism was badly needed since prevention
routines were being applied disregarding scientific methods. Since then innumerous
outbreaks of hospital infections have been reported worldwide, strengthening the urge to
better understand them. "'°.

It may be postulated that nosocomial infection is indeed complex, requiring expertise from
diverse health professionals. Microbiology plays a huge part in this scenario through
molecular biology, bacterial resistance etc''’. Nurses have been enrolled in the study of
hospital hygiene, isolation, hospital routines, disinfections and dozens of other topics'® ™.
Surgeons have been constantly gathering information on technical procedures that could
involve less complications (infections)™*°. Hospital management is being constantly
affected for the ever-increasing costs of hospital infection, or better yet, the huge amount of
money that could be saved, if an effective hospital infection program was available. *>°.
Hospital epidemiologists have been assembled in order to implement nosocomial
surveillance. Gathering all these specialists means that hospital infection control is
multifariously built.

On the other hand, infection surveillance is basically anchored on the skills of infection
control personnel, which not always includes an epidemiologist. Hence, outbreaks are not
seldomly detected with scarce epidemiological techniques. >'~’.

NISS/NHSN (National Infection Surveillance System/National Healthcare Safety Network)
introduced numerous contributions for hospital infection control, mainly the possibility of
standardized data collection.
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Classical epidemiological techniques consists basically in solid surveillance data
accomplished by plotting a control diagram, which enables epidemiologists to visualize
deviations from normal incidence on a weekly basis. Hospital infections follow this method
closely on a monthly basis, due to the scarce population involved. However, if forecasting
could be feasible in hospital settings, it would mean immediate outbreak detection, since
the number or incidence of a given infection would be available for any physician at a
given ward.

Although time series can be complex, demanding professionals with relatively high
expertise, this is not the case with exponentially weighted moving average.

Hence, this paper will discuss EWMA and it’s role in forecasting nosocomial infections,
allowing immediate outbreak detection.

Methods

The Federal Hospital of Bonsucesso (FHB) is a general hospital complex, located in Rio de
Janeiro in a highly populated area, mostly with poor income. It is readily accessible,
comprising an emergency, many clinical and surgical services. Maternity wards and five
different ICU’s. Microbiologic database included information on sex, age, clinic, collection
date, isolated microorganism, antibiotic response, source (blood, urine, etc.). ICU’s
database contained variables gathered from NISS/NHSN protocol (incidence of infection
with or without association to invasive procedures).

Over 1,300,000 results of bacterial susceptibility were available allowing for time series
analysis from microorganism. Alternatively, incidence density ratios were available from
ICU’s, all using NISS/NHSN surveillance protocol

The EWMA may be defined as z, =4 X 4 (1-A4)z,, where 0 <A <1 will be constant for a

given time ¢. Since x represents the mean of a given variable (incidence or number of
hospital infections), in the current run. A denotes how much weight will be given to the
current data in relation to previous measurements. In practice, a simple spreadsheet may be
easily programmed to create a EWMA control chart (column A: Month/Year; Column B:
Incidence or number of cases; column C: using the “IF” command, filter all
incidence/number of cases that are lesser than or equal to the mean + 1,96 standard
deviations; column D: calculate the EWMA)

Results

We chose to analyze Pseudomonas aeruginosa since it was a relatively common
microorganism from October 2005 to July 2007.

Table I illustrates EWMA results, when applied to P. aeruginosa strains resistant to
Ofloxacin and Ciprofloxacin, according to multiple values of A. For a twelve year time
span, sensitivity increases with growing values of A, which could be expected, since the
number of infections seen today (in an surgical ward for example), should indeed be better
explained by the scenario found in recent months, than one that was present one or two
years ago. The last two columns regard the same data excluding epidemic data (months)
from the EWMA control chart. This procedure yields 100% sensitivity, while decreasing
specificity (< 50%).

Similarly table I shows the same behavior for P. aeruginosa resistant to imipenem, where
77% sensitivity was the best situation achieved when EWMA was calculated using all data
series, shifting to 100% when outbreaks were excluded from calculation.
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In table III we may analyze hospital infection incidence, collected from adult general ICU,
using the NISS/NHSN surveillance protocol. Again the same results may be observed with
100% sensitivity if outbreaks are excluded from analysis.

