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ANTECEDENTES

O sistema de saude é constantemente desafiado por complicagdes infecciosas
relacionadas a assisténcia, denominadas infeccdes hospitalares (IHs), que
constituem grave problema de salde publica mundial, aumentando a morbidade e a
mortalidade entre os pacientes e elevando os custos hospitalares.* 2

A histéria da ocorréncia das IHs, seu conceito e praticas de prevencao e
controle mantém uma relacdo estreita com a prépria histéria da atencéo & saude.® A
compreensao da dinamica de aquisicdo de IHs vem evoluindo desde a sua origem,
quando foram criados os primeiros hospitais na ldade Média. As caracteristicas de
manifestacdo, assim como os fatores de risco e causalidade modificaram-se com a
evolucdo das concepcdes dominantes sobre o processo saude-doenca na sociedade
ocidental e as formas de inserc&o e de intervenc&o nos servicos de saude.?

Mudancas na frequéncia e na distribuicdo das IHs estdo relacionadas a
aceleracdo do desenvolvimento econémico das sociedades ocidentais, iniciado com
a revolugdo industrial no fim do século XIX e acentuado apdés a Segunda Guerra
Mundial.*

O desenvolvimento extraordinario da tecnologia médica, com aumento da
expectativa de vida, proporcionou expressiva elevacdo na sobrevida e
consequentemente no numero de recém nascidos prematuros, de idosos e de
pacientes com doengas crbnico-degenerativas na populacdo em atendimento nos
servicos de saude. Com pessoas mais susceptiveis expostas a procedimentos cada
vez mais invasivos, surgiram novas modalidades de IHs, com incidéncia em novas
topografias corporais e aumento nas taxas de ataque como um todo.*°

No Brasil, a magnitude do problema das infec¢des relacionadas a atencéo a
saude ndo é completamente conhecida, mas diversos pesquisadores brasileiros tém
evidenciado o grande impacto dessas infecgcbes no sistema hospitalar do pais.
Estudos sobre o aumento na mortalidade e na morbidade dos pacientes,
relacionadas as IHs, em hospitais universitarios e outros de referéncia regional, tém
sido publicados, mensurando custos diretos e impactos sociais diversos, como
aqueles decorrentes do sofrimento de pacientes e familiares.® "%

O modelo brasileiro de prevencdo e controle das infec¢des relacionadas a
atencdo a saude nasceu com a publicagdo, pelo Ministério da Saude, da Portaria 196
de 24 de junho de 1983, estabelecendo a obrigatoriedade, para todos os hospitais do
pais, da manutencdo de Comissdes de Controle de Infeccdes Hospitalares (CCIH).™°

O reconhecimento, pelo Governo Federal, do fendémeno das infecches
hospitalares como um problema de saude publica, foi consolidado em 1997, com a
publicacdo da Lei Federal 9.431, que institui a obrigatoriedade da existéncia de
Programas de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH), em todos os hospitais
brasileiros.”*  Nesta Lei, fica definido como PCIH, o “conjunto de acdes
desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a reducdo maxima
possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢Bes hospitalares”.



A exigéncia de manutencdo das CCIHs e de comissdes estaduais CECIHs e
municipais CMCIHs de controle de infecgdo hospitalar foi normalizada pelo Ministério
da Salde por meio da Portaria n° 2616 de 12 de maio de 1998, que contextualiza a
problematica IHs também na dimensdo do Sistema Unico de Saude, ao determinar
as competéncias das trés esferas de governo na sua prevencao e reconhecer que

... “as infec¢Bes hospitalares constituem risco significativo a salide dos usuarios dos hospitais

e a prevencdo e controle envolvem medidas de qualificagdo da assisténcia hospitalar, de

vigilancia sanitaria e outras, tomadas no ambito do Estado, do Municipio e de cada hospital,
atinentes ao seu funcionamento” *°

Apesar de sua reconhecida importancia e das exigéncias legais e normativas,
acredita-se que o sistema de salde ndo tenha conseguido incorporar as a¢des de
prevencdo e controle das IHs de forma homogénea, dentro do modelo das
Comissdes e de um programa especifico para este fim. Varios autores apresentam
realidades locais e regionais, constatando que grande parte dos hospitais estudados
ndo conta com CCIHs instituidas dentro da norma vigente e poucos possuem
comissfes atuantes, com capacidade de desenvolver grogramas, que resultem na
reducao dos riscos para o desenvolvimento de IHs. 891413

E importante ressaltar que diversos aspectos da estrutura e do funcionamento
dessas comissdes e das atividades previstas no PCIH tiveram como base modelos e
estudos estrangeiros, principalmente norte-americanos e ingleses. As dificuldades na
adaptacéo dos modelos para a realidade brasileira eram, de certa forma, esperadas.

