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APRESENTACAO

Trabalho elaborado, a nivel monografico, para a conclusdo do Curso de
Especializagcdo em Gestdo Hospitalar, que resultou de um convénio entre a
Universidade Federal de Santa Catarina e Secretaria de Estado da Saude,
através da FAPEU. Este convénio garantiu a gratuidade do curso para nos,
servidores, e foi realizado com o objetivo de capacitar dirigentes hospitalares para
executar com eficiéncia, eficacia sua gestao organizacional.

O controle de infeccdo na visdo do administrador hospitalar € o tema desta
monografia, e foi escolhido por se sentir a necessidade de mostrar,
cientificamente, que este servigco € indispensavel por varios motivos: qualidade
da assisténcia prestada, diminuicdo de gastos, assessoria em pareceres,
educagdo continuada, monitorizacdo, etc. O embasamento cientifico foi
sustentado por pesquisa bibliografica.

Controle de Infecgdo Hospitalar sdo todos os atos praticados dentro de uma
unidade hospitalar a fim de prevenir e controlar a transmissao de doencas entre
os clientes, entre os servidores e entre cliente e servidor.

E funcdo importante dos profissionais de salide manter o ambiente isento de
patdgenos. E é consenso dos estudiosos em controle de infecgdo que a lavagem
das maos é o meio mais estratégico e um dos mais eficientes.

A administracdo do hospital tem que levar seus profissionais a
concientizarem- se de que nédo sé a experiéncia e o bom senso sao suficientes
para atender as necessidades de seus usuarios, mas que sao responsaveis, sao
elos entre a infra-estrutura, prestacao de servigo e o usuario.



ABSTRAT

This work is presented as the conclusion part of the specialization course in
Gestao Hospitalar, which was the result of a partnership between the
Universidade Federal de Santa Catarina and the State Health Office through
FAPEU. This partnership caused the course to be free of charges for the university
staff, having as objective an improvement of the managing capabilities of hospital
managers.

An approach to the infection control under hospital managers’ point of view
is presented. The motivation for this work is the need to demonstrate scientifically
how essential this activity is for many reasons, say assistance quality, cost control,
ongoing education, and monitoring.

The control of infection in hospital comprises any of the activities done in the
medical environment towards preventing and keeping under control the disease
transmission among clients, staff and from clients to staff.

Keeping the work environment free from pathogens is an important function
that has to be carried out by the hospital staff, being common sense among
infection control researchers that the act of washing hands is one of the most
effective means to reach such a goal.

Experience and good sense are not enough to meet all the clients needs.
This fact has to be clear to the hospital administration and consequently to is
staff, who are directly responsible for linking the available resources and services
of the hospital to he user.



BASE MONOGRAFICA

O Controle de Infeccdo na Administracdo Hospitalar, base desta
monografia, objetiva mostrar que as infec¢gdes adquiridas nos hospitais envolvem
questbes  técnicas, éticas, legais e investimentos financeiros, abrangendo
pacientes, profissionais e ambiente, tratamento e procedimentos. Estes
envolvimentos tém como diretriz € norma a Portaria 2616/98, do Ministério da
Saude, que regulamenta o controle de infecgdes com agdes objetivas para
reducdo maximizada da incidéncia de infecgdo nosocomial.

Sinteticamente, conclui que o paciente com infeccdo hospitalar aumenta a
taxa de permanéncia hospitalar; consequentemente, os custos aumentam com a
hotelaria e os antibidticos. Controlando e substituindo antibiéticos da mesma
geragao estaremos diminuindo gastos; que o controle de infecgdo € um indicador
de qualidade da assisténcia prestada e, finalmente, que a prevencado do controle
de infecgao é repetitiva e rotineiramente feita por lavagem das méos.



INTRODUCAO

Denomina-se infecgdo hospitalar (IH) aquela adquirida pelo paciente apos
sua admissao, manifestando-se durante a sua internagéo ou apds a alta, quando
puder ser relacionada com a internagdo ou procedimentos hospitalares.

Desde o século XIX ocorrem noticias quanto a infecgbes hospitalares.
Iniciaram com estudos realizados por médicos e enfermeiras e foram descritos
como resultado de pesquisas ou manuais de rotinas com o objetivo de controlar
as infecgoes.

Relacao entre infecgao hospitalar com a internagao hospitalar, lavacéo das
maos entre atendimentos a parturientes, rotinas de higiene e limpeza hospitalar,
assepsia e anti-sepsia, resisténcia bacteriana, vigilancia epidemioldgica,
acreditacao hospitalar sdo assuntos abordados no histdrico.

Ja quando falamos da Comiss&o de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH)
no Brasil, recordamos as primeiras casas de saude, o uso indiscriminado de
antibidticos e a formagao da primeira CCIH no Hospital Ernesto Dornelles, no Rio
Grande do Sul. Varios estudos iniciaram-se entre unidades hospitalares, até a
promulgacgao das leis e portarias, que so tiveram real importancia apés a morte de
Tancredo Neves, entdo Presidente do Brasil, por septicemia. O surgimento da
AIDS também serviu para discussdes e reflexdes sobre o assunto.

As unidades hospitalares comecaram a implantar suas comissdes e 0s
administradores e gerentes vislumbraram, inicialmente, o aumento de gastos
devido as indenizacgdes por infecgdes adquiridas em hospitais. Varios trabalhos
foram elaborados em relacdo a diminuicdo da Taxa de Permanéncia Hospitalar,
controle de uso de antibioticos, vigilancia epidemioldgica e isolamentos. Foi entdo
que administradores perceberam a reducdo dos custos nas internacdes quando
se tem estes dados monitorizados, a concientizagdo do corpo funcional e
gerencial.

Por uma necessidade de controle e por obrigacdo do Estado de promogao,
protecdo e recuperagao a saude, foi publicado no Diario Oficial da Nacao de
13/05/98 a Portaria n® 2616/GM, de 12 de maio de 1998, do Ministério da Saude.
Nesta lei, constam diretrizes e normas para a prevencao e o controle de infecgao.

A Organizacédo descreve como as comissdes devem ser formadas, quem
deve forma-las, a propor¢ao do numero de pessoas € o numero de leitos, onde
devem constar estas comissdes nas diversas unidades intra-hospitalares. Fala,



ainda, das Competéncias das Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar,
especificando a atribuicdo de cada membro da equipe1.

Sao discutidos neste modulo os conceitos e critérios diagndsticos das
infeccbes hospitalares, a fim de encaminhar e determinar o diagndstico e
tratamento, além de fixar normas sobre infeccdo comunitaria e infeccao
hospitalar. 2

Sao observadas e tratadas as normas quanto a vigilancia epidemioldgica e
aos indicadores epidemioldgicos das infecgbes hospitalares com vistas a
execugao oportuna das agdes de prevengao e controle de IH3.

A lavagem das maos é tratada num item especifico, devido a sua
importancia na prevencgao de infeccdes®.

Os anti-sépticos, desinfetantes e esterilizantes sao pouco discutidos, pois no
momento somente seus custos sdo importantes para a abordagem do tema. Os
servicos de apoio sao citados apenas com indicagbes de como encontrar as
orientacdes de uso’.

Esta descrito, também, o trabalho realizado pela CCIH do Hospital
Governador Celso Ramos, que decorreu na diminuicdo de custos, com o uso
adequado de antibidticos.

E conclui que o trabalho da CCIH é de suma importancia tanto para paciente
e servidores como para a instituicdo, pois previne infeccdes em pacientes,
doencgas do trabalho em servidores e diminui gastos para a instituicdo hospitalar.

Portaria 2616/98.Ministério da Saude.
Ibid

Ibid

Ibidii

Ibidii

R N N
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REFERENCIAL TEORICO

3.1 - Abordagem Teorica:

A infecgao hospitalar foi uma das preocupacg¢des maiores do Ministério da
Saude, que, pela Portaria 2616/GM, diz:

Considerando as determinagbes da lei numero 9.431, de 6 de janeiro de 1997,
que dispbe sobre obrigatoriedade da manutengdo pelos hospitais do pais, de
programa de controle de infecgbes hospitalares.

...Comisséao de Controle de Infeccdo Hospitalar(CCIH) , 6rgdo de assessoria a
autoridade maxima da instituicdo e de execugdo das agbes de controle de
infeccdo hospitalar.®

Ja Santos, ao se referir sobre o problema, sentencia que:
As infeccbes hospitalares estdo sendo causa importante no aumento dos custos
hospitalares, morbidade, problemas psicossociais e incapacitagdo em alguns

casos e morte em outros.”

Analisando as vantagens decorrentes do controle de infecgdo hospitalar,
Peraccini declara que:

Como vantagem do controle de infec¢do hospitalar: melhoria do padrdo da
assisténcia, levando a reducdo de custos operacionais, redu¢do da media de
permanéncia dos clientes internados.8

Enfocando esta tematica, prevista pelo Ministério da Saude:
As areas tematicas apontadas como as prioritariamente problematicas foram a de
vontade politica dos diretores hospitalares em implantar ou implementar os

servicos CIH e os operacionalizadores do CIH.®

Descrevendo sobre qualidade e seguranga nos servigos médicos, Donald diz que:

Portaria 2616/98.Ministério da Saude.

SANTOS,Filho,Lima,p.72.

PERACCINI,Gouveia,p.72/78.

CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR-revista-p.04.
11
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Os processos de vigilancia das profissées s&o pouco claro e confunde-se com
processos de uma confraria.

Hoje ja ndo bastam, profissionais e clientes exigem dados que mostrem qualidade
no atendimento.

Os processos estdo mudando mas as responsabilidades ndo: novas regras e
velhas premissas.’’

Quando se fala de ética na profissédo, Atkinson, diz:

Consideragbes éticas: embora nem sempre percebida pelos pacientes, as
técnicas assépticas devem ser uma conduta permanente. A manutengcéo de
técnica asséptica exige consciéncia, conhecimento e tempo.

Os codigos de ética dos profissionais de saude exigem que a saude do cliente
seja defendida por praticas competentes.