Table I — Sensitivity and Specificity of Exponential Weighted Moving Average (EWMA)
control chart, including and excluding previous outbreaks of P. aeruginosa resistant to
Ofloxacin and Ciprofloxacin, HFB, October 1995 — July 2007

Includes outbreaks

Excludes outbreaks

A Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity
0,1 59,5 65,4 100,0 46,9
0,2 62,2 65,4 100,0 48,1
0,3 70,3 64,2 100,0 46,9
0,4 75,7 63,0 100,0 49,4
0,5 89,2 64,2 100,0 50,6
0,6 94,6 67,9 100,0 49,4
0,7 97,3 69,1 100,0 49,4
0,8 97,3 70,4 100,0 48,1
0,9 100,0 71,6 100,0 48,1
1,0 100,0 70,4 100,0 48,1

Table II - Sensitivity and Specificity of Exponential Weighted Moving Average (EWMA)
control chart, including and excluding previous outbreaks of P. aeruginosa resistant to
Imipenem, HFB, October 1995 — July 2007

N Includes outbreaks Excludes Outbreaks
Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity
0,1 67,2 77,2 100,0 47,4
0,2 67,2 78,9 100,0 47,4
0,3 70,5 84,2 100,0 47,4
04 72,1 86,0 100,0 50,9
0,5 68,9 87,7 100,0 52,6
0,6 68,9 91,2 100,0 57,9
0,7 68,9 94,7 100,0 63,2
0,8 70,5 94,7 100,0 64,9
0,9 77,0 94,7 100,0 64,9
1,0 75,4 94,7 100,0 64,9
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Table III - Sensitivity and Specificity of Exponential Weighted Moving Average (EWMA)
control chart, including and excluding previous outbreaks of hospital infection incidence,
Adult (General) ICU, HFB, October 1995 — July 2007

Includes outbreaks Excludes Outbreaks

A Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity
0,1 89,5 65,2 100,0 48,9
0,2 89,5 62,0 100,0 45,7
0,3 89,5 63,0 100,0 45,7
0,4 89,5 64,1 100,0 46,7
0,5 89,5 63,0 100,0 46,7
0,6 89,5 65,2 100,0 48,9
0,7 89,5 66,3 100,0 51,1
0,8 84,2 66,3 100,0 51,1
0,9 78,9 66,3 100,0 52,2
1,0 78,9 65,2 100,0 51,1
Discussion

Epidemiology usually deals with population data, aiming for risk, density ratios, etc. On
this paper however, tables I-II deals with number of microbiologic isolates, which could
sound almost heretical. Albeit epidemiology plays a major role on infection control, one
must realize that hospital populations are not quite the same as the one found in a county,
state or country. When dealing with nocomial infections, the number exposed to risk is
usually small (not seldomly, very small indeed), which would cause density ratios to be
misleading at the very least. A neonatal ICU for instance, usually works with 10 to 20
inpatients. Granting the fact that data should be standardized by birth weight, those patients
will have to be stratified by at least five different subgroups (< 750g, 751-1000g, 1001-
1500g, 1501-2500g, > 2500g), allowing us to work with numbers, rather than density
ratios, since the number of patients are indeed very small. Resistant microorganisms face
the same situation, especially when analyzing a specific ward over time. Not all hospitals in
Brazil have population time readily available, as well as the calculation needed for
obtaining density ratios. The number of expected infections however is straightforward for
a physician at bedside. Finally the EWMA works both for rates (Table III) as well as for
numbers (tables I-II), one necessarily not excluding the other.

Mathematically speaking EWMA may be defined as a time-series analysis basically
developed for forecasting a given set of data (infections, stock market prices,
unemployment rates etc.). In this scenario, it would be mandatory to include all data series,
since our educated guess of the near future is actually influenced by past and recent
experience. Again, hospital infection involves quite different circumstances. In fact, a
hospital epidemiologist is not indeed interested in knowing the incidence (or number of
cases) that would be expected, based on past events, but rather, what should be happening if
infection was under normal (non epidemical) grounds. This is a major turning point, since
eliminating previous outbreaks, we are not really forecasting what would happen in a given
month, but rather what should happen under normal conditions.

In this paper, EWMA was made to buoy up sensitivity rather than specificity, which would
sound unusual from the mathematical viewpoint. In fact, when analyzing infection data
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series, like measles for instance, albeit sensitivity is always desired, one must not forget
false positive results. Pinpointing a non-existent epidemic, means to squander badly needed
health resources, on vaccination, health campaigns etc. for an inexistent epidemic.