Neste contexto, tornou-se evidente a necessidade de um diagndstico da
situacdo do controle de infeccdo hospitalar no pais. O conhecimento sobre a
adequacédo do atual modelo de prevencédo e controle dessas infeccdes as diferentes
realidades regionais e ao contexto da salde como um todo, com seus aspectos
positivos e negativos, é fundamental para a racionalizacdo e o direcionamento de
recursos e esforgos, para a efetiva redugcédo em sua frequéncia e gravidade.

A situacdo de ndo conformidade com o modelo oficial, em diversos hospitais
no pais, descrita por autores brasileiros®*>"®° assim com as dificuldades
encontradas por outros paises,'** na implementacdo desse modelo, levanta a
necessidade de se rediscutir a estrutura atual.

Por outro lado, a existéncia de programas bem estruturados e eficientes em
hospitais que aplicam o modelo atual,**'® pressupde que existam diferencas
importantes em relac@o a aplicabilidade desse modelo.

Desta forma, conhecer a situacdo do controle de infeccdo hospitalar das
instituicdes brasileiras € fundamental, para a evolucdo das a¢cbes de prevencédo e
para o desenvolvimento de estratégias diversificadas, para atender a diversidade
sécio-econbmica e cultural de nosso pais-continente, em um contexto de recursos
limitados para a saude.

Este estudo apresenta uma andlise contextualizada da organizagédo das acoes
de prevencdo e controle das infec¢cdes hospitalares com abrangéncia nacional, na
perspectiva de sugerir mudancas no modelo atual. O conhecimento produzido devera
ser exposto a discussao, dentro da percepcao dos diferentes atores do sistema de
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saude, incluindo gestores, prestadores, profissionais de ponta, controladores de
infeccdo e usuarios.

OBJETIVOS
OBJETIVO GERAL

Avaliacdo da organizacdo do controle das infeccdes hospitalares, no ambito da
gestdo da atencdo a saude e nas instituicbes que realizam internacoes,
considerando o modelo atual de CCIHSs.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conhecer a organizacdo de estados e municipios em relacdo ao tema prevencao
e controle das infec¢des hospitalares.

2. Conhecer a estrutura e funcionamento das CCIHs de hospitais brasileiros, as
acOes incluidas em seus PCIHs e a sua adequacdo ao modelo oficial, definido
pelo conjunto de normas e Lei vigentes.

3. Analisar quantitativa e qualitativamente o uso de ferramentas de orientacdo e
direcionamento de acdes especificas de prevencdo de infec¢cdes hospitalares nos
hospitais brasileiros.

4. Oferecer subsidios para ampliar a discussdo com a sociedade organizada,
prestadores e gestores de saude, desenvolvendo propostas de adequacao do
modelo brasileiro para o controle de IHs, considerando o contexto do sistema de
saude no pais.

METODO

O presente estudo teve como base os bancos de dados desenvolvidos pela
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo (FSPUSP), em convénio
celebrado com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA); informes
consolidados e atualizados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); e
dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), mantido pelo
Ministério da Saude.

As informagdes contidas nos bancos de dados da FSPUSP séo oriundas do
preenchimento de questionario por gestores de salde estaduais, municipais e por
dirigentes dos hospitais brasileiros. Estados e municipios foram solicitados a
responderem sobre a sua estrutura organizacional e funcional voltadas para o
controle e prevencdo das infeccdes relacionadas a atencdo a saude. Os
guestionarios sobre o0s hospitais abrangeram caracteristicas do servico;
complexidade da atencéo prestada (usa a existéncia de leitos de terapia intensiva —
UTIs - como marcador); formacdo, composi¢cdo e estrutura da CCIH e do PCIH;
acOes de prevencdo e controle gerais e especificas desenvolvidas; além das

4



dificuldades envolvidas na implementacdo das acdes de prevencdo e controle de
IHs.