As faltas ocorridas podem levar a processos éticos ou judiciais. 1

Lacerda, procurou as justificativas que poderiam levar a infeccao hospitalar
e acha que:

As justificativas para essas ocorréncias foram buscadas de todos os lados:
deficiéncia de recursos humanos e materiais, baixos salarios, problemas de
organizagdo administrativa, sucateamento das instalagbes e dos equipamentos
dos hospitais publicos e credenciados, arquitetura inadequada , servigos de apoio
mal equipados (como limpeza, lavanderia, centro de material, laboratério efc...)
abuso no uso de antibidticos, falta de controle da qualidade dos produtos
germicidas, pacientes debilitados, superlotagéo, falta de higiene dos internados e
das visitas, etc. .."?

Quando fala das vantagens em se ter o controle de infeccédo, Rodirgues
pensa que:

O controle de IH além de atender as exigéncias legais éticas tornou-se também
uma necessidade econémica , principalmente em paises como o Brasil, onde os
recursos destinados a saude s&o extremamente escassos. Pelos dados recentes
da literatura, embora os métodos possam diferir, as vantagens de se criar um

10 BERWICK,Godfrey,Roessner,p.289.
! ATKINSON,Murray,p.235/266.
12 LACERDA Jouclas,Egry,p92
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Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar ( PCIH ) sdo inquestionaveis, devido
a redugdo da morbidade, da mortalidade e dos custos.™

3.2 - Base Tedrica:
Agente infeccioso: organismo capaz de produzir infecgdo ou doencga infecciosa.

Antibiético: medicamento elaborado a base de substancias produzidas por
seres Vivos, ou de substancias sintéticas, capazes de destruir ou
inibir, completamente ou parcialmente, populagde de microorganismos.

Assepsia: processo pelo qual se consegue impedir a penetracdo de germes
patogénicos em local que n&o os contenha.

Contagio: transmissao do agente infeccioso de um doente ou portador para outro
individuo.

Custo do Paciente-dia: unidade de gastos representada pela média dos diretos
dispéndios e indiretos servigos prestados a pacientes internados
num dia hospitalar.

Desinfecgdo: destruicdo de agentes infecciosos situados fora do organismo,
mediante a aplicagao direta de meios fisicos ou quimicos.

Doenca transmissivel: doenca causada por agente infeccioso, contraida
diretamente de um individuo infestado ou indiretamente através de um
hospedeiro intermediario.

Infecgao: penetragdo e desenvolvimento ou multiplicagdo de um agente
infeccioso no organismo do homem ou de outro animal.

Prevaléncia: numero de casos existentes ( doengas ou outros fatos ) ocorridos
em determinado periodo ou momento.

Isolamento: unidade dotada de barreira contra contaminagdo, destinada a
internar suspeitos ou portadores de doencas transmissiveis ou a

13 RODRIGUES, Mendonca,Amarante,p.37.92.
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protecdo de doentes altamente suscetiveis.

Acreditacao: € o procedimento de  avaliagdo dos recursos institucionais,
voluntario, periodico, e reservado, que tende a garantir a qualidade
de assisténcia através de padrdes previamente aceitos.

14



DESENVOLVIMENTO

4 1 - Historico

No século XIX, iniciaram-se algumas cita¢cdes sobre infeccdo hospitalar.
Antes disso, havia noticias das epidemias (peste, variola, febre tiféide) devido as
condicdes sanitarias deficientes.

Em 1830, o inglés James Yong Simpson relacionou as infecgdes pos-
operatdrias com internacdes hospitalares.

Ignas Philipp Semmelweis, em 1847, preconizou a lavagdo das maos com
agua clorada no pré-exame a parturientes. Esta medida diminuiu a taxa de
mortalidade de 12 para 9%.

Florence Nightingale implantou rotinas que estabeleciam a higiene e
limpeza no hospital, em 1856.

Em 1876 e 1882, Joseph Lister publicou dois trabalhos sobre anti-sepsia e
assepsia e implantou conceitos de cirurgias assépticas, diminuindo a incidéncia
de infecgdes hospitalares.

A primeira metade do século foi marcada por infecgdes estreptocdcicas
devido a alta taxa de permanéncia, superlotagcao das enfermarias e cuidados aos
pacientes.

Com a descoberta da penicilina (1928), diminuiram significativamente as
infecgdes por estreptococos, e na década de 50, novamente aumentaram as
infeccdes hospitalares, agora por staphylococus resistentes a penicilina.

Os anos 60 caracterizaram-se pelo fendbmeno chamado de resisténcia
bacteriana, por uso indiscriminado de antibidtico penicilina-resistente de largo
espectro, surgindo pseudomonas e enterobacterias resistentes.

Nos EUA, em 1965, devido a IH, ocorre o primeiro processo judicial. O
Hospital Charleston Memorial indenizou um cliente por danos sofridos apds este
ter contraido infecgao hospitalar.

A administracdo dos hospitais, preocupada, comecgou a criar comissdes para
estudar o assunto, embora ja houvesse recomendacdes, desde 1958, pela
American Hospital Association.

Também na década de 60, recomendou-se a vigilancia epidemioldgica das
IH rotineiramente. O Center for Diseases Control (CDC) propbés estudos em
varios centros com o objetivo de avaliar a dimensao do problema nos EUA.

Em 1970, 81 hospitais passaram informagdes para National Nosocomial
15



Infections Study (NNIS) sobre o controle de infecgdes.

Em 1995, 202 hospitais participam do NNIS, com a finalidade de avaliar a
efetividade dos programas de controle de infecgao.

O SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control), em 1974,
divulgou estudos, através do NNIS, informando a reducdo de 32% das IH nos
hospitais que implantaram os controles.

Desde a década de 50, a importdncia da enfermagem na vigilancia
epidemioldgica tem sido defendida, e na década de 80, o CDC recomendou um
enfermeiro em tempo integral para cada 250 leitos, com trabalho exclusivo no
controle de infeccéao.

Em 1986, o NNIS recomendou um sistema epidemioldgico das IH, com
quatro representagcdes: um geral, um na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), um
no Centro Cirurgico (CC) e um na unidade de recém-nascidos de alto risco.

4.2 - Contextualizando no Brasil

No século XVI, a assisténcia hospitalar iniciou-se com as Irmandades de
Misericordia, as Santas Casas, que existem até hoje .

Em 1543, Bras Cubas fundou em Santos a primeira Santa Casa da
Misericordia.

Comecam a aparecer relatos de esterilizacdo do material hospitalar em
1956.

Em 1959, relatam o uso indiscriminado de antibioticos.

Nos anos 60, ja se apresenta metodologia e discute-se temas sobre
microbiologia, infeccbes estreptocécicas e estafilococicas, infecgbes em
bercgarios, cirurgias e antibidticoprofilaxia.

Em 1963, é formada a primeira Comissdao de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH) no Hospital Ernesto Dornelles, Rio Grande do Sul.

Nos anos 70, sao formadas as comissdes multiprofissionais em hospitais
publicos, privados e universitarios. Em S&o Paulo, no Hospital das Clinicas, em
1970, trabalharam em fungao das infecgdes em sitio cirurgico.

O primeiro curso especifico na area foi o Curso de Epidemiologia e
Profilaxia das Infecgbes Hospitalares, em 1972, no Hospital de Ipanema e na
Associagao Brasileira de Enfermagem (ABEn).

O INPS, 6rgao centralizador do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, da politica de saude, determina que sejam instituidas CCIHs em todos os

seus hospitais, em nivel de assessoramento da Dire¢c&o, no ano de 1976.
16



A Associagdo Paulista de Estudos e Controle de Infecgdo Hospitalar,
composta por grupos interprofissionais e inter-institucionais, reuniu-se com o
objetivo de estudar os problemas relacionados a IH, aos desmandos das
autoridades e ao sucateamento dos hospitais.

Em 1983, o Ministério da Saude promulga a Portaria n® 196, determinando
que todos os hospitais formem comissées de Controle de Infecgcdo Hospitalar
(CCIH).

E publicado o Manual de Controle de Infeccdo Hospitalar, a fim de informar
as medidas basicas da prevencdo e controle das infecgdes, adaptadas a
realidade nacional, em 1985.

Neste ano, acontece o primeiro Curso de Introdugcdo e Controle de Infeccao
Hospitalar para profissionais de nivel superior em todo o territério nacional.

Com a morte do Presidente Tancredo Neves, por septicemia no pods-

operatorio, o0 assunto passou a ser mais divulgado, alertando os profissionais e a
sociedade.
O Ministério da Saude publica a Portaria n° 232, que cria o Programa Nacional de
Controle de Infecgdo Hospitalar, que em 1990 passou para Divisdo de Controle
de Infecgdo Hospitalar pela Portaria 666, que culminou com a realizagédo do |
Congresso Brasileiro sobre Infecgdao Hospitalar.

Em 1992, é editada a Portaria n° 930, do Ministério da Saude: “Todos os
hospitais do Pais deverdo manter programa de controle de infecgdes hospitalares,
independente da natureza da entidade mantenedora,” devendo-se formar a CCIH
e o Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar responsaveis pela normatizacéo e
acdes programadas.

Hoje em dia, com o surgimento de doengas transmissiveis (AIDS), dos
imunossuprimidos  (transplantados, pds-quimioterapias), de procedimentos
invasivos diagnosticos e terapéuticos, o0s pacientes estdo mais susceptiveis.
Possuimos profissionais capacitados que compensam, com persisténcia e
criatividade, a escassez de recursos, o descaso de nossos administradores.

Edwal cita Wenzel:

O controle da infecgdo € uma arte, uma ciéncia e um negoécio. Espelhando o
proprio campo da medicina, o controle de infecgdo tem sido praticado como uma
arte; por 150 anos como ciéncias e somente nos ultimos 15 anos como um
negoécio."

Apesar dos esforgcos, o Ministério da Saude diz que nem todos os hospitais
possuem CCIH.

1 CASTELAR,p.78.
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Em maio de 1998, o Ministério da Saude edita a Portaria n°® 2616, que
atualiza as anteriores e estabelece novas normas, que serdo discutidas
posteriormente.

As Acreditagbes em Controle de Infeccdo fornecem, digamos, selo de
garantia de que o referido hospital que o recebe esta apto ao atendimento eficaz
com riscos minimos.