On hospital setting however, sensitivity exceeds by far the inconveniences of false positive
results. The later does not necessarily alter routine and may be discarded by simple
procedures, that includes looking for hand hygiene adherence, increase in patient severity,
changes noticed in the environment by health personnel, all done on a routine basis, that is,
without additional costs. In fact, we should interpret EWMA charts as a screening
technique for hospital infection, which is by definition solely based on sensitivity (in our
case, the ability to timely diagnose all outbreaks), since in this case, the inability of doing
so will in fact increase costs and other undesirable events (longer length of stay, infection
spread, mortality, etc.)

Medical data forecasting is not unseen, being discussed by many authors with a wide
intermixture of statistical techniques®™* .

Multiple linear regression, although simples and relatively straightforward, with many
available software’s, may not be seen as a better choice for modeling, since hospital data
are usually auto correlated, and in reality, not linear. Seasonal Autoregressive Integrated
Moving Average (SARIMA) although a very elegant technique for time series events,
demands a certain leven of expertise, that may not be easily encountered in most hospital
infection comitees.

The EWMA on the other hand is readily available, easy to calculate, demanding only a
spreadsheet that may be found any medical service. Eliminating previous outbreaks,
releases the expected number (or rate) of hospital infections that should be encountered
under normal circumstances, which is the main reason for 100% sensitivity. We should
bear in mind that EWMA control charts represents in fact an alarm (a highly sensitive one)
for hospital surveillance, where classical epidemiological techniques may delay our
diagnose, since weekly surveillance is misleading (due to the small population involved in
hospital settings). The prompt capability of discovering an outbreak may in fact increase
efficiency and effectiveness for infection control.
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Quality in a Brazilian outpatient clinic: a possible reason for overcrowded
emergencies and hospital mortality/nosocomial infection?
Pérez, M.A.; Carvalho D.M.; Santana P; ;; Oliveira G.; Thaina A.M.; Novellino, D.;
Oliveira, G.;Torrens A.; Telles L.E.C.;; Modesto T.;. Conceigdo L.E.T., Modesto T. Brasil P

Abstract

Since 1988, when all public health in Brazil was gathered in SUS (Sistema Unico de Saude),
healthcare coverage has dramatically increased throughout the country. However, the
existence of medical coverage does not necessarily imply that medical services are effective
or even efficient, which requires a constant routine to curb these medical services, especially
at the local levels (small health units).

A random sample of 1,262 outpatient charts (totaling 2,865 medical consultations) was
drawn from a Health Clinic (Outpatient and Emergency wards) in Rio de Janeiro, between
September 2005 and September 2006. Data regarding first and subsequent consultations (up
to one year for each patient) were gathered.

The proportion of physical exams for each visit was 0.28 = 0.36 (Hypertension), 0.28 + 0.34
(Diabetes) and 0.23 £ 0.35 (Other chronic diseases). In other words, a patient afflicted with
any of the above conditions would need about three or four visits to a physician, before a
physical or laboratory exam was performed.

Our study identified that patient history (past and present), as well as physical exams and
laboratory testing is seldseen in this outpatient clinic.

These findings are striking, due to the paramount importance that an outpatient clinic
represents for primary and secondary prevention.

Our data, if confirmed by other authors, implies epidemiological transition to phase IV may
be a distant reality for a prodigious portion of Brazilian society, in essence, citizens that can
only rely on public health care.
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Introduction

In the late 70’s, the Alma-Ata conference sponsored by WHO and United Nations Children's
Fund (UNICEF) focused on the importance of primary health care in national health services
as well as its principles and organizational models and prospects of international cooperation
in this area. '.
It may be seen as a turning point in public health since it stated the urgent need for all
governments, all health and development workers, and the world community to protect and
promote the health of all the people of the world. In other words, it ranked primary health
care as a the key feature for achieving the goal of "Health for all by the year 2,000.
In truth, many developing countries went seeking in the following decades, in a greater or
smaller degree means to remodel their public health policies to at least some of the principles
of the Alta-Ata declaration®®. As a result, a series of health data, particularly infant mortality
(under one year) has in fact decreased 41.3% between 1978 and 2006°, strongly suggesting
that at least in part, Alma-Ata declaration was not in vain. It may be stated that new
drugs/treatments were also made available along the last thirty years, but these would
scarcely explain such dramatic decrease in infant mortality, that in fact must be the response
for increased vaccination, improvement in water and waste, breast feeding campaigns, child
health consultations, etc. Albeit much is still needed, current data clearly shows the
paramount importance of the Alma-Ata conference, which established the basic strategy that
should be followed by public health services, aiming at the primary and secondary
prevention.
In the last twenty years, the same logic for implementing better care in the health outpatient
clinic, has been incorporated for the management of chronic degenerative diseases, which is
a reasonable way to avoid complications from hypertension, diabetes, etc, delaying or even
avoiding disease progression, and consequently, health system overload. '*"
In Brazil, health coverage has been growing steadily in the past 10-20 years, although quality
of delivered health care should also be better evaluated. In fact, increase in the number of
health coverage, does not necessarily imply that a reasonable degree of quality is being
offered, meaning that health services should be routinely scrutinized, preferably by the same
very same service that performs healthcare.'*"’
Although many different methods are available for examining health quality in the outpatient
setting, this paper deals with a simple random sample of 1,262 charts from Hospital
Municipal Mario Bento (totaling 2,865 consultations) from September 2005 thru September
2006.
The Hospital Municipal Mario Bento (HMMB) is a county hospital which drained most of
outpatient consultations from Mesquita county (Rio de Janeiro State).