Estdo disponiveis neste banco de dados, em arquivos do software STATAR,
informacdes sobre os 26 estados e o Distrito Federal, 1009 dos 5611 (IBGE 2001)
municipios brasileiros e 4.148 instituicdes hospitalares, correspondendo a 70% dos
hospitais brasileiros (CNES 2004), que retornaram 0s questionarios preenchidos,
entre junho de 2001 e marco de 2003.

As informacdes provenientes do IBGE e do CNES estdo disponiveis ao
publico para consulta eletrbnica direta na pagina destas instituicdbes na Internet
(www.ibge.gov.br; www.saude.gov.br )

Os dados foram analisados e apresentados com auxilio dos programas: Stata,
Epi-Info e Excel.

RESULTADOS
A resposta de estados e municipios

Em dezembro de 1999, quando o Programa Nacional de Controle de Infeccéo
Hospitalar passou para o ambito de competéncia da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, ANVISA, 11 estados e o Distrito Federal ja possuiam Comissdes Estaduais
de Controle de Infeccdo Hospitalar formalmente nomeadas, funcionando dentro da
estrutura organizacional de gestado da saude. Em 2001, todos os 26 estados e o DF
responderam aos questionarios enviados, informando que suas CECIHs estavam
formadas e funcionantes, inseridas em diferentes Orgdos, a saber Vigilancia
Sanitéria, Vigilancia Epidemiolégica e Atencdo a Saude. Em maio de 2004, com nova
aplicacdo do questionario, 4 estados informaram a dissolucdo das suas CECIHSs:
Amap4, Acre, Roraima e Santa Catarina.

Dos 5611 questionarios enviados aos municipios, 1009 (17,9%) foram
retornados. Exceto pelo Municipio do Rio de Janeiro, que informou possuir uma
Comissao Municipal de Controle de Controle de Infeccdo, CMCIH, desde 1984, os
outros 36 municipios, que responderam positivamente sobre a ado¢do de acdes de
controle de infeccbes pela gestdo municipal de salde, iniciaram estas atividades
apos a publicacao da Portaria 2616/98 (Figura 1).

Segundo informacdes do IBGE (2001) e do Ministério da Saude (DATASUS
2005), cerca de 39% dos municipios brasileiros possuem hospitais que atendem pelo
SUS. N&o foram obtidas informagdes sobre a existéncia de municipios que possuem
servicos hospitalares exclusivamente privados. Neste estudo, apenas 1 municipio
(0,68%), entre os 295 (30,76% dos questionarios considerados para esta analise),
gue informaram nao existirem hospitais em sua regido administrativa, respondeu
positivamente sobre a existéncia de CMCIH. Trinta e seis municipios (3,75%) entre
0s 664 que informaram ter hospitais, também informaram a existéncia de CMCIH.
Quinze (8,72%) dos 172 municipios com mais de 1 hospital responderam que
possuiam CMCIH. A perda simultanea de informacgéo sobre existéncia de hospitais e
de CMCIH correspondeu a (5,12%) do total de 1009 questionarios.
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Figura 1 — Distribuicdo de Questionarios Respondidos pelos Municipios e de Respostas
Positivas para a Existéncia de A¢des de Controle de Infec¢des Hospitalares (CMCIH +) por
Regido Geografica. ANVISA/FSP-USP - 2003.

REGIAO MUNICIPIOS (n) RESPOSTA (n) % CMCIH +(n) %*
Norte 499 44 08,82 2 4,65
Nordeste 1792 225 12,56 8 3,64
Sudeste 1668 374 22,42 12 3,30
Sul 1189 290 24,39 10 3,56
Centro-oeste 463 76 16,41 5 6,67
BRASIL 5611 1009 17,98 37 3,76

* Percentual calculado apés correcéo de perda da informagédo em 26 questionarios (2,58%)

Caracterizagdo dos Hospitais

Quatro mil, cento e quarenta e oito hospitais retornaram as informacoes
solicitadas no questionario, correspondendo a 70% do numero de hospitais
cadastrados no CNES no ano de 2003 (Ministério da Saude). O percentual de
questionarios retornados variou de 92% (Espirito Santo) a 22,6% (Rondbnia) com
mediana de 56,5% de retorno (Figura 2).