4.2.1 - Controle de Infeccdo na Protecdo da Saude do Trabalhador
Hospitalar

No caso especifico do Brasil, a OPAS (Organizagdao Pan-americana de

Saude), juntamente com a Federagao Brasileira de Hospitais, esta promovendo a
criacdo de comissdes multi-institucionais para implementar programas de
acreditacao de hospitais, com o objetivo de garantir qualidade da atengdo médica
nos hospitais brasileiros.
Estes programas também monitoram os servicos de controle de infeccdo e a
atencdo a saude do trabalhador (doencas epidérmicas causadas pelo uso
inadequado de formaldeidos, glutaraldeido, cloro, etc; queimaduras acidentais,
intoxicagdes por gases, lesdes irritativas em tecidos, que ocorrem nos processos
de esterilizagao ou desinfe¢cao de materiais).

Estudos realizados pelo Centro de Controle de Doencas demonstraram que
os hospitais que implementavam programas de prevengao e controle obtinham
melhores resultados, com taxas mais baixas de infec¢ao hospitalar.

No inicio dos anos 80, com o advento e impacto da AIDS, difundiu-se
publicamente a resisténcia dos profissionais dos hospitais em tratar esses casos.
Consequentemente, desencadeou-se a preocupacgao com a protecao a saude dos
trabalhadores dos servigcos de saude.

O éxito de um programa de controle de infecoes geralmente é reflexo de um
hospital bem administrado, onde ocorre participacao de todos.

Na prevencado de infecgbes, assim como em qualquer outra situagado clinica,
existe sempre uma quantidade de situagdes em que decisbes e julgamentos
precisam ser feitos, pesando as vantagens e desvantagens do procedimento e,
quando possivel, os riscos para o paciente e para o servidor. Estas decisdes
precisam ser praticas e consistentes, e devem incluir: a selecdo, compra e
utilizagdo apropriada, por exemplo, de luvas para varias tarefas na atengéo a
saude, a selecdo de desinfetante quimico mais apropriado, que seja

economicamente conveniente e disponivel localmente, e as recomendagdes para
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utilizacdo de agulhas e seringas descartaveis, na medida do possivel nunca as
reutilizando. A escolha da esterilizagcdo ou desinfeccdo de alto nivel para
equipamento selecionado deve estar baseada no combustivel disponivel e seu
custo e na capacidade de manutencao do equipamento .

O fornecimento de equipamento e roupa de protecao, especialmente aventais e
luvas, deve ser providenciado com base nos recursos disponiveis. Os mesmos
devem estar sempre disponiveis em todas as areas do hospital, que os
necessitem ou onde forem requeridos e utilizados. Estas decisbes sao
frequentemente dificeis e precisam ser tomadas pelos gerentes locais, que
necessitam encontrar um equilibrio entre 0 equipamento correto e os insumos
disponiveis, o custo e niveis de seguranga aceitaveis para tarefas especificas de
atencao a saude.

As luvas sao responsaveis pela maior parte de custos associados com barreiras
protetoras. Assim, a utilizagao apropriada de luvas e a seleg¢ao do tipo correto séao
fatores importantes para impedir gastos desnecessarios.

4.3 - Teorias da Administracao

Teoria Cientifica: Frederick Taylor e seus colaboradores tinham como proposta
basica o aumento da producado pela eficiéncia do nivel operacional. Para isso
preconizavam a divisdo do trabalho, a especializagdo do operario e a
padronizagao das atividades e tarefas por eles desenvolvidas. O incentivo salarial
e o prémio compativel a produgao levaram ao conceito de homem econdmico.
Foram realizados estudos quanto ao tempo e movimento, ao ambiente fisico
(iluminacéao e ventilagdo). A supervisado funcional também caracterizou esta teoria.

Teoria Classica: Henry Fayol e seus seguidores davam énfase a estrutura e ao
funcionamento, que dividiam em: técnica, comercial, financeira, de seguranca,
contabil e administrativa (prever, organizar, coordenar, comandar e controlar).
Surgiu a responsabilidade. Conceberam as organizagdes com uma estrutura
rigidamente hierarquizada, estatica e limitada.

Teoria das Relagées Humanas: Esta teoria passou a preocupar-se com o
homem como individuo ou grupo e surgiu pelas necessidades de humanizagao e
democratizacdo na administracdao de pessoal. Elton Mayo concluiu em seus
trabalhos que o nivel de producédo nao era determinado pela condicao fisica do
trabalhador mas principalmente, pela integracdao do individuo no grupo social,

uma vez que fatores sociais sdo determinantes do desempenho dos individuos.
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Teoria Comportamental: Preocupa-se com o0s processos € a dinadmica
organizacional, Também pensa nas pessoas. Maslow fala nas motivagdes e nas
necessidades fisiolégica, de seguranga, sociais e de auto realizagao,
respectivamente.

Teoria Contigencial: Estudos levaram a resultados que diziam que o ambiente
externo a organizacdo influencia na sua estruturagdo e nos processos
organizacionais.

4.3.1 - Administracao nos hospitais

A administracdo de hospitais € tdo complexa quanto a medicina, devido
aos recursos empregados, as tecnologias utilizadas e a responsabilidade social.
Utiliza-se métodos ja desenvolvidos em empresas, escolas, bancos, mercadistas,
isto €, trabalha-se improvisando conhecimentos adquiridos com o tempo e nao
com a especializagao de recursos humanos a fim de gerenciar. No Brasil, isto
ocorre de maneira precaria, muito aquém de outros paises. Hoje em dia ja ocorre
intercambio entre paises com o objetivo de especializar-se em gestao hospitalar.
Na Franca, por exemplo, os administradores trabalham com dedicagédo exclusiva
e sao especializados para esta area.

As estratégias de desenvolvimento de trabalho levam em consideragao duas
areas: recursos materiais e recursos humanos, envolvendo em ambos as suas
complexidades.

Nos hospitais publicos ainda temos a questdo da dependéncia organizacional que
tira a independéncia das decisoes.

O desenvolvimento gerencial e a autonomia de gestdo devem andar
paralelamente. Ambos os processos sao inevitaveis.

A autonomia que citamos esta ligada a capacidade de determinar seus objetivos.
Nao se pode transformar hospitais em empresas, mas, sim, com o “espirito” de
empresa. Com este intuito, os investimentos e os custos de funcionamento
hospitalares sao tao elevados hoje que ndo se pode mais aceitar um aumento
significativo das despesas hospitalares para produzir resultados muitas vezes
incertos.

O gerenciamento deve permitir exatamente esta adaptagao rapida e fundamental.
O hospital ¢, de fato, um exemplo de empresa em meio a dificuldades financeiras
que, para manter seu nivel de atividade e de complexidade, deve adaptar sua

organizagao e sua gestao de forma permanente.
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O hospital se vé envolvido em um turbilhdo onde se misturam uma necessidade
de reducgéo do ritmo de progressdo de suas despesas e uma outra de melhora da
qualidade de seus servigos. Além disso, a concorréncia com outros prestadores
de servigo de saude, até agora inexistentes, torna-se uma realidade que nédo é
mais contornével .°

Na competicdo entre unidades hospitalares, os indices de infecgao
hospitalar sdo tdo importantes quanto o desenvolvimento tecnoldgico e a
hotelaria. Existe hoje a necessidade de manter-se financeiramente e a obrigagao

de aumentar a produtividade e qualidade no atendimento.

Os servigos de hotelaria, cozinha, rouparia e a limpeza sao fundamentais e
também seguem rotinas para evitar a infecgéo hospitalar.

O provimento de materiais € pré requisito  para seguir as rotinas
estabelecidas, ndo falamos so de tecnologia mas de: sab&do, desinfetantes,
disincrostantes, luvas, materiais descartaveis, agua potavel. Estes itens podem
faltar a uma unidade hospitalar por falta de prioridade politica, controles cartoriais,
centralizagdo abusiva, falta de gerencia profissional, falta de capacitagdo e
desenvolvimento pessoal, falta de recursos financeiros, falta de controles, falta de
planejamento. '

Nos modelos tradicionais de sistemas de direcdo ha um verdadeiro muro
separando os profissionais das areas assisténcias dos da area de apoio. Os
primeiros, muito freqlientemente, reclamam da falta de qualidade ou da pouca
agilidade na oferta dos produtos que lhes séo fornecidas pelos ultimos; estes
queixam-se dos descompromissos da area assistencial, da ma qualidade e do
desobedecimento das rotinas para fazer seus pedidos ou requisigbes, do
desperdicio, do desleixo com os equipamentos e materiais por parte dos primeiros
e assim por diante. !’

O hospital € a mais complexa das organizacdes de saude. Dois fatores sao
importantes: os trabalhos altamente especializados e a organizagao
administrativa, que devem ser cumpridos. Ambos entram em conflito com
frequéncia. O poder e a real presenca de grupos operacionais. Os
administradores devem elaborar planos estratégicos que sejam do conhecimento
e aceitagdo dos trabalhadores ( médicos, enfermagem, apoio).

13 CASTELAR,p.108.
e Ibid,p.196/197.
17 COELHO,p.36
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As CCIHs atuam em varias frentes, barateando os custos do hospital. Para

cada paciente que nao tiver uma infecgao hospitalar, o hospital vai economizar de
U$500 a U$ 6.000. Este € um dado importante aos administradores hospitalares.
No Brasil, a taxa de infecgdo hospitalar nos hospitais-escola e nos publicos giram
em torno de 5 a 7%; e nos privados de bom nivel, de 1,5 a 4%. Nos EUA, a taxa
gira em torno de 1 a 2%.
Como vimos, o papel da CCIH é importante para isso. Esse papel ndo é policial
mas, sim, técnico. A intengdo nao € cercear o receituario do colega médico, é
simplesmente orientar e racionalizar o uso do antibiético, em beneficio
principalmente do paciente e da instituicao.

Muitos administradores de hospitais ainda ndo tem nog¢édo da importancia
das comissées de controle de infecgéo. ...

... Ao invés de exorcizarmos os demoébnios da infeccdo procuramos alimentar os
nossos anjos e edificar um projeto positivo. Depois de um ano da implantagéo, os
resultados séo excelentes. ...

Se o hospital tem uma equipe bem treinada e motivada, tem instalacées
limpas e higiénicas, compra produtos com padrdo minimo de qualidade, tem um
sistema de estoque adequado e rotinas bem padronizadas, ele vai executar um
servico com a melhor qualidade possivel dentro das condicbes de defesa do
paciente. '

No que se refere a custos, pode significar economia em 20% a
racionalizacdo do wuso de antibidticos, desinfetantes, indumentarias,
equipamentos, bem como a média de permanéncia.