The HMMB had an Emergency ward as well as outpatient clinics (General
Clinicians, Cardiology, Endocrinology, Pediatrics etc.).

The Emergency ward was responsible for an average of 6,700 monthly consultations,
while outpatient clinics had an average of 8,031.
Although our sample might not be feasible for an everyday analysis of healthcare quality, our
main objective is to show that some analysis must be routinely performed, mainly because
outpatient clinics might in fact play an important role for overcrowded Emergency wards.
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Methods

We took a random sample from the Hospital Estadual Mario Bento (HMMB) located at
Mesquita County, Rio de Janeiro State, from September 2005 thru September 2006, where a
total number of 25,000 charts were available at that time. Our sample was calculated in order
to detect a 2% prevalence (or higher) of any given disease, with a precision of 0,8% and o
error of 5%. A total of 1,262 outpatient charts were pooled and reviewed for the following 12
months, which yielded 2,865 medical appointments. All variables (sex date of birth, date of
appointment, county of residence, marital status, Physical Exam (PE), prescribed
medications, lab exams and clinical outcomes), were coded and typed in the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 14.0)

At the first medical appointment, presence/absence of: History of Present Illness (HPI), Past
Medical History (PMH), as well as Physical Exam were also registered.

Whenever a given patient was already being followed by a given physician, prior to our
study, the patient’s chart was reviewed up to first medical appointment, seeking for the
presence/absence of HPI, PMH and PE at the first medical consultation.

The research was approved by the Escola de Medicina Souza Marques ethical committee

(FR385013).
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Results

Our sample consisted of 776 women and 486 men (1.6:1 sex ratio). Mean age was 31,7 +
22,7 years (median = 30,8, Lowest = 0,1 and Highest = 85,4 years).

Most medical appointments were made among the population living in the vicinity (< 30
minutes) of the outpatient clinic (1185/1262 — 93,9 %).

Table 1 — Frequency Distribution of Marital Status, among 1,262 patients seeking
healthcare in an outpatient clinic, Hospital Municipal Mario Bento, Mesquita,
September 2005 thru September 2006.

FREQ. (%)
Married 216 17,1
Divorced 2 ,2
Single 552 43,7
Widowed 37 2,9
No Information 455 36,1
Total 1262 100,0

Almost half (552/1262 — 43,7 %) of the sample population was single, which can be
explained by the great amount of patients seen in the pediatric outpatient clinic. It’s also
interesting to see that the level of absent information for this variable is extremely high (36,1
%). The same problem had already been detected in a similar study (data not shown) in the
Emergency ward, where simple identification data was simply ignored on patient charts.

At the first medical appointment, the History of Present Illness (HPI), Past Medical History
(PMH) and Physical exam was registered in 340/1662 (26,9 %), 205/1662 (16,2 %) and
328/1662 (26,0 %) of all patient charts (Figure D).
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Figure 1

Frequency Distribution (%) for the presence in
outpatient charts (First Medical Appointment) of Past
Medical History (PMH), History of Present lliness (HPI)

and Physical Exam (PE), Hospital Mario Bento,

Mesquita, September 2005 thru September 2006.
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Approximately half of all patients (first appointment) left with a medical prescription
668/1256 (54,7 %).

The mean time of follow-up was 2.3 + 3.4 months; the mean number of medical
appointments was 2.3 + 2.0 (Range 1 - 16).