Figura 2 — Retorno de Questionarios do Inquérito sobre os Programas de Controle
de Infec¢des Hospitalares em Hospitais Brasileiros. ANVISA/FSP-USP 2001-2003

NORTE RETORNO (%) CENTRO-OESTE ~ RETORNO (%) NORDESTE RETORNO (%)
AC 62,50% DF 63,90% RN 83,90%
PA 58,50% MS 47,10% AL 71,60%
AM 57,10% GO 45,90% CE 69,00%
RR 56,50% MT 41,50% BA 56,50%
AM 46,00% SUDESTE RETORNO (%) SE 51,20%
TO 39,10% ES 92,00% PE 46,80%
RO 22,60% Sp 77,70% PB 44,30%
SUL RETORNO (%) | MG 69,20% MA 43,90%
sC 89,80% RJ 40,20% PI 33,10%
PR 76,60%

RS 71,90% MEDIANA 56,50% TOTAL 62,00%

De acordo com dados do Ministério da Saude (CNES), na estrutura
administrativa dos hospitais brasileiros, as instituicdes privadas correspondem a 70%
dos 6212 hospitais cadastrados em 2005, as municipais correspondem a 20,98%,
estaduais a 7,68 e federais, 1,21%.



Neste estudo, entre 0s hospitais que retornaram 0s questionarios, a proporgcéo
de instituicbes privadas foi menor que o esperado (63,3%), mas ainda assim
predominaram, seguidos por hospitais municipais (22,8%), estaduais (9,9%) e
federais (2,1%). Organizacbes com administracdo mista publica ou privada
corresponderam a menos de 1% desses hospitais. A informacdo sobre o tipo de
administracdo foi omitida em 1% dos questionarios (Figura 3). Houve, portanto, uma
tendéncia discreta de maior participacdo proporcional entre hospitais publicos.
Apesar do predominio de instituicbes privadas, 83 % dos hospitais responderam que
prestam servicos ao SUS.

Figura 3 - Distribuicado dos Hospitais de Acordo com a
Esfera Administrativa. ANVISA/FSPUSP 2003 (N= 4148)
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A avaliagdo do numero de leitos existentes nos hospitais que retornaram
guestionarios mostrou que a maioria deles possuia até 50 leitos (53,18%). Hospitais
com até 150 leitos corresponderam a 87,12% da amostra deste estudo. A perda de
informacdo sobre numero de leitos foi de 3,62% (N=3998) (Figura 4). Dados do
CNES 2005 mostram uma distribuicdo semelhante entre os 6108 hospitais
cadastrados, com informac¢des disponiveis sobre niumero de leitos: 54,60% possuem
até 50 leitos e 87, 92%, até 150 leitos.



Figura 4 - Distribuicdo dos Hospitais Brasileiros em Rela¢éo ao
NUumero de Leitos Existentes. ANVISA/FSPUSP 2003 (N=4148)
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A incorporagdo de acdes de prevencdo e controle de infecgcdes hospitalares
ocorreu de forma heterogénea entre os hospitais estudados, sendo as acdes mais
presentes a homeacdo de CCIHs (76% dos hospitais) e o monitoramento das IHs
(77%). Acdes mais complexas foram menos presentes nas respostas, como por
exemplo, desenvolvimento de programas de controle de infeccoes (49%),
treinamentos especificos em controle de infeccbes (44%) e adocao de medidas de
contencéao de surtos (33%) (Figura 5).

Hospitais com leitos de terapia intensiva apresentaram melhor desempenho
em relacdo a implantacdo das acbes de prevencdo, com 94% de adesdao a
implantacdo de CCIHs, contra 70% de adesdo entre os que nao tinham leitos de
terapia intensiva. As acdes de contencdo de surtos foram relatadas por 59% dos
hospitais com UTls, contra 23% apresentadas pelos que ndo atendiam este tipo de
paciente (Figura 5).

Os hospitais sob gestdo federal apresentaram melhor desempenho
proporcional em relacdo as acdes de prevencdo, com adesdo de 94% deles a
nomeacdo de CCIHs, 92% ao monitoramento das infeccdes, 71% ao treinamento,
77% ao desenvolvimento de programas de controle e 56% as acdes de contencéo de
surtos (Figura 6). Os hospitais sob gestdo municipais apresentaram os indices de
adesdo mais baixos, com 56%, 75%, 26%, 29% e 17% de ades&o, respectivamente
(Figura 8). Hospitais Estaduais e privados apresentaram performances intermediarias
(Figuras 7 e 9).