4 4-Portaria 2616/GM de 12 de maio de 1998 do Ministério da
Saude:

Normatiza as atividades do controle de infecgdo hospitalar, complementa a
Lei n° 9431/97, que obriga a existéncia de programas de controle de infecgao
hospitalar, e acompanha o avanco técnico cientifico. Esta portaria revoga a de
numero 930, de 92.

O Ministro de Estado da Saude. Interino, no uso das atribuicbes que lhe
confere o art.87,inciso Il da Constituigcéo, e

18 NURSING-revista-p15/19.
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Considerando as determinacgées da Lei n°® 9.431 de 6 de janeiro de 1997, que
dispbes sobre obrigatoriedade da manutengcdo pelos hospitais do pais, de
programa de controle de infec¢cbes hospitalares;

Considerando que as infecgbes hospitalares constituem risco significativo a
saude dos usuarios dos hospitais, e sua prevengéo e controle envolvem medidas
de qualificagédo da assisténcia hospitalar, da vigildncia sanitaria e outras, tomadas
no ambito do Estado, do Municipio e de cada hospital, atinentes ao seu
funcionamento;

Considerando que o Capitulo | art. 5° e inciso Ill da Lei n® 8.080 de 19 de
setembro de 1990 estabelece como objetivo e atribuicdo do Sistema Unico de
Saude, “A assisténcia as pessoas por intermédio de a¢cbes de promogao, prote¢céao
e recuperagdo da Saude (SUS) com a realizagdo integrada das acgbes
assisténcias e das atividades preventivas”;

Considerando que no exercicio da atividade fiscalizadora os 0rgéos
estaduais de saude deverdo observar, entre outros requisitos e condicbes, a
adocéo, pela instituicdo prestadora de servigos, de meio de protecdo capazes de
evitar efeitos nocivos a saude dos agentes, clientes, pacientes e dos circunstantes
(Decreto n° 77.052 de 19 de janeiro de 1976, art. 2°, inciso IV );

Considerando os avancgos técnico-cientificos, os resultados do Estudo
Brasileiro da Magnitude das Infec¢cbes Hospitalares, Avaliagédo da Qualidade das
Acbes de Controle de Infeccdo Hospitalar, o reconhecimento mundial destas
acbes como as que implementam a melhoria da qualidade da assisténcia a
Saude, reduzem esforgos, problemas, complicagcbes e recursos;

Considerando a necessidade de informagdes e instrugdo oficialmente
constituida para respaldar formulagao técnico-profissional, resolve:

Art. 1° Expedir, na forma dos anexos LI, Ill, IV e V, diretrizes e normas para
a prevencao e o controle das infecgbes hospitalares.

Art. 2° As agbes minimas necessarias, a serem desenvolvidas, deliberada e
sistematicamente, com vistas a redu¢do maxima possivel da incidéncia e da
gravidade das infecgcbes dos hospitais, compéem o Programa de Controle de
Infecgbes Hospitalares.

Art.3° A Secretaria de Politica da Saude do Ministério da Saude, prestara
cooperagcdo técnica a Secretarias Estaduais e Municipais de Saude a fim de
orienta-las sobre o exato cumprimento da interpretacdo das normas aprovadas
por esta portaria.

Art.4° As Secretarias Estaduais e Municipais de Saude poderdo adequar as
normas conforme prevé a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de

1988.
23



Art. 5° A inobservéancia ou o descumprimento das normas aprovadas por
esta Portaria sujeitara o infrator ao processo e as penalidades previstas na Lei n.°
6.437, de 20 de agosto de 1977, ou outra que a substitua, com encaminhamento
dos casos ou ocorréncias ao Ministério Publico e 6érgédos de defesa do consumidor
para aplicagdo da legislagéo pertinente (Lei n°8.078/90 ou outra que a substitua).

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

Art. 7° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacéo.
Art.8° Fica revogada a Portaria n.° 930 de 27 de agosto de 1992.

A maioria dos microrganismos € inofensiva ao corpo humano. Alguns sao
patdgenos e podem provocar doengas quando O organismo nao consegue
defender-se, gerando sua multiplicacdo e a instalagcdo de uma infecgcdo. O ciclo
infeccioso consiste na presenca de um patdégeno, um reservatério, uma via de
saida, um veiculo de transmissdo, uma porta de entrada e um hospedeiro
suscetivel. O controle de infecgdo consiste na eliminagdo de qualquer etapa no
ciclo.

A infecgao hospitalar é responsavel por muitas mortes, tendo sido a terceira
causa de obitos no Brasil nos anos 80. Com a Portaria 196, de 83, do Ministério
da Saude, iniciou-se a conscientizagao e a formacao de recursos humanos para
combater as causas e trabalhar para a estruturagdo de unidades de saude. Em
1992, a Portaria 930 definiu novas linhas de atuacdo. A infecgdo hospitalar
comega a ser prevenida através da melhoria das condi¢bes sanitarias, dos
servigos basicos de saude.

4.4.1 - Organizagao

As atividades desta area iniciaram-se em ambito nacional, com as
deliberacbes que se seguiram a morte do presidente Tancredo Neves,
relacionada a infecgcao hospitalar. Dez anos apds, iniciou-se o diagnostico e a
avaliacao das acbes de controle de infeccédo. Este trabalho € um marco inicial
para a implantagcao do sistema nacional de informagdes em controle de infecgao
hospitalar. Estes dados servem de base para agdes por parte dos dirigentes e

profissionais.
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Descrevemos aqui a definicdo de Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar,
de Comissado de Controle de Infeccao Hospitalar e os componentes que fazem
parte desta comissdo, sua proporcdo em relagcdo a leitos, carga horaria e
servidores.

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

2. Para a adequada execugdo do PCIH, os hospitais deverdo constituir
Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH), 6rgdo de assessoria a
autoridade maxima da instituicdo e de execugdo das acdbes de controle de
infec¢do hospitalar.

2.1. A CCIH devera ser composta por profissionais da area de saude, de
nivel superior, formalmente designados:

2.2. Os membros da CCIH seréo de dois tipos: consultores e executores.

2.2.1. O presidente ou coordenador da CCIH sera qualquer um dos
membros da mesma, indicado pela diregdo do hospital.

2.3. Os membros consultores serdo representantes dos sequintes servigos:

2.3.1. servico médico,

2.3.2. servigo de enfermagem;

2.3.3. servigo de farmacia;

2.3.4. laboratoério de microbiologia;

2.3.5. administragéo.

2.4. Os hospitais com numero de leitos igual ou inferior a 70 (setenta)
atendem os numeros 2.3.1 e 2.3.2.

2.5. Os membros executores da CCIH representam o Servigo de Controle
de Infeccdo Hospitalar e, portanto, sdo encarregados da execugdo das agdes
programadas de controle de infecgdo hospitalar;

2.5.1. Os membros executores serdo, no minimo, 2 (dois) técnicos de nivel
superior da area de saude para cada 200 (duzentos) leitos ou fragdo deste
numero com carga horaria diaria, minima, de 6 (seis) horas para o enfermeiro e 4
(quatro) para os demais profissionais.

2.5.1.1 — Um dos membros executores deve ser, preferencialmente, um
enfermeiro.

2.5.1.2. — A carga horaria diaria, dos membros executores, devera ser
calculada na base da proporcionalidade de leitos indicado no nimero 2.5.1.

2.56.1.3 — Nos hospitais com leitos destinados a pacientes criticos, a CCIH
devera ser acrescida de outros profissionais de nivel superior da area de saude.
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Os membros executores terdo acrescidas 2 (duas) horas semanais de trabalho
para cada 10 (dez) leitos ou fragéo;
2.5.1.3.1. Para fins desta portaria, consideram-se pacientes criticos:
2.5.1.3.1.1. pacientes de terapia intensiva (adulto, pediatrico e neonatal);
2.5.1.3.1.2. paciente de bergario de alto risco;

2.5.1.3.1.3. pacientes queimados;

2.5.1.3.1.4. pacientes submetidos a transplante de 6rgéos;

2.5.1.3.1.5. pacientes hemato-oncoldgicos;

2.5.1.3.1.6. pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

2.5.1.4. Admite-se, no caso do numero 2.5.1.3., o aumento do numero de
profissionais executores na CCIH, ou a relativa adequag¢do de carga horaria de
trabalho da equipe original expressa no numero 2.5.1;

2.5.1.5 — Em hospitais com regime exclusivo de internagéo tipo paciente-dia,
deve-se atender aos numeros 2.1.2.2 e 2.3, e com relagdo ao numero 2.5.1, a
carga de trabalho dos profissionais sera de 2 (duas) horas diarias para o
enfermeiro e 1 (uma) hora para os demais profissionais, independente do numero
de leitos da instituicdo.

2.5.1.6 — Os hospitais poderdo consorciar-se no sentido de utilizagdo
reciproca de recursos técnicos, materiais e humanos, com vista a implantagéo e
manutengéo do Programa de Controle da Infec¢do Hospitalar.

2.5.1.7 — Os hospitais consorciados deverdo constituir CCIH propria,
conforme os numeros 2. e 2.1, com relagdo aos membros consultores, e prover
fodos os recursos necessarios a sua atuagao.

2.5.1.8 — O consoércio deve ser formalizado entre os hospitais componentes.
Os membros executores, no consorcio, devem atender aos numeros 2.5.1,
2.5.1.1,2.5.1.2, 2.5.1.3 e 2.5.1.4.

4.4.2 - Competéncias

Em varios itens sao descritas as competéncias das instituicdes, dos programas,
das coordenagdes e dos membros da CCIH, abrangendo todos os sub-itens
correlacionados a estes.