Among the adult population (= 30 years) 3.4 % (22/640 —Closs, 2.2 — 5.2) were diabetic,
60/640 were hypertensive patients (9.4 % - Closo, 7.3 — 12.0) and 41.7% (267/640 — Clgs,

37.9 — 45.7) could be classified as having chronic non-transmissible diseases (CNTD). The
proportion of physical examination for each medical appointment was 0.28 £ 0.36 for
hypertensive patients, 0.28 + 0.34 for diabetics, and 0.23 + 0.35 for CNTD (table 2). In other
words, our data shows that a patient would basically need three to four visits to a physician in

order to have a physical or lab exam. Strikingly these proportions are seen in hypertensive,
diabetic and CNTD (table 2).
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Table 2 — Mean proportion of physical exam, lab exams and means number of clinical
appointments (= S.D.) for Hypertensive, Diabetic and CNDT patients, Hospital
Municipal Mario Bento, Mesquita, September 2005 thru September 2006.

Mean = DP
Disease Medical Physical Lab
appointments Exam Exam
Hypertension Yes 3,90 £2,93 0,28 £0,36 0,22 +
0,29
No 2,17 + 1,83 0,24 +0,38 0,54 +
0,77
p-value 0,0001 N.S. 0,0001
Diabetes Yes 4,19 +3,19 0,27 £0,34 0,24 +
0,26
No 2,13 +1,63 0,24 +0,38 0,54 +
0,77
p-value 0,0001 N.S. N.S.
DCNT Yes 1,44 +1,80 0,23 £0,35 0,56 £
0,87
No 0,94 +1,28 0,25 +0,39 0,53 +
0,74
p-value 0,0001 N.S. N.S.
N.S.p>0,05
Discussion

It could be stated that our data could be biased, since it gathers information regarding a
single outpatient clinic. Although it may be true, the overcrowded emergency wards
observed all over Rio de Janeiro, indicates that at least to some degree our data explains what
is happening in public emergency services, not evading the fact that further studies are
needed to confirm our data.

Table 2 clearly shows that the number of medical appointments is adequate with nearly four
visits to a physician for hypertensive or diabetic patients. However, quality of this
appointment is very far away from being effective. Over the last tem years, emergency
wards, basically located in tertiary hospitals underwent management stratagems to deal with
an ever-increasing demand for emergency services. Granting the fact that some differences
did occur, the solution basically included a screening service where a team of physicians,
nurses, social assistants etc., redirected a non-emergency patient to an outpatient clinic in the
vicinity of his address. This procedure does in fact diminish greatly the pressure over
emergency wards. In a public hospital complex (data not shown) with 600 inpatients, a study
that we carried out showed that 60 — 80% patients were reallocated with this screening
procedure. On the other hand, if our data is in fact partly true, hypertensive, diabetic, as well
as patients with other chronic diseases, the natural history for those will scarcely be avoided,
rendering huge number of true emergencies that could in fact be prevented. Other authors
have dealt with quality at different viewpoints like delay for an appointment, physician-
patient relation, shortness of medical consultations, etc.”" ™ *. If quantity is in range of
proper management rates, how can one explain the lack of quality? This problem in not
unheard of>** and could be explained by a myriad of causes. Emergency overcrowding has
been occurring in a growing rate all over the globe, and has been dealt with as a
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multifactorial. web of interrelated issues.”>. One could always call out for the small wages
paid for physicians in Rio de Janeiro. Albeit it may be true, it does not explain similar results
in developed countries, as well in Rio de Janeiro itself, where wages may range from U$
2,000 to nearly U$ 5,000. Basically the same problems seen in our data was detected in a
similar study (personnel communication) carried out with a family health program (which
includes some of the highest wages paid for public physicians in Rio de Janeiro). One other
possibility rests on the firm belief that the outpatient clinic management will seldomly
examine a given chart. In short, our data implies for the urgent need of research (preferably
qualitative) that could enlighten medical professional behavior in outpatient clinics.

The consequence for overcrowded emergency wards are being scrutinized by different
authors, associating it to and increase in mortality, length of stay, costs etc. >**°. It is virtually
impossible to cope with an effective examination, or even basic hygiene, when an emergency
ward, designed to deal with 40 inpatients, is constantly enduring a range of 90 — 130
(personnel observation on public emergency services from Rio de Janeiro). The
consequence, for the remaining hospital may not be light, since the stress on the emergency
ward, may in fact facilitate dissemination of hospital infections throughout other clinics.
Little attention has been paid for the role linking badly managed outpatient clinics and
emergency overcrowding, since inadequate inpatient capacity, higher severity of illness etc.,
could explain much for overcrowded emergencies. However, similar results (although not as
striking) to ours were also found throughout the globe™’, which implies that at least for some
countries, outpatient healthcare could play an important role on emergency overcrowding.