Hospitais (%)

Figura 5 - Distribuicdo de Hospitais, de acordo com a adoc¢éo de medidas de
prevencdao e controle de infec¢fes, considerando a complexidade (existéncia de leitos
de UTI). ANVISA/FSPUSP 2003 (N=4148)
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Figura 6 - Distribuicdo de Hospitais Federais, de acordo com a adog¢ao de medidas de
prevencdo e controle de infec¢des, considerando a complexidade (existéncia de leitos
de UTI). ANVISA/FSPUSP 2003 (N = 86)
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Figura 7 - Distribuic8o de Hospitais Estaduais, de acordo com a adoc¢&o de medidas de prevengao
e controle de infeccdes, considerando a complexidade (existéncia de leitos de UTI).
ANVISA/FSPUSP 2003 (N = 411)
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Figura 8 - Distribuicdo de Hospitais Municipais, de acordo com a adoc¢do de medidas
de prevencdao e controle de infec¢Bes, considerando a complexidade (existéncia de
leitos de UTI). ANVISA/FSPUSP 2003 (N = 944)
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Figura 9 - Distribuicdo de Hospitais Privados, de acordo com a adogao de medidas de
prevencao e controle de infecgBes, considerando a complexidade (existéncia de leitos
de UTI). ANVISA/FSPUSP 2003 (N = 2638)
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A acdo de vigilancia epidemiolégica ou de monitoramento de infeccdes foi
guantificada neste estudo e qualificada com a avaliacdo dos critérios diagnosticos
adotados pelo hospital, exceto nos hospitais do Estado de S&o Paulo, cujos
guestionarios nao contemplavam a pergunta sobre uso de critério diagnéstico. No
geral, apenas 8% dos hospitais pesquisados indicaram a utilizacdo dos critérios
diagnosticos para infec¢des hospitalares do NNISS/CDC, adotados oficialmente no
Brasil desde 1995 e validados em diversos paises (Figura 10). Vinte e trés porcento
dos hospitais federais, 10% dos hospitais estaduais, 9% dos hospitais privados e 4%
dos hospitais municipais utilizavam estes critérios. Hospitais com leitos de terapia
intensiva apresentaram melhores resultados que os outros, com 20% e 5% de
utilizacéo de critérios validados, respectivamente.

Figura 10 - Distribuicdo dos Hospitais de acordo com os critérios
diagnésticos utilizados no monitoramento das infec¢des hospitalares. *
ANVISA/FSPUSP 2003 (N = 3478)

42%

37%

@ 1 - Critérios Préprios

W 2 - Critérios do NISS/CDC

O 3 - Critérios da Portaria GM/MS 2616/98

W Critérios 1, 2 e 3 combinados

B Sem critério definido

O Perda da informagéo

As taxas anuais de infeccdo relatadas pelos hospitais nos questionarios nao
sdo acuradas, devido a ndo utilizagcdo de critérios validados pela maioria das
instituicbes e por informagdes incompletas sobre casos detectados e pacientes
expostos (saidas = altas + Obitos + transferéncias).

A selecdo de hospitais com leitos de terapia intensiva de adultos, que
relataram casos de IH e reportaram o movimento de pacientes da unidade resultou
em uma amostra de apenas 182 (4,39%) instituicbes dentre os 4148 hospitais que
responderam. Estes dados correspondem a informacgfes de todas as unidades da
federac&o, com excecado de S&o Paulo.

A taxa global de infeccBes apresentada foi de 9%, com 14% de mortalidade
associada (letalidade) (Figura 11). As principais topografias das infeccdes relatadas
foram aparelho respiratorio, urinario, sangue e pele (Figura 12). Mesmo com este
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cuidado de selecdo dentro da amostra, estas taxas ndo devem ser utilizadas para
comparacdes ou expectativa de ocorréncia de infecgbes em instituicdes individuais.