3. A CCIH do hospital devera:

3.1 elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de
infeccdo hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da instituicéo,
contemplando, no minimo, acgées relativas a:
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3.1.1 implantagdo de um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica  das
Infecgbes Hospitalares, de acordo com o Anexo lll;

3.1.2 adequacgéo, implementacdo e supervisGo das normas e rotinas
técnico-operacionais, visando a prevengao e controle das infecgcbes hospitalares;

3.1.3 capacitagcdo do quadro de funcionarios e profissionais da instituigdo,
no que diz respeito a prevencdo e controle das  infec¢cbes hospitalares;

3.1.4 uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-
hospitalares;

3.2 avaliar, peridodica e sistematicamente, as informagbes providas pelo
Sistema de Vigildncia Epidemiologica das infec¢gées hospitalares e aprovar as
medidas de controle propostas pelos membros executores da CCIH;

3.3 realizar investigagdes epidemiologicas de casos e surtos, sempre que
indicado, e implantar medidas de controle;

3.4 elaborar e divulgar, regularmente, relatérios e comunicar,
periodicamente, a autoridade maxima de instituicdo e as chefias de todos os
setores do hospital, a situacdo do controle das infeccbées hospitalares,
promovendo seu amplo debate na comunidade hospitalar;

3.5 elaborar, implementar e supervisionar a aplicagdo de normas e rotinas
técnico-operacionais, visando limitar a disseminagdo de agentes presentes nas
infecgbes em curso no hospital, por meio de medidas de precaucéo e isolamento;

3.6 adequar, implementar e supervisionar a aplicagdo de normas e rotinas
técnico-operanionais, visando a prevencdo e ao tratamento das infecgbes
hospitalares;

3.7 definir, em cooperacdo com a comissdo de farmacia e terapéutica,
politica de utilizagdo de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-
hospitalares para a instituicdo;

3.8 cooperar com o setor de ftreinamento ou responsabilizar-se pelo
treinamento, com vistas a obter capacitacdo adequada do quadro de funcionarios
e profissionais, no que diz respeito ao controle das infec¢bes hospitalares;

3.9 elaborar regimento interno para a Comissdo de Controle de Infecgdo
Hospitalar;

3.10 cooperar com a agao do 6rgéo de gestdo do SUS, bem como fornecer,
prontamente, as informagbes epidemiolégicas solicitadas pelas autoridades
competentes;

3.11 notificar, na auséncia de um nucleo de Epidemiologia, ao organismo
de gestdo do SUS, os casos diagnosticados ou suspeitos de outras doengas sob
vigilancia epidemiolégica (notificagdo compulséria), atendidos em qualquer dos
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servicos ou unidades do hospital, e atuar cooperativamente com 0s servicos de
saude coletiva;

3.12 notificar ao servigo de Vigilancia Epidemiolégica e sanitaria do
organismo de gestdo do SUS, os casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de
infecgbes associadas a utilizagdo de insumos e/ou produtos industrializados.

4. Cabera a autoridade maxima da instituicgo:

4.1 constituir formalmente a CCIH;

4.2 nomear os membros da CCIH por meio de ato proprio;

4.3 propiciar a infra-estrutura necessaria a correta operacionalizacdo da
CCIH;

4.4 aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CCIH;

4.5 garantir a participagdo do Presidente da CCIH nos 6rgédos colegiados
deliberativos e formuladores de politica da instituicdo, como, por exemplo, 0s
conselhos técnicos, independente da natureza da entidade mantenedora da
instituicdo de saude;

4.6 garantir o cumprimento das recomendagbes formuladas pela
Coordenacéao Municipal, Estadual/Distrital de Controle de Infecgbes Hospitalar;

4.7 Informar o o6rgé&o oficial municipal ou estadual quanto a composigéo da
CCIH, e as alteragbes que venham a ocorrer;

4.8 fomentar a educagéo e o treinamento de todo o pessoal hospitalar.

5. A Coordenacdo de Controle de Infeccdo Hospitalar, do Ministério da
Saude, compete:

5.1 definir diretrizes de acbes de controle de infecgdo hospitalar;

5.2 apoiar a descentralizacdo das agbes de prevencdo e controle de
infec¢do hospitalar;

5.3 coordenar as agbes nacionais de prevengdo e controle de infecdo
hospitalar;

5.4 estabelecer normas gerais para a prevengdo e controle das infecgbes
hospitalares;

5.5 estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle de infec¢céao
hospitalar;

5.6 promover a articulagdo com 6rgaos formadores, com vistas a difusdo do
conteudo de conhecimentos do controle de infecgcdo hospitalar;

5.7 cooperar com a capacitagcdo dos profissionais de saude para o controle
de infecgdo hospitalar;

5.8 identificar servicos municipais, estaduais e hospitalares para o

estabelecimento de padrées técnicos de referéncia nacional;
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5.9 prestar cooperagdo técnica, politica e financeira aos Estados e aos
Municipios, para aperfeicoamento de sua atuacdo em prevencdo e controle da
infecg¢do hospitalar;

5.10 acompanhar e avaliar as agbes implementadas, respeitadas as
competéncias estaduais/distrital e municipais de atuagdo, na prevengéo e controle
das infec¢bes hospitalares;

5.11 estabelecer sistema nacional de informagées sobre infecgdo hospitalar

na area de vigilancia epidemioldgica;

5.12 estabelecer sistema de avaliagdo e divulgagdo nacional dos
indicadores da magnitude e gravidade das infecgbes hospitalares e da qualidade
das acées de seu controle;

5.13 planejar agbes estratégicas em cooperagéo técnica com os Estados,
Distrito Federal e os Municipios;

5.14 acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiolégicos de
infec¢do hospitalar.

6. As Coordenacbes Estaduais e Distrital de Controle de Infeccdo
Hospitalar, compete:

6.1 definir diretrizes de acdo estadual/distrital, baseada na politica nacional
de controle de infec¢do hospitalar;

6.2 estabelecer normas, em carater suplementar, para a prevengdo e
controle de infec¢cédo hospitalar;

6.3 descentralizar as acdes de prevengdo e controle de infeccao hospitalar
dos Municipios;

6.4 prestar apoio técnico, financeiro e politico aos municipios, executando,
supletivamente, acées e servigos de saude, caso necessario;

6.5 coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as acées de prevencdo e
controle de infec¢cdo hospitalar do Estado e Distrito Federal;

6.6 acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiolégicos de
infec¢do hospitalar;

6.7 informar, sistematicamente, a Coordenacdo de Controle de Infecgédo
Hospitalar, do Ministério da Saude, a partir da rede distrital, municipal e hospitalar,
os indicadores de infeccdo hospitalar estabelecidos.

7. As Coordenacées Municipais de Controle de Infeccdo Hospitalar,
compete:

7.1 coordenar as agbes de prevencdo e controle de infecgcdo hospitalar na
rede hospitalar do Municipio;
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7.2 participar do planejamento, da programacgdo e da organizagédo da rede
regionalizada e hierarquizada do SUS, em articulagdo com a Coordenagéo
Estadual de controle de infecgé&o hospitalar;

7.3 colaborar e acompanhar os hospitais na execucdo das agbes de controle
de infecgdo hospitalar;

7.4 prestar apoio técnico as CCIH dos hospitais;

7.5 informar, sistematicamente, a Coordenacdo Estadual de controle de
infec¢cdo hospitalar do seu Estado, a partir da rede hospitalar, os indicadores de
infec¢do hospitalar estabelecidos.

4.4.3 - Conceitos e Critérios Diagnosticos das Infeccdes
Hospitalares

Como diz o titulo, este item conceitua e cria critérios para identificar as
infeccdes e classifica-las .

1. Conceitos basicos.

1.1 Infecgédo Comunitaria (IC):

1.1.1 é aquela constatada ou em incubagdo no ato de admisséo do
paciente, desde que nao relacionada com internagdo anterior no mesmo hospital.

1.1.2 S4o também comunitarias:

1.1.2.1 a infec¢do que esta associada com complicagdo ou extensdo da
infecgdo ja presente na admissdo, a menos que haja troca de microrganismos
com sinais ou sinfomas fortemente sugestivos da aquisi¢do de nova infecgéo;

1.1.2.2 a infecgdo em recém-nascido, cuja aquisi¢do por via transplacentaria
€ conhecida ou foi comprovada e que tornou-se evidente logo ap6s o nascimento
(exemplo: herpes simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, sifilis e
AIDS);

1.1.2.3 As infecgbes de recém-nascido associadas com bolsa rota superior a
24 (vinte e quatro) horas.

1.2 Infecgéo hospitalar (IH):

1.2.1 é aquela adquirida ap6s a admissdo do paciente e que se manifeste
durante a internagcdo ou apo0s a alta, quando puder ser relacionada com a
internagdo ou procedimentos hospitalares.

2. Critérios para diagndsticos de infecgdo hospitalar, previamente
estabelecidos e descritos.

2.1 Principios:
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2.1.1 o diagnésticos das infecgdes hospitalares devera valorizar informagées
oriundas de:

2.1.1.1 evidéncia clinica, derivada da observagéo direta do paciente ou da
analise de seu prontuario;

2.1.1.2 resultados de exames de laboratorios, ressaltando-se 0s exames
microbioldgicos, a pesquisa de antigenos, anticorpos e métodos de visualizagédo
realizados.

2.1.1.3 evidéncias de estudos com métodos de imagem;

2.1.1.4 endoscopia;

2.1.1.5 bidpsia e outros.

2.2 Critérios gerais:

2.2.1 quando, na mesma topografia em que foi diagnosticada infecgdo
comunitaria, for isolado um germe diferente, seguido do agravamento das
condicbes clinicas do paciente, o caso devera ser considerado como infecgdo
hospitalar;

2.2.2 quando se desconhecer o periodo de incubagdo do microrganismo e
ndo houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no momento da
internacdo, convenciona-se infeccdo hospitalar toda manifestacdo clinica de
infeccdo que se apresentar a partir de 72 (setenta e duas) horas apdés a
admisséo;

2.2.3 sado também convencionadas infecgcbes hospitalares aquelas
manifestadas antes de 72 (setenta e duas) horas da internagdo, quando
associadas a procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, realizados durante
este periodos;

2.2.4 as infeccbes no recém-nascido sdo hospitalares, com excec¢do das
transmitidas de forma transplacentaria e aquelas associadas a bolsa rota superior
a 24 (vinte e quatro) horas;

2.2.5 os pacientes provenientes de outros hospitais que se internam com
infeccdo, sado considerados portadores de infeccdo hospitalar do hospital de
origem infecgdo. Nestes casos, a Coordenacdo Estadual/Distrital/Municipal e/ou o
hospital de origem deverdo ser informados para computar o episdédio como
infecgdo hospitalar naquele hospital.