In short, our data suggests that low quality in outpatient clinics may affect the whole health
system, draining much needed and scarce health resources from complications that could be
partly prevented with an efficient primary and mainly secondary prevention.
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	Oliver Wendell Holmes publicou, em 18433, o clássico estudo “Sobre a contagiosidade da febre puerperal”, onde defendia a tese de que os médicos estavam inadvertidamente sendo um dos principais causadores das complicações do pós-parto. Cinco anos após o trabalho de Oliver Wendell, Ignaz Philipp Semmelweis publicou suas primeiras observações experimentais sobre as causas da febre puerperal. Através de uma meticulosa observação, ele demonstrou signifiva redução da mortalidade materna, após a introdução de uma solução de cloreto de cálcio para a lavagem das mãos antes da realização do parto. Devido à prematuridade de sua descoberta, Semmelweis foi ridicularizado pela classe médica de seu tempo4. É interessante observar que apesar da bacteriologia ter sido consolidada apenas em meados do século XIX, a idéia de que pequenas criaturas poderiam produzir doenças, já estava presente nos escritos de Marcus Terentius Varro, no primeiro século antes de Cristo. Embora o conhecimento de que doenças poderiam ser transmitidas de pessoa a pessoa já existir, a prática médica não havia realizado esta conexão, não introduzindo a prevenção através de medidas simples de higiene.  No século XVIII, Charles White5, já havia reduzido de forma dramática a mortalidade da chamada febre puerperal, adotando medidas simples de  limpeza pessoal e ambiental, limitação dos exames vaginais durante o parto, bem como limpeza das camas e lençóis. Décadas foram necessárias, até que Pasteur fundasse as bases da bacteriologia e que Joseph Lister6  lançasse seu famoso trabalho “Princípios de assepsia para a prática cirúrgica”. Nos anos seguintes os avanços da bacteriologia apresentaram grandes progressos para o controle das infecções hospitalares (IH). O surgimento da antibioticoterapia, durante a 2ª guerra mundial, levou a uma grande euforia, de certa forma presente até recentemente, onde se acreditava solucionado o problema das IH.
	Há cerca de 40 anos, a primeira conferência Internacional7,8  sobre as infecções nosocomiais (IH), realizada em 1971, concluía sobre a urgente necessidade de se organizarem pesquisas que pudessem comprovar ou refutar práticas de assepsia utilizadas de forma quase anárquica pelos diversos serviços hospitalares. Uma série de epidemias e surtos localizados de IH, varreram virtualmente todos os hospitais do mundo desde então, trazendo à tona a importância deste tema9-11.
	O estudo das infecções nosocomiais, entretanto, é extremamente complexo, abrangendo diversas áreas do conhecimento. A microbiologia tem contribuído com um amplo leque de investigações, tais como mecanismos de resistência bacteriana, apoio logístico para a rápida detecção de bactérias patogênicas, mapeamento genético de cepas detectadas em diversos hospitais ou dentro de um mesmo ambiente hospitalar etc12-18. A enfermagem tem estudado, em conjunto com médicos, o papel de diversos produtos na desinfecção de materiais, área física hospitalar, cuidados com um paciente portador de uma IH19-23. Cirurgiões vêm continuamente testando técnicas e procedimentos capazes de reduzir as taxas de IH. Por outro lado, administradores são continuamente confrontados com os altíssimos custos decorrentes das IH, ou alternativamente, a economia de centenas de milhares de dólares que podem ser alcançados com uma eficaz reestruturação da Comissão de Controle de Infecções Hospitalares (CCIH)24-27. A epidemiologia hospitalar por sua vez, vem construindo paulatinamente as bases teóricas para a montagem de um sistema de vigilância para as IH, tentando resolver a difícil tarefa de interpretar e/ou comparar as taxas de infecção nosocomial num mesmo hospital ao longo do tempo, bem como entre diversos hospitais de perfil de atendimento semelhante. A junção de todas essas, bem como diversas outras vertentes de pesquisa obriga à organização de uma equipe multidisciplinar, o que é hoje a tônica para o funcionamento de uma CCIH.
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