Figura 11 — Taxa Global de Infeccdo Hospitalar em UTI de Adultos nos Hospitais
Brasileiros (Exceto Sao Paulo). ANVISA/FSPUSP 2001-2003 (N= 636)

Hospitais que informaram* 182 (29%)
Casos de IH 9.197
Saidas 97.946
Obitos por IH 1.320
Taxa de IH global 9%
Letalidade 14,35%

Figura 12 - Distribuicdo por topografia das infec¢gdes hospitalares em

pacientes internados em UTIs de adulto de hospitais brasileiros.
ANVISA/FSPUSP 2003 (N = 182)
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Em relagéo a politicas de utilizacdo de antimicrobianos, germicidas e materiais
médico-hospitalares, 53,5% dos hospitais informaram que adotavam, 40,8% que néo
adotavam e 5,7% né&o informaram. Sessenta e um por cento das instituicoes
participantes informaram ter disponibilidade de laboratérios para a realizacdo de
exames microbiologicos. A auséncia de laboratérios de microbiologia foi informada
por 36% dos hospitais pesquisados, sendo que 3% n&o responderam a esta
pergunta.

Os hospitais que ndo contavam com laboratérios de microbiologia foram mais
frequientes nas repostas dos estados do Nordeste (46,29%), do Norte (45,45%) e do
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Centro-oeste (41,64%). Nos estados do Sul e do Sudeste, os hospitais que nao
contavam com laboratorios de microbiologia corresponderam a 26,28% e 24,62%,
respectivamente (Figura 13).

Hospitais privados informaram possuir laboratérios de microbiologia em maior
freqiéncia que os publicos: 70,23% entre os primeiros e 50,64% entre os ultimos.
Entre os hospitais publicos, os municipais foram os que menos informaram contar
com laboratorios: 45,07%. Hospitais estaduais e federais informaram possuir
laboratérios em 55,36% e 86,05% deles respectivamente.

Figura 13 - Distribuicdo de Hospitais que Contam com Laboratérios de
Microbiologia no Brasil. ANVISA/FSPUSP 2003 (N=4148)
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DISCUSSAO

O Gestor de Saude e o Modelo Brasileiro de Controle Infeccdo Hospitalar

O Brasil publicou a primeira regulamentacdo sobre controle de infeccOes
hospitalares em 1983, determinando a obrigatoriedade de implantacdo de comissdes
de controle de infeccBes em todos os hospitais brasileiros, independente do carater
publico ou privado. O modelo para atuacdo de estados e municipios comecgou a ser
definido com a Portaria 930 de 1993, com base na formacéo de comissdes estaduais
e municipais de controle de infec¢éo.

Em 1999, 12 estados da federacdo estavam organizados com comissdes de
controle de infeccbes nomeadas. O Plano Pluri-anual do Governo Federal
estabeleceu como meta, para o periodo de 2000 a 2003, a implantacdo de CECIH
nomeadas em todos os estados e no Distrito Federal. Em 2001, esta meta foi
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atingida, apos a priorizagdo de acdes de sensibilizacdo e apoio técnico aos gestores
estaduais.

Entretanto, esta situacdo se mostrou instavel, com a dissolucdo de varias
comissfes apds as mudancas nos governos estaduais em 2003. No ano seguinte,
quatro estados ainda ndo haviam reestruturado suas comissdes, evidenciando que o
modelo de atuacdo com base em comissOes apresenta fragilidades dentro da
estrutura estadual de gestdo da saude, sendo sensivel as mudancas politico-
administrativas.

A andlise das informagbes enviadas por 18% (1009) dos municipios
brasileiros, demonstra a baixa sensibilizacdo do gestor municipal para este
importante problema de saude publica. Apenas 3,7% das respostas evidenciavam
algum tipo de organizagao local voltada para o controle de infec¢bes hospitalares.
Depois de duas décadas de regulamentacao especifica, os municipios ainda nao
assumiram seu papel no controle e prevencao das infeccdes hospitalares.

Servi¢os de Saude e o Modelo Brasileiro de Controle Infeccdo Hospitalar

Acdes previstas desde a publicacdo da primeira norma, em de 1983, que
determina a obrigatoriedade de CCIHs em todos os hospitais do pais, ainda ndo séo
realizadas por grande parte dessas instituicoes: 24% dos hospitais participantes no
estudo informaram ndo possuir CCIHs; a ag¢do bésica principal, monitoramento das
infeccBes hospitalares, néo € realizada em 23% das instituicdes.

Mesmo onde existem, as CCIHs ndo atuam adequadamente, pois ndo seguem
programas especificos, existentes em apenas 44,3% dos hospitais. O monitoramento
das infeccbes também é realizado, muitas vezes, de forma inadequada. O uso de
indicadores globais de infeccdo, sem ajustes para a gravidade dos pacientes
atendidos ou para o tempo de exposicdo, impossibilita a comparacdo intra e
interinstitucional, assim como a identificacdo de fatores de risco especificos para a
realidade local.