3. Classificagdo das cirurgias por potencial de contaminagdo da incisdo
cirargica.

3.1 as infecgbes pds-cirurgicas devem ser analisadas conforme o potencial
de contaminagdo da ferida cirargica, entendido como o numero de
microrganismos presentes no tecido a ser operado;
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3.2 a classificagéo das cirurgias devera ser feita no final do ato cirdrgico,
pelo cirurgido, de acordo com as sequintes indicagbes:

3.2.1 Cirurgias Limpas — sdo aquelas realizadas em tecidos estéreis ou
passiveis de descontaminacdo, na auséncia de processo infeccioso e inflamatorio
local ou falhas técnicas grosseiras, cirurgias eletivas com cicatrizagdo de primeira
intencdo e sem drenagem aberta. Cirurgias em que ndo ocorrem penetragcées nos
tratos digestivo, respiratorio ou urinario;

3.2.2 Cirurgias Potencialmente Contaminadas — sdo aquelas realizadas em

tecidos colonizados por flora microbiana pouca numerosa ou em tecidos de dificil
descontaminagdo, na auséncia de processo infeccioso e inflamatério e com falhas
técnicas discretas no transoperatorio. Cirurgias com drenagem aberta

enquadram-se nesta categoria. Ocorre penetragdo nos tratos digestivo,
respiratério ou urinario sem contaminag&o significativa.

3.2.3 Cirurgias Contaminadas — s&o aquelas realizadas em tecidos
recentemente traumatizados e abertos, colonizados por flora  bacteriana
abundante, cuja descontaminagdo seja dificil ou impossivel, bem como todas
aquelas em que tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na auséncia de
supuragéo local. Na presencga de inflamagédo aguda na inciséo e cicatrizagdo de
segunda intengéo, ou grande contaminagéo a partir do tubo digestivo. Obstrugéo
biliar ou urinaria também se incluem nesta categoria.

3.2.4 Cirurgias Infectadas — sdo todas as internac¢des cirurgicas realizadas
em qualquer tecido ou 6rgdo, em presenga de processo infeccioso (supuragéo
local) e/ou tecido necrdtico.

4.4.4 - Vigilancia Epidemiologica e Indicadores Epidemioldgicos
das Infeccbes Hospitalares

O detalhamento da taxas de infecgdes por locais, o procedimento e a
investigacao destes dados séo descritos aqui.

1. Vigilancia Epidemiolégica das infec¢cbes hospitalares é a observagéo
ativa, sistematica e continua de sua distribuicdo entre pacientes, hospitalizados
ou nédo, e dos eventos e condicbes que afetam o risco de sua ocorréncia, com
vistas a execug¢do oportuna das acdes de prevengéo e controle.
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2. A CCIH devera escolher o método de Vigilancia Epidemiologica mais
adequado as caracteristica do hospital, a estrutura de pessoal e a natureza do
risco da assisténcia, com base em critérios de magnitude, gravidade,
redutibilidade das taxas ou custos;

2.1 S&o indicados os métodos prospectivos, retrospectivos e transversais,
visando determinar taxas de incidéncias ou prevaléncia.

3. Sdo recomendados os métodos de busca ativos de coleta de dados para
Vigilancia Epidemioldgica das infecgbes hospitalares.

4. Todas as alteragbes de comportamento epidemiologico deverdo ser
objeto de investigagdo epidemiologica especifica.

5. Os indicadores mais Iimportantes a serem obtidos e analisados
periodicamente no hospital e, especialmente, nos servicos de bergario de Alto
Risco, UTI (adulto/pediatrica/neonatal) Queimados, sdo;

5.1 Taxa de Infeccdo Hospitalar, calculada tomando como numerador o
numero de episodios de infeccdo hospitalar no periodo consideradoe como
denominador o total de saidas (altas, oObitos e transferéncias) ou entradas no
mesmo periodo;

5.2 Taxa de Pacientes com Infeccdo Hospitalar, calculada tomando como
numerador o numero de doentes que apresentam infeccdo hospitalar no periodo
considerado, e como denominador o total de saidas (altas, Obitos e
transferéncias) ou entradas no periodo;

5.3 Distribuicdo Percentual das Infecgbes Hospitalares por localizagcdo
topogréfica no paciente, calculada tendo como numerador o numero de episodios
de infecgdo hospitalar em cada topografia, no periodo considerado e como
denominador o numero total de episédios de infeccdo hospitalar ocorridos no
periodo;

5.4 Taxa de Infeccdo Hospitalares por Procedimento, calculada tendo como
numerador o numero de pacientes submetidos a um procedimento de risco que
desenvolveram infeccdo hospitalar e como denominador o total de pacientes
submetidos a este tipo de procedimento.

Exemplos:

Taxa de infec¢cdo do sitio cirdrgico, de acordo com o potencial de
contaminagé&o.

Taxa de infec¢do urinaria apos cateterismo vesical.

Taxa de pneumonia apds uso de respirador.
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5.5. Recomenda-se que os indicadores epidemiolégicos dos numeros 5.1. e
5.2. sejam calculados utilizando-se no denominador o total de pacientes dia, no
periodo.

5.5.1. O numero de pacientes dia é obtido somando-se os dias totais de
permanéncia de todos os pacientes no periodo considerado.

5.6 Recomenda-se que o indicador do numero 5.4 pode ser calculado
utilizando-se como denominador o numero total de procedimentos dia.

5.6.1. O numero de pacientes dia é obtido somando-se o total de dias de
permanéncia do procedimento realizado no periodo considerado.

5.7. Outros procedimento de risco poderdo ser avaliados, sempre que a
ocorréncia respectiva o indicar, da mesma forma que €& de utilidade o
levantamento das taxas de infec¢do do sitio cirurgico, por cirurgido e por
especialidade.

5.8 Freqléncia das Infecgcbes Hospitalares por Microrganismos ou por
etiologias, calculada tendo como numerador o numero de episddios de infec¢gdo
hospitalar por microrganismos e como denominador o numero de episodios de
infecgbes hospitalares que ocorreram no periodo considerado.

5.9 Coeficiente de Sensibilidade aos Antimicrobianos, calculado tendo como
numerador o numero de cepas bacterianas de um determinado microrganismo
sensivel a determinado antimicrobiano e como denominador o numero total de
cepas testadas do mesmo agente com antibiograma realizado a partir das
espécimes encontradas.

5.10. Indicadores de uso de antimicrobianos.

5.10.1 Percentual de pacientes que usaram antimicrobianos (uso profilatico
ou terapéutico) no periodo considerado. Pode ser especificado por clinica de
internagdo. E calculado tendo como numerador o total de pacientes em uso de
antimicrobianos e como denominador o numero total de pacientes no periodo.

5.10.2 Freqiiéncia com que cada antimicrobiano € empregado em relagéo
aos demais, E calculada tendo como numerador o total de tratamentos iniciados
com determinado antimicrobiano no periodo, e como denominador o total de
tratamentos com antimicrobianos iniciados no mesmo periodo.

5.11 Taxa de letalidade associada a infecgcdo hospitalar, é calculada tendo
como numerador o numero de Obitos ocorridos de pacientes com infec¢cao
hospitalar no periodo considerado, e como denominador o numero de pacientes
que desenvolveram infec¢do hospitalar no periodo.

5.12 Consideram-se obrigatorias as informagbes relativas aos indicadores
epidemiolégicos 5.1, 5.2, 5.3 e 5.11, no minimo com relagdo aos servigos de
Bergario de alto risco, UTI (adulto/pediatrica/neonatal) e queimados
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6. Relatérios e Notificacbes

6.7 A CCIH devera elaborar periodicamente um relatério com o0s
indicadores epidemiolégicos interpretados e analisados. Esse relatorio devera ser
divulgado a todos os servigos e a dire¢do, promovendo-se seu debate na
comunidade hospitalar.

6.2 O relatério devera conter informagbes sobre o nivel endémico das
infecgbes hospitalares sob vigilancia e as alteragbes de comportamento
epidemiologico detectadas, bem como as medidas de controle adotadas e o0s
resultados obtidos.

6.3 E desejavel que cada cirurgido receba, anualmente, relatério com as
taxas de infeccdo em cirurgias limpas referentes as suas atividades, e a taxa
média de infecgdo de cirurgias limpas entre pacientes de outros cirurgibes de
mesma especialidade ou equivalente.

6.4 O relatorio da vigilancia epidemiologica e os relatérios de investigagbes
Epidemioldgicas devergo ser enviados as Coordenacgbes
Estaduais/Distrital/Municipais e a Coordenagcdo de Controle de Infecgcédo
Hospitalar do Ministério da Saude, conforme as normas especificadas das
referidas Coordenacoées.

4.4.5 - Lavagem das Maos

E consenso a necessidade, a importdncia e a obrigatoriedade desta
técnica. E neste item sao esclarecidos o0 uso das técnicas e suas recomendacgdes.

1. Lavagem das méos é a friccdo manual vigorosa de toda a superficie das
méos e punhos, utilizando-se sabdo/detergente, seguida de enxaglie abundante
em agua corrente.

2. A lavagem das méaos é, isoladamente, a agdo mais importante para a
prevencao e controle das infecgbes hospitalares.

3. O uso de luvas néo dispensa a lavagem das maos antes e apds contatos
que envolvam mucosas, sangue ou outros fluidos corpéreos, secregbes ou
excregoes.

4. A lavagem das mé&os deve ser realizada tantas vezes quanto necessatria,
durante a assisténcia a um unico paciente, sempre que envolver contato com
diversos sitios corporais, entre cada uma das atividades.

4.1 A lavagem e anti-sepsia cirurgica das maos é realizada sempre antes
dos procedimentos cirurgicos.
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5. A decisdo para a lavagem das m&os com uso de anti-séptico deve
considerar o tipo de contato, o grau de contaminagéo, as condi¢gbes do paciente e
o procedimento a ser realizado.

5.1 A lavagem das maos com anti-séptico é recomendada em;

realizacédo de procedimentos invasivos;

prestacédo de cuidados a pacientes criticos;

contato direto com feridas e/ou dispositivos invasivos, tais como cateteres e

drenos.

6. Devem ser empregadas medidas e recursos com o objetivo de incorporar
a pratica da lavagem das maos em todos os niveis da assisténcia hospitalar.