Além disso, a dedicacdo da CCIH a atividades de monitoramento global de
infeccdbes demanda muito tempo da equipe e desvia o foco de atuacdo em
detrimento das a¢des de prevencdo e controle. Acbes que requerem maior nivel de
organizacdo, preparo técnico e dedicacdo multidisciplinar, como a definicdo de
programas de controle e a contencdo de surtos, foram menos incorporadas pelos
hospitais.

Informacdes sobre taxas de IH contraditérias e muitas vezes inexistentes nas
respostas dos questionarios revelam a fragilidade do monitoramento. Taxas globais
de infeccao baixas (9%), com letalidade elevada (14%), como as verificadas para 0s
182 hospitais com UTI de adultos que preencheram todas as informacdes solicitadas,
podem refletir a ndo utilizacdo de metodologia sistematizada de coleta de dados e de
critérios diagnosticos padronizados.

Desta forma, o conhecimento da magnitude do problema da infeccdo
hospitalar € pouco consistente, mesmo no ambito do servi¢co de saude, dificultando a
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identificacdo, priorizacdo e a avaliacdo do impacto de ac¢des de prevencao por parte
de gestores e administradores hospitalares.

A restricdo do acesso a exames microbioldgicos, verificada em 35,6% dos
hospitais, acarreta na ado¢cédo de terapias empiricas, sem conhecimento do padréo
de resisténcia local, favorecendo: o uso desnecessario de antimicrobianos,
prolongamento da internacdo e aumento na morbidade, na mortalidade e nos custo
assistenciais.

A insuficiéncia de politicas hospitalares de uso racional de medicamentos e de
produtos com acdo antimicrobiana, identificada em 40,8% dos hospitais, contribui
para 0 surgimento, a selecdo e a disseminagdo de cepas de microrganismos
multirresistentes em servigos de saude.

E importante ressaltar que hospitais de maior porte e complexidade
incorporaram com maior frequéncia as acdes de prevencdo e controle de IH
previstas no atual modelo de funcionamento em comissfes, demonstrando melhor
adequacdo do modelo atual a instituicbes deste tipo. Entretanto, as acdes que
requerem maior nivel de organizacdo e preparo técnico, como a organizacdo de
programas de controle e a contengao de surtos, foram menos incorporadas, mesmo
nestes hospitais, indicando a necessidade de maior investimento no aprimoramento
das acdes de prevencdo e controle das infec¢des hospitalares.

RECOMENDACOES

A revisdo do modelo atual de prevencdo de infeccBes hospitalares, em
parceria com gestores estaduais e municipais de saude, prestadores, sociedade
organizada e usuéarios é uma necessidade premente. Estados e municipios devem
reforcar a descentralizagdo dessas ac¢Oes, priorizando acfes basicas de importancia
reconhecida na literatura especializada, apoiando os servi¢os de saude na aplicacéo
dessas medidas.

Neste aspecto, deve-se enfatizar adequacfes em relacdo ao monitoramento
de infeccBes relacionadas a atencdo a saude, com indicadores padronizados e
ajustados a necessidade local.

A reestruturacdo dos laboratérios de microbiologia no pais necessita ser
iniciada o quanto antes, com énfase na padronizacédo de técnicas de identificacdo de
microrganismos e de determinacg&o da sensibilidade.

O fortalecimento das interfaces do controle de infeccbes com as acdes de
prevencdo de outros eventos adversos e de promocéo da qualidade na a atencéo a
saude como um todo deve ser visto como acdo estratégica para a redugao de riscos
em servicos de saude. Com esta finalidade, € importante estimular a auto-avaliagdo
e a acreditacdo como forma de impulsionar a busca continua da qualidade.
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Por fim, o direcionamento de politicas de financiamento da atencédo a saude,
vinculadas a adocdo de medidas de controle e prevencéo de riscos em servigos de
saude é o caminho mais objetivo para estimular a busca pela qualidade da atencgéo.

Vincular a adocdo de politicas de melhoria de qualidade na atencdo e de
aumento de resolubilidade a modalidades de financiamento diferenciado tem sido
usado com sucesso por gestores de saude publicos e privados em todo mundo.
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