6.1 A distribuicdo e a localizagdo de unidades ou pias para lavagem das
maéos, de forma a atender a necessidade nas diversas areas hospitalares, além
da presencga dos produtos, é fundamental para a obrigatoriedade da pratica.

4.4.6 - Recomendacgodes Gerais

Esta, de maneira abreviada, recomendando o uso de produtos que facilitam
a colaboragdo com a prevencado de infeccdo hospitalar. E indica o uso de
manuais para servigos especificos.

1. A utilizagdo dos anti-sépticos, desinfetantes e esterelizantes seguira as
determinagbes da Portaria n.° 15, de 23 de agosto de 1988, da Secretaria de
Vigildncia Sanitaria (SVS)/ do Ministério da Saude e o Processamento de Artigos
e Superficies em Estabelecimentos de Saude/ MS, 22 edicdo, 1994, ou outras que
as complementem ou substituam.

1.1 Ndo sdo recomendadas, para a finalidade de anti-sepsia, as formulagcées
contendo mercuriais orgénicos, acetona, quaternario de amoénio, liquido de Dakin,
éter e cloroférmio.

2. As normas de limpeza, desinfecdo e esterilizagdo sao aquelas definidas
pela publicagdo do Ministério da Saude, Processamento de Artigos e Superficies
em Estabelecimentos de saude, 22 edicdo,1994 — principios ativos liberados
conforme os definidos pela Portaria n.° 15, SVS, de 23 de agosto de 1988, ou
outras que a complementem ou substituam.

3. As normas de procedimentos na area de Microbiologia sdo aquelas
definidas pela publicagdo do Ministério da Saude — Manual de Procedimentos
Basicos em Microbiologia Clinica para o Controle de Infec¢do Hospitalar, 12
edicdo, 1991, ou outras que as complementem ou substituam.
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4. As normas para lavanderia sdo aquelas definidas pela publicacdo do
Ministério da Saude Manual de Lavanderia Hospitalar, 12 edicdo, 1986, ou outras
que as complementem ou substituam.

5. A Farmacia Hospitalar seguira as orientagdes contidas na publicagdo do
Ministério da Saude Guia Basico para Farmacia Hospitalar, 12 edicdo, 1994, ou
outras que as complementem ou substituam.

4.5 - Comparando Dados do Hospital Governador Celso Ramos apos
a implantacao da CCIH

Por mais de 10 anos, a CCIH do HGCR trabalhou de maneira improvisada
e, devido a luta individual de alguns profissionais, ela finalmente foi implantada
em 1993, por ordem de servigo do diretor-geral. Em 1995, a Comissao de
Acreditacao em Controle de Infecgdo Hospitalar (CACIH) concedeu ao HGCR o
titulo de, “Acreditado”. No ano de 1997, apds nova avaliagao, perdeu este titulo.
Esta avaliacdo considerou que a prevaléncia apenas determina “a eficiéncia dos
meétodos aplicados rotineiramente e o impacto de programas de controle de
infeccado hospitalar’, bem como “as taxas de prevaléncia medem a presencga das
doencas em uma dada populagédo num determinado periodo.”
A CACIH recomenda o calculo dos indicadores epidemiolégicos, pois permitirdo
identificar as endemias nos periodos e locais determinados.

Quadro | - Prevaléncia — Infec¢gbes Hospitalares

PREVALENCIA Margo/97 Setembro/97 Fevereiro/98
Taxa de Infeccao 22 o, 15 % 27 %
Hospitalar
Taxa de Uso de Cateter 21 % 13 % 13 %
Vesical
Taxa de Uso de Cateter 19 % 09 % 9.6 %
Venoso
Taxa de Consumo de 53 9% 37 % 53 9%
Antibidtico

Fonte: CCIH/HGCR
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O relatério, efetuado pela CCIH do HGCR em 1997, mostra claramente a
diminuicdo da taxa de infeccdo hospitalar e a redugdo de custos por uso de
antibiéticos, conforme quadro I. No més de margo e setembro houve uma
reducdo das taxas de prevaléncia de infec¢ao hospitalar de 22 para 15%. Neste
mesmo periodo, a taxa de uso de antibidticos passou de 53 para 37%.

Ja na prevaléncia de fevereiro de 1998, as taxas voltam a aumentar, sem
justificativas determinantes. A queda da taxa de infec¢gao em cirurgias limpas sao
mostradas no Gréafico |1 1995 (13,77%), 1996 (4,62%), 1997 (4,42%),
respectivamente.

Estas taxas podem variar dependendo da patologia dos pacientes que estao
internados num periodo, do numero de pacientes internados neste periodo, dos
procedimentos evasivos para diagnostico ou tratamento, do numero de dias de
internacdo antes da cirurgia. Se num determinado periodo estes numeros
apresentarem-se elevados, em outros periodos podem baixar, né&o
correspondendo efetivamente ao aumento ou a queda da taxa de infeccao de
uma unidade hospitalar.

Quando a CCIH, em 1995, utilizou técnicas para reducéo de custos e uso
de antibioticos, a economia foi de R$ 960.000,00. Apresentou, ainda, economia
com a técnica de substituicdo de um antibiético mais caro por um de menor custo,
mas da mesma geragcao, como mostra o anexo |I. Com isso, reduziu-se a taxa de
permanéncia, os custos com drogas, o tempo de enfermagem, a infecgado por
cateter e o custo com 0s mesmos.

A pesar da controvérsia mostrada em algumas taxas aqui apresentadas,
com certeza a implantagao da CCIH traz maior conhecimento dos fatos ocorridos,
0 que nos leva a investimentos de a¢des diretas em determinadas areas.

A CCIH do HGCR atua na educacdo continuada nos diversos servicos,
supervisiona o desenvolvimento de técnicas e analisa o0 desempenho apds os
levantamentos de dados.
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Grafico 1 - Taxa de Incidéncia de Infec¢gao em Cirurgia Limpa HGCR
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CONCLUSAO

Concluimos que:

01 Se ha um consenso em controle de infecgdo hospitalar, este é a lavagem
das maos, pela diminuicdo do risco de transmissdo de germes infectantes
dentro do hospital. Todos os textos pesquisados colocam esse procedimento
como 0 mais importante isoladamente, dentre todas as estratégias de controle
de infecgao hospitalar. Deve ser uma rotina repetitiva e indispensavel.

02 O controle de infeccdo € um indicador de qualidade da assisténcia prestada.
03 O controle de infeccdo informa sobre prevencao e controle, fornecendo
subsidios aos trabalhadores e ao administrador para protecdo da saude dos
servidores e pacientes.

04 Em 1958, comecou a preocupacdo com o Cl devido as solicitagdes de
indenizagdo, e atualmente (quarenta anos depois) retorna pelos mesmos

motivos.

05 O CI reduz gastos, pois diminui a taxa de permanéncia e os custos com
antibioticos.

06 A Portaria 2616/98, do Ministério da Saude, veio ao encontro da
necessidade de normatizar em todo o Brasil o controle de infecgdo hospitalar.

07 Houve redugao da mortalidade e morbidade por infecgdo hospitalar.

08 Ha responsabilidade do Diretor-Geral e de todos os servidores em seguir as
rotinas da CCIH.

09 E preciso ter cuidado com a idéia de que o controle é sempre algo para
remediar, quando néo foi possivel prevenir.

10  Monitorar significa, basicamente, definir o que € mais importante saber, o
que mais interfere nos demais resultados.
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11 A qualidade e a geréncia, em tese, pautam-se pelo conhecimento da

realidade, e n&do por aquilo que se imagina que devesse estar ocorrendo.
Realidade e hipotese tém significados diferentes, e nao se pode trabalhar
gestao com base em suposicoes.

41



REFERENCIAL BIBLIOGRAFICO

Livros:

ATKINSON, Leslie D. . MURRAY, Mary Ellen. Fundamentos de Enfermagem.
Introdugéo do Processo de Enfermagem.  Volume unico. Edigdo 62. Editora
Guanabara. Rio de Janeiro. 198

BERWICK, Donald M. GODFREY, A .Blanton. ROESSNER, Jane. Melhorando
a qualidade dos servicos médicos, Hospitalares e da satde. Volume Unico.
Edicao 12. Editora Makron Books, Sao Paulo. 1994.

CASTELAR, Rosa Maria. MORDECT, Patrick. GRABOIS, Victor/ et al. / Gestao
hospitalar: Um desafio para o hospital brasileiro. Volume unico.  Edicdo 12.

Editora ENSP. Sao Paulo. 1995.

COUTO, Renato Camargo. PEDROSA, Tania M.Grillo. NOGUEIRA, José Mauro.

Infecgdo Hospitalar — Epidemiologia e Controle. Volume unico. Editora
Medsi.1997.

KURCGANT, Paulina. CUNHA, Kathia de Carvalho. MASSAROLLO, Maria
Cristina Komatsu Braga /et al./ Administragdo em Enfermagem. Volume

Unico. Edigdo 22. Editora E.P.U. Sao Paulo.1991.

LACERDA, Rubia aparecida. JOUCLAS, Vanda Maria Galvao. EGRY, Emiko
Yoshikawa. A face latrogénica do hospital: as demandas para o controle das
Infecgbes hospitalares. Volume unico . Edicdo 12. Atheneu Editora. Sao
Paulo.1996.

MALIK, Ana Maria. Avaliagdo, Qualidade, Gestdo para trabalhadores da area
da Saude. Volume Unico. Editora SENAC. S&o Paulo.1996.

MURAD, André Marcio. Katz, Artur. Oncologia Bases Clinicas do Tratamento.
Volume unico. Edigéao 22. Editora Guanabara Koogan. Rio de Janeiro.  1996.

OLIVEIRA, Adriana Cristina de. ALBUQUERQUE, Claudio Pontes de. ROCHA,
Luacia Cristina Moraes da. Infecgdo Hospitalar — Abordagem, prevengao e

42



Controle. Volume unico. ‘Editora Medsi’. 1998.

PERACCINI, M.H. GOUVEIA, V.R. Desafios da Assistencia de Enfermagem —
Propostas de solugdes na infecgéo hospitalar. Volume Unico. Edigao 12,
Editado Anais do primeiro ciclo de debates sobre assisténcia de Enferma-
gem.Sao Paulo. 1988.

RODRIGUES, Edwal aparecido Campos. MENDONSA Jo&o Silva de. AMARAN-
TE, Jorge Manoel Buchidid / et al. / Infec¢gdes Hospitalares —  Prevencgao e

Controle. ‘Volume Unico. Edicdo ? . Editora Sarvier. Sdo Paulo. 1997

STONER, James A. F.. FREEMAN, R. Edward. Administracdo. Volume Unico .
Edi¢ao 52. Editora Prentice — Hall do Brasil. Rio de Janeiro. 1995.

Terminologia Basica em Saude. Ministério da Saude. secretaria Nacional de
Organizacao e Desenvolvimento de Servigo de saude. Edigao 22. Brasilia.
D.F. 1987.

REVISTA:

GUIA PARA CONTROLE DE INFECCOES HOSPITALARES.Orientada para
protecao da saude do trabalhador hospitalar. OPAS.OMS.1992.

MEIO DE CULTURA,N°4.Ano 1.1996.

NURSING,N°1,Ano1.Jun/98.

REALIDADE HOSPITALAR,Ano1,n°2,Ago\98.

REALIDADE HOSPITALAR,Ano02,n°6,0ut/97.

REVISTA DE ADMINISTRACAO PUBLICA,Vol3,n°3, 1997.

REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM.Vol42,n°1,Jan/89.

REVISTA DO CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR.N°2,An02,1995.

Dados fornecidos pela CCIH do HGCR. Dr. Valter Araujo, Enf. Neusa Dias de

Oliveira, Enf. Ruvani da Silva.
43



Portaria n® 2616/98 do Ministério da Saude.

44



ANEXO |

TECNICAS E TATICAS PARA REDUCAO DOS CUSTOS COM
ANTIBIOTICOTERAPIA
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“Técnicas e Tdticas para Redugao
dos Custos com Antibiéticoterapia™

Dr. Valter \mup
Chefe do SCIH/PCA/HGCR

A Magnitude do Problema:

Até 50% desnecessdrios (1 )

vVoivoV Y

50% uso no Resfriado Comum (z)

USS$ 7 bilhdes/ano nos EUA (3)

R$ 960.000,00 em 95 no HGCR

30% do gasto com drogas em hospitais (4)

Med Clin North Am. 1961;45:849-54
Ann. Intern Med. 1972;76:5374)
Government Printing Office. 1995
Clin. Infect. Dis. 1997;24:471-85

R —

" Papel Programatico do_Infectologista no Controle dos

Custos_com_Antimicrobianos no Hospital " (4)

e Preocupacdo dos Infectologistas
e Pouco consenso sobre o programa oOtimo

Oito

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

estratégias principais:

Educagdo de quem prescreve

Restricio do Formuldrio

Justificativa a Farmacia

Substituicdo do Formulario ou Troca
Vigilancia com Computadores

Lab de MlIcrobiologia: Esquema Sequencialt
Planos de Compra '
Enfoque Multidisciplinar
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1) Educag¢do de_Quem Prescreve:

* mais antigo mdétodo. a base
* duas formas basicas:
a) interacdo direta: " facc a face
- cursos. conferencias. audiovisuais.
consultas com farmaceutico, infectologistas. avaliacao do
uso do antibiotico, newsletter ", rotinas. etc...
b) revisdes do uso dos antibioticos,
rctrospectiva e atrazada. (menos ttil )
* " médicos sabem menos sobre antibioticos doque
sobre AINH e antihipertensivos " ( Fomulary 19953026870 )

2) Restricdo _do Formulario:

* Padronizagdo ¢ o método mais direto de
influenciar nos custos ¢ utilizagdo dos antibioticos

* Nao trocar novos (... e mais caros) por antigos
ainda igualmente eficazes.
« Sociedade Americana de D.I : (Jlnfece Dis 1987.157-869 76)

- restringir ao minimo necessdrio
- eliminar duplicatas dentro da mesma classe
- Cefazolina vu Cefalotina
- Cettriaxona ou Cefotaxima
Ceflazidima ou Cefopcrazona
- Cefepima ou Cefpiroma
- considerar os padroes de sens. do hospital
- restrigdv de certos agentes com base em:
- indicagdes especiais (Vanco)
- toxicidade (Cloranfenicol, Aminoglicosideos)
- excesso de custo (Meropenam, Aztreonam, Teicoplanin)
- revisao periodica

3) Jusuficativa_a_ Farmdcia:

= Restricdes que requerem o " de acérdo " do
Infectologista ou do Farmaceutico

« 1974 McGowan e Finland (swfecenic 19701301658 ): por
tclefone !!
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* uma das estratégias mais onerosas para o médico.
porem das mais efetivas

4) Substituigdo do Formulario ou Troca:

* as tecnicas de restrigdo do formulario e
justificativa a farmacia colocam certos médicos num
papel de "policia" que ¢ visto como sendo "punitivo"

* a substituigio do formulario ou troca parece ser
menos " ditatorial "

- substituigio  por equivalentes terapeuticos " ou restrigiao de
doses (vide "Politica de Restrigio de Doses ¢ Conversdo de Antthioticos)

- troca de parenteral por drogas orais , geralmente mais baratas
("Streambiming  Therapy" = simplificando a terapia ) = Terapia Sequencial:
Exemplos: Cefalexina (excelentes niveis sericos; substilue  as Cetalosporinas
parenterais no tratamento das Osteomiclites: lg VO = 1g Cefalotina IM )
(lindamicina . R$ 42.00 X 8,00:

TMP/SNZ (2 comps VO ~ 70% dos nivels sericos EV © 0,50 N 2.32), TAIP SALZ +
Metronidazol  ( mais barato csquema qdo exige se¢ cobertura de acrobivs ¢
anaerobios - R$ 2.00/dia I!: Ciprofloxacina + Metronidazol (RS 12.70:dia VO ou
R$168/dia EV) ou Ciproflexacina + Clindamicina ( RS 20.00:dia VO ou RS

198/dia EV ). A uluma associagdo € mais potente.

* InfecgGes graves como Meningite. Endocardite e
Neutropenicos Febris ndo devem usar a TS.
* Criterios para uso da TS:

Nenhuma indicagio para EV

Ausencia de md absorgdo intestinal

Afebril

Sinais ‘sintomas da infecgao melhorando ou cederam
NF de leucocitos normalizando

Y Wk —

e Fconomia do TS:

l. Diminui¢do na permanencia hospitalar

2. Diminuigdo com custos das drogas

3. Diminuigdo do tempo-enfermagem: 1 dose EV = |3 min
+ Diminui¢do custo-droga-cofermagem: | dose = US$ 3.5
5. Diminuicdo custos-cateter venosos: troca a cada 4872 hs
6. Diminuigdo Infecgoes por Cateter
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5) Vigilancia por Computador:

* Muitos  usam um sistema de cntrada de
prescricoes

* Vantagem do " feedback " imediato. da cducacio e
da troca por outros agentcs.

* Programas que recebem o diagnostico ¢ sugerem a
droga e a dosc a serem usadas. baseado no perfil de
sensibilidade das bacterias do hospital nos ultimos anos.

* Internet: University of Wisconsin Medical School -
Antimicrobial Usage Guide =
http://www.intmed.mcw.edu/AntibioticGuide.htmi

6) Laboratorio_de Microbiologia: Esquema _Sequencial

* Varios artigos mostram a diminuicio dos custos
atravez da listagem dos antibioticos incluidos no
intiblograma ( Infect Control 1985; 6 226-30 ¢ Clin Ther 1993 15 suppl
AT 31l )

" atravers da correta sclegio dos agentes a serem incluidos nos
paincis de anttbiograma de maneira  a facilitar a prescrigio médica; s6 serdo
liberados os agentes de primeira cscolha para determinado INICFOOrganismo: ou
scja, somente os resultados dos testes para os antibioticos de cspectro mais
estretto, menos caros ¢ de primeira escolha serio liberados inicialmente: os
resultados aos antimicrobianos de espectro de agdo mais amplo ¢ mais caros serdo
retidos  pelo laboratorio a menos que um microorganismo  resistente scja
encontrado ou uma solicitagdo especial recebida. " ( Araujo V. Arquivas
Catarinenses de Medicina 1992; 21: 71-72 )

- Ex.0 se uma Ecoli € sensivel a Ampicilina, SMX.TMP ¢ Gentamicina
nio hd necessidade de se liberar Imipenam, Meropenam. Aztreonam ¢ Amicacina

7) Planos de Compra:

* " Owen Healthcare " , uma empresa de Houston
que fornece servigos de farmacia para 270 hospitais em
4l estados americanos concluiu que a op¢ido por
Cefotaxima (4g = US$ 42) seria mais lucrativa que
Ceftriaxona (2g = USS 68)
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8) Programas Multidisciplinares:

e Na verdade muitos programas tem uma
metodologia central mas na verdade empregam
diferentes  estrategias para alcancar controle de
antimicrobianos.

* Sdo multidisciplinares: infectologista, controle de
infecgdo, enfermagem, farmaceutico, administragio,
laboratorio

Dr. Valter Araujo
Chefe do SCIH/PCA/HGCR
Ex-Fellow em Medicina Geografica ¢ Epidemiologia
Hospitalar pela Escola de Medicina da Universidade da
Virginia em Charlottesville/VA/EUA
Fones: Res: 048-334 85 06 Cons: 048-224 (04 37
Fax/HGCR: 048 224 06 80
E-mail: rétolo@matrix.com.br
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ANEXO I

LAVAGEM DAS MAOS
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LAVAGEM DAS MAOS

PALMA DIREITA SOBRE O
DORSO DA ESQUERD A, EM
SEGUIDA PALMA ES QUERDA

SOBRE O DORSO DA
1 PALMAAPALMA; pipgyTa; -

o

A8

PALMA A PALMA COM 0%
3 DEDOS INTERCALADOS:

\ e~ -
COSTA DOS DEDOS (DEDOS
FECHAD OS) OPOSTOS A

PALRMA.:

YIMENTO CIR
DO POLEGAR DIREITO NA ?r!faa it P‘M'
PALMA EDORSO DA TRAS, COM QS DEDOS
ESQUERDA E VICE-VERSA; FECHADOS DA MAD
DIREITA NA ES OUERDA.

EVICE VERSAS